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Introducción

La dificultad de acceso venoso periférico y la necesi-
dad de quimioterapia en infusión continua constituyen las
principales indicaciones para la colocación de dispositi-
vos de acceso venoso en pacientes neoplásicos. La elec-
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Resumen

Objetivo. Presentar nuestra serie de pacientes a los
que se ha implantado un dispositivo de acceso veno-
so totalmente implantable (DAVTI), sistema elegido,
técnica y complicaciones.

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo y pros-
pectivo. Entre agosto de 1999 y marzo de 2002, 75
DAVTI fueron implantados en 73 pacientes con diag-
nóstico de cáncer para tratamiento quimioterápico.
Se utilizó un sistema compuesto por reservorio de ti-
tanio de bajo perfil y catéter de silicona. La vía de ac-
ceso de elección fue la vena cefálica por disección
en el surco deltopectoral. Se utilizó profilaxis antibió-
tica y antitrombótica.

Resultados. Setenta y cinco dispositivos fueron im-
plantados con una media de 251 ± 201 días de uso,
sumando 16.820 días in situ. En 45 pacientes se utili-
zó la vena cefálica. El procedimiento se realizó de
forma ambulatoria en el 77% de los casos. Hubo 7 ca-
sos de complicación precoz (3 hematomas, 2 posi-
ciones incorrectas del dispositivo, una infección lo-
cal y un neumotórax) y 4 tardías (dolor con la
infusión, un caso, y tres trombosis venosas). La tasa
global de complicaciones fue de 0,65 episodios/1.000
días de uso. En 5 casos hubo que retirar el dispositi-
vo por complicaciones. No hubo mortalidad relacio-
nada con el procedimiento.

Conclusión. Por su seguridad, eficacia, eficiencia e
impacto en la calidad de vida, los DAVTI deben ser
considerados como vía de acceso en los pacientes
neoplásicos que precisan quimioterapia prolongada.

Palabras clave: Acceso venoso. Sistema totalmente im-
plantable. Vena cefálica. Complicaciones.

TOTALLY IMPLANTABLE CENTRAL VENOUS
ACCESS DEVICES FOR CHEMOTHERAPY. RESULTS
AND COMPLICATIONS

Objective. To report our series of patients who un-
derwent insertion of a totally implantable access port
(TIAP). We present our chosen system, the implanta-
tion technique, and complications.

Patients and methods. We performed a descriptive,
prospective study. Between August 1999 and March
2002, seventy-five TIAPs were implanted for chemot-
herapy administration in 73 patients with neoplastic
disease. We used a system composed of a low profile
titanium port and a silicone catheter. The chosen rou-
te of access was the cephalic vein cutdown approach
on the deltopectoral groove. Antibiotic and antith-
rombotic prophylaxis were used.

Results. Seventy-five ports were implanted with a
median catheter duration of 251 #+ 201 days of use,
representing a total of 16 820 days in situ. The cepha-
lic vein was used in 45 patients. Seventy-seven per-
cent of the patients underwent the procedure in an
outpatient setting. Early complications were hemato-
ma (3), misplacement (2), local infection (1), and pneu-
mothorax (1). Late complications included chronic
pain (1) and deep venous thrombosis (3). The overall
complication rate was 0.65 episodes/1,000 catheter
days. Five TIAPs were removed because of complica-
tions.There was no mortality related to the procedure.

Conclusion. Because of its safety, efficacy, cost
and impact on quality of life, we encourage the use of
TIAPs for long-term chemotherapy in neoplastic pa-
tients.
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ción del tipo de implante se basa en los estudios de mor-
bilidad y durabilidad de los mismos, en su disponibilidad
y en la experiencia personal. Frente a los clásicos catéte-
res tunelizados, se ha ido incrementando el uso de los
dispositivos de acceso venoso totalmente implantables
(DAVTI), cuyas principales ventajas son su fácil manteni-
miento y la comodidad para el paciente1-4. En este estu-
dio presentamos nuestra serie de 73 pacientes a los que
se realizó un implante de dichos dispositivos. Destaca-
mos las ventajas del uso del sistema compuesto por re-
servorio de titanio y catéter Groshong de silicona.

Pacientes y métodos

En el período comprendido entre agosto de 1999 y marzo de 2002,
75 DAVTI fueron implantados en 73 pacientes en el Servicio de Cirugía
General del Hospital Morales Meseguer de Murcia. Los 73 pacientes se
distribuyeron en 47 varones y 26 mujeres con una edad media de 60
años (rango: 20-85 años). En la tabla 1 se reflejan las características de
los pacientes y los diagnósticos. Las indicaciones para la colocación del
dispositivo fueron la dificultad de acceso venoso y la necesidad de qui-
mioterapia en infusión continua.

Los pacientes fueron remitidos por el Servicio de Oncohematología
y, tras firmar un consentimiento informado específico para esta técnica,
fueron intervenidos por el mismo cirujano en régimen ambulatorio (sal-
vo los pacientes que ya estaban ingresados). Se realizó anestesia local
y sedación en todos los casos. El dispositivo utilizado consistió en un
reservorio de titanio de bajo perfil (BardPort, Bard Inc., Salt Lake City,
EE.UU.) y un catéter de silicona (Groshong de 8 Fr, Bard Inc., Salt
Lake City, EE.UU) (fig. 1).

La vía de abordaje de elección fue la vena cefálica por disección en
el surco deltopectoral. Cuando no se consiguió el acceso o la vía no se
consideró adecuada (dificultad para introducir el catéter, calibre estre-
cho de la vena), se utilizaron las venas subclavia (preferentemente) o
yugular interna mediante punción según técnica de Seldinger. En todos
los casos se realizó control radioscópico intraoperatorio de la situación
del extremo del catéter en vena cava superior y se colocó el reservorio
en un bolsillo subcutáneo en región pectoral. La intervención finaliza
con la comprobación de la permeabilidad del sistema y el posterior la-
vado con suero salino heparinizado (100 U/ml). Se realizó profilaxis an-
tibiótica con una dosis única de 2 g i.v. de cefazolina (vancomicina –1 g
diluido en 250 cm3 de suero fisiológico en infusión lenta– en pacientes
alérgicos a penicilina) y profilaxis antitrombótica con enoxaparina, 20
mg s.c. Según el protocolo de profilaxis antitrombótica que establecido
para estos pacientes, el tratamiento con heparina de bajo peso molecu-
lar (HBPM) se continúa hasta la retirada del dispositivo. Los criterios de
exclusión del tratamiento son: hemorragia activa, metástasis cerebrales
potencialmente sangrantes, trombocitopenia y alteraciones graves de la
hemostasia.

Tras el alta, los pacientes fueron remitidos al Servicio de Oncohema-
tología, donde, si no había complicaciones precoces, se inició el trata-
miento quimioterápico. Se realizó una ecografía-Doppler ipsilateral al

catéter a los 3 meses aproximadamente de su colocación para detec-
ción de trombosis venosa profunda. Tanto la realización de la ecografía
como el protocolo de heparinización forman parte de un estudio que
estamos realizando sobre la tasa de trombosis venosa asociada al ca-
téter.

Se diseñó un protocolo para la recogida de datos y seguimiento que
incluía: datos de filiación, diagnóstico, técnica quirúrgica, esquema de
tratamiento quimioterápico, régimen (ambulatorio/ingreso), complicacio-
nes precoces y tardías, eventual retirada del catéter y sus causas.

El seguimiento de los pacientes se realizó de forma prospectiva has-
ta la retirada del dispositivo, el fallecimiento del paciente o el cierre del
estudio (diciembre de 2002).

Resultados

Entre agosto de 1999 y marzo de 2002, 75 dispositivos
fueron implantados con una media de 251 ± 201 días de
uso del catéter en 73 pacientes, sumando un total de
16.820 días in situ. La vena cefálica fue utilizada en 45
casos (60%), la subclavia en 25 (33,3%) y la yugular in-
terna en 5 (6,7%). Un total de 56 pacientes fueron inter-
venidos en régimen ambulatorio (77%).

Las complicaciones de la serie pueden dividirse en
precoces (hematoma, infección local, posición incorrecta
del dispositivo y neumotórax tras punción de la vena sub-
clavia) y tardías (dolor con la infusión y trombosis venosa
profunda). La incidencia de las mismas se muestra en la
figura 2. Los 2 casos de posición incorrecta del dispositi-
vo requirieron retirada del dispositivo y colocación de uno
nuevo, y el neumotórax iatrógeno precisó colocación de
tubo de toracostomía. En el caso del paciente que pre-
sentó dolor tras la infusión de quimioterapia, fue necesa-
rio retirar el dispositivo y, al coincidir con el final del trata-
miento, el servicio de oncología no consideró necesario
colocar un sistema nuevo. Ante la trombosis establecida,
tras valoración del riesgo hemorrágico se inició trata-
miento con HBPM a dosis terapéuticas (1,5 mg/kg/24 h).
En dos casos fue necesario asociar retirada del catéter.
La tasa global de complicaciones fue del 15% (0,65 epi-
sodios/1.000 días de uso). Respecto a la retirada del dis-
positivo, 12 de ellos se retiraron por finalización del trata-
miento (incluimos el caso de retirada del sistema por
dolor crónico), 2 por remisión completa de la enferme-
dad, 2 por posición incorrecta del dispositivo y 2 por
trombosis venosa profunda. La tasa de retirada por com-
plicaciones fue de 6,7% (0,29 episodios/1.000 días de
uso). No se produjeron incidencias durante el procedi-
miento de retirada. Doce pacientes fallecieron durante el
período de estudio, todos ellos a causa de su enferme-
dad de base. No hubo mortalidad relacionada con el im-
plante del dispositivo.
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TABLA 1. Características y diagnóstico de los pacientes
a los que se implantó un DAVTI (n = 75) entre agosto de 1999
y marzo de 2002

Mujeres 26
Hombres 47
Edad media (años) 60 (intervalo, 20-85)
Diagnóstico

Cáncer colorrectal 36
Cáncer de mama 10
Cáncer gástrico 8
Cáncer de pulmón 2
Cáncer de esófago 3
Cáncer ORL 4
Otros 10

ORL: otorrinolaríngeo.

Fig. 1. El dispositivo consta de un reservorio de titanio y un caté-
ter de silicona.
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Discusión

La utilización de los sistemas de acceso venoso total-
mente implantables se inició a mediados de la década de
1980, y diversos estudios han demostrado su utilidad en
el tratamiento quimioterápico de pacientes neoplásicos,
así como en regímenes de nutrición parenteral y trata-
mientos intravenosos prolongados en pacientes con sín-
drome de inmunodeficiencia adquirida, entre otros1-3. El
uso de estos dispositivos elimina los problemas deriva-
dos del acceso venoso periférico repetido (flebitis, agota-
miento del capital venoso), presentando además venta-
jas sobre otros sistemas de acceso venoso como los
catéteres tunelizados tipo Hickman, debido a su menor
tasa de infección y la mayor comodidad para los pacien-
tes, lo que mejora su calidad de vida4-6.

El sistema consta de un reservorio de titanio o silicona
unido a un catéter de silicona o poliuretano. Existen tam-
bién reservorios de acero inoxidable, cuya principal des-
ventaja es la producción de artefactos al realizar técnicas
de tomografía computarizada o resonancia magnética
que algunos pacientes pueden precisar para el segui-
miento de su enfermedad7. En nuestra serie hemos elegi-
do el reservorio de titanio de bajo perfil asociado a un ca-
téter de silicona tipo Groshong, que posee un sistema
valvular que impide el reflujo espontáneo de sangre así
como el embolismo aéreo accidental5 (fig. 3).

Respecto a la técnica de inserción, consideramos de
elección, de acuerdo con otros autores, la vena cefálica
mediante disección en el surco deltopectoral. Esta vía
evita complicaciones descritas en la punción subclavia
como son neumotórax, hemotórax o lesión de grandes
vasos8,9. En nuestra serie pudimos utilizar la vena cefáli-

ca en el 60% de los pacientes, reservando las venas
subclavia y yugular interna para los casos en que la cefá-
lica no fue satisfactoria. Algunos autores preconizan la
colocación del reservorio en el antebrazo aduciendo una
menor tasa de complicaciones10,11. Es necesario un con-
trol radiológico de la posición del catéter. Utilizamos profi-
laxis antibiótica y antitrombótica, de acuerdo con otros
estudios5,7.

Este procedimiento puede realizarse de forma ambula-
toria aplicando los criterios de inclusión y exclusión gene-
rales en cirugía mayor ambulatoria12. En nuestra serie, el
77% de los pacientes fue intervenido bajo esta modali-
dad.

Nuestra tasa de complicaciones ha sido del 15% (0,65
episodios/1.000 días de catéter), lo que nos sitúa dentro
del rango publicado en la literatura, que oscila entre 0,23
y 4,6 episodios/1.000 días2,4,5,8,9. Las principales compli-
caciones descritas son la infección (2-3%, según las se-
ries) y la trombosis venosa profunda (2,5-5%). Nuestra
tasa de infección ha sido de 1,3%, y la trombosis venosa
se produjo en 3 casos. Sobre el tratamiento de la oclu-
sión trombótica del catéter, autores como Whigham de-
fienden el uso de urocinasa con resultados excelentes13.
Nosotros utilizamos en primera instancia la HBPM a do-
sis terapéutica, reservando el uso de fibrinolíticos para
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Fig. 2. Complicaciones derivadas del
procedimiento. El número de compli-
caciones queda expresado como re-
lación entre el total de dispositivos im-
plantados y el número de episodios
por 1.000 días de uso del sistema.

Fig. 3. Catéter tipo Groshong. El sistema valvular impide el reflujo
espontáneo de sangre y el embolismo aéreo.
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casos de trombosis extensas. Otras complicaciones,
como lesión vascular, taponamiento cardíaco o migración
del catéter, no se han producido en nuestra serie.

Respecto a los costes del procedimiento, a pesar del
elevado precio de los dispositivos, algunos estudios des-
tacan el ahorro derivado de su uso en comparación con
los catéteres tunelizados, debido a la menor tasa de
complicaciones, así como a su mayor vida media. Ade-
más, al poder realizarse en régimen ambulatorio, aumen-
ta la eficiencia del proceso5,14.

Vemos, pues, que el uso de los DAVTI en nuestra serie
presenta una tasa de complicaciones acorde con lo publi-
cado previamente en relación a estos dispositivos. En
base a ello, y según la bibliografía disponible al respecto,
los dispositivos de acceso venoso totalmente implanta-
bles, por su seguridad, eficacia, eficiencia e impacto en
la calidad de vida, deben ser considerados como vía de
acceso en los pacientes neoplásicos que precisan qui-
mioterapia prolongada14.
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