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Resumen:

Material y método:

De forma retrospectiva se sigue la evolucion de los Reservorios Venosos Subcutaneos (RVS)
implantados en el afilo 2016 por un solo angidlogo y cirujano vascular. Se estudian las ca-
racteristicas demograficas, vias de acceso del RVS, complicaciones, explantes y sus causas,
seguimiento y grado de satisfaccién de los pacientes hasta diciembre de 2021.

Resultados:

Desde enero a diciembre de 2016 se implanté un RVS a 90 pacientes con una edad media
de 60,7+10,1 afios, siendo 54 mujeres (60%). De los 90 RVS, 70 (77,8%) lo fueron por Disec-
cion de Vena Cefalica (DVC) y 20 (22,2%) mediante Técnica de Seldinger por Vena Subclavia
(SVS). Inicialmente se eligi6 el lado izquierdo siendo la DVC izquierda la mas utilizada en el
64,4% de los casos. El diametro medio de la Vena Cefalica fue de 3,6+0,8mm. No hubo mor-
talidad ni complicaciones intra/postopertatorias. Durante el seguimiento, se produjeron
cinco complicaciones (5,6%) siendo la infeccion del sistema el 40% del total. Se explantaron
20 RVS (22,2%), el 75% por fin de tratamiento, el 15% por infeccion y el 10% por oclusion
del sistema. Fallecieron 57 pacientes (63,3%), el 96,5% a causa de la neoplasia. Al final del
estudio llegaron 33 pacientes (36,7%), el 45,5% con el RVS normofuncionante. La supervi-
vencia acumulada fue mayor entre las mujeres, pero no de forma significativa. El grado de
satisfaccion de los pacientes fue bueno o muy bueno en el 96,9% de los casos.

Conclusion:

El implante de un RVS por DVC es una técnica sin complicaciones intra/postoperatorias que
mejora la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos durante su tratamiento quimiotera-
pico intravenoso.
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Paziente onkologikoen kimioterapia bidezko tratamendurako jarritako la-
rruazalpeko erreserborio benosoen jarraipena 5 urtera

Laburpena:

Materiala eta metodoa:

Atzera begirako eboluzioa egiten ari zaie angiologo eta kirurgialari baskular bakar
batek 2016an jarri zituen larruazalpeko erreserborio benosoei (RVS, gaztelaniaz).
Alde hauek aztertzen ari dira, 2021eko abendura arte: ezaugarri demografikoak,
RVSen sarbideak, konplikazioak, esplanteak eta horien kausak, pazienteen jarrai-
pena eta gogobetetze-maila.

Emaitzak:

2016ko urtarriletik abendura 90 pazienteri jarri zitzaien RVS bat, eta horien batez
besteko adina 60,7+10,1 urtekoa zen. Horien artean, 54 emakume ziren (%60). Ja-
rritako 90 erreserborio haien artean 70 (%77,8) zain zefaliko disekzio bidez (DVC,
gaztelaniaz) jarri ziren, eta 20 (%22,2), zain subklabiotiko Seldinger teknika bidez
(SVS, gaztelaniaz). Hasiera batean, ezkerreko aldea aukeratu zen, eta ezkerreko
DVCa erabili zen gehien kasuen %64,4an. Zain zefalikoaren batez besteko diame-
troa 3,6+0,8mm-koa zen. Ez zen inor hil eta ez zen ebakuntza barneko edo osteko
konplikaziorik egon. Jarraipenak iraun zuen bitartean, 5 konplikazio (%5,6) egon
ziren, eta sistemaren infekzioa guztizkoaren %40,0 izan zen. 20 RVS (%22,2) es-
plantatu ziren: tratamendua bukatu zelako, %75,0; infekzioagatik, %15,0, eta sis-
temaren oklusioagatik, %10,0. 57 paziente (%63,3) hil ziren, %96,5, neoplasiagatik.
Ikerlanaren amaierara 33 paziente (%36,7) iritsi ziren, eta horien %45,5en RVSa
normal funtzionatzen zuen. Biziraupen metatua handiagoa izan zen emakumeen-
gan, baina ez modu esanguratsuan. Pazienteen gogobetetze-maila ona edo oso
ona izan zen kasuen %96,9an.

Ondorioa:

RVS bat DVC bidez jartzea ebakuntza barneko edo osteko konplikaziorik ez duen
teknika da, eta paziente onkologikoen bizi-kalitatea hobetzen du zain barneko ki-
mioterapia bidezko tratamendua hartzen ari direnean.
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Five-year follow-up of Totally Implantable Venous-Access Ports for chemothera-
py treatment in cancer patients

Abstract:

Material and method:

This article is a retrospective study of the progress of Totally Implantable Venous-Ac-
cess Ports (TIVAP), implanted in 2016 by one single Angiologist and Vascular Surgeon.
It ex-amines demographic characteristics, port access routes, complications, explants
and their causes, follow-up and degree of patient satisfaction up to December 2021.

Results:

From January to December 2016, a TIVAP was implanted in 90 patients with an ave-
rage age of 60.7+10.1 years, 54 of whom were women (60.0%). Of the 90 TIVAPs, 70
(77.8%) were by Cephalic Vein Cutdown (CVC) and 20 (22.2%) using the Seldinger
Tech-nique via Subclavian Vein Puncture (SVP). Initially, the left side was chosen, with
Left CVC being the most frequently used with 64.4% of cases. The average diameter
of the Ce-phalic Vein was 3.6+0.8mm. There were no intra/postoperative complica-
tions or mortality. During follow-up, 5 complications (5.6%) occurred, with system in-
fection making up 40.0% of the total. 20 TIVAPs (22.2%) were explanted, 75.0% due
to end of treatment, 15.0% due to infection and 10.0% due to system occlusion. 57
patients (63.3%) died, 96.5% due to neoplasia. At the end of the study, there were 33
patients (36.7%), 45.5% with a normal functioning TIVAP. Cumulative survival was hig-



her among women, but not significantly. The degree of patient satisfaction was good

or very good in 96.9% of the cases.

Conclusion:

The insertion of a TIVAP by CVCis a technique without intra/postoperative compli-
cations, which improves the quality of life of cancer patients during their intrave-

nous chemotherapy treatment.

© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccion

El tratamiento quimioterapico intravenoso en pacien-
tes neoplasicos necesita de accesos venosos periféri-
cos de buena calidad, situacién que en muchos pacien-
tes no sucede. Para solucionar esto, la implantacion de
catéteres venosos centrales! fueron la solucién en su
inicio, pero no estaban libres de numerosas complica-
ciones.

Posteriormente, en 1982, el cirujano Niederhuber?
describi6 la técnica del implante de un Reservorio Ve-
noso Subcutaneo (RVS) mediante Diseccién de la Vena
cefalica (DVC).

Hacia una incisién en el pliegue delto-pectoral,
disecaba la Vena cefalica (VC), introducia un catéter
por dicha VC, alojaba su punta en el confluente Vena
Cava Superior/Atrio Auricula Derecha y, finalmente,
lo conectaba a un reservorio o puerto (Figura 1) que
se alojaba subcutaneamente y que serviria para poner

medicacién o alimentacién parenteral, extraccion de
sangre, etc.

En terminologia inglesa, la definicién de este sis-
tema es el de TIVAP (Total Inplantable Venous Access
Port) o simplemente Port a Cath.

En la actualidad, estos RVS, ademas de cirujanos
mediante DVC, los implantan diversos especialistas
(radidlogos, intensivistas oncélogos, etc.) de forma
percutanea ecogiada o no y por diversas vias venosas
(subclavia, yugular interna/externa, etc.). En este tra-
bajo, la inicial via de implante es la DVC izquierda.

El objetivo de este trabajo es presentar la evolucion
a cinco afios de pacientes a los que se les implanté un
RVS en el afio 2016 en un centro privado y por un solo
cirujano vascular, estudiando sus complicaciones, cau-
sas de explantes, seguimiento hasta su fallecimiento o
fin del estudio (diciembre 2021) y grado de satisfac-
cion de los pacientes supervivientes.

Figura 1.Composicion de Reservorio Venoso Subcutaneo (catéter/puerto).



Material y método

De forma retrospectiva se estudian la evolucién a cin-
co afios de los RVS implantados a pacientes oncol4-
gicos durante el afio 2016. Cuando los pacientes acu-
dieron a la consulta de Angiologia y Cirugia Vascular
se les informé de la técnica quirdrgica a realizar, se
les explico el seguimiento a que iban a ser sometidos
y, posteriormente, firmaron el correspondiente con-
sentimiento informado.

A todos ellos se les realiz6 un eco-doppler del
pliegue deltopectoral izquierdo con un Eco-Ddéppler
MyLab50 (ESAOTE) para conocer el didmetro y tra-
yecto de VC izquierda “excepto” a pacientes zurdos,
con mastectomia con/sin linfadenectomia o implan-
tes previos de RVS/marcapasos por lado izquierdo;
en estos casos, se explora la VC Derecha, con didme-
tro de VC 23,2mm y trayecto permeable se indicaba
implante por DVC.

Se tomo¢ este didmetro de referencia porque el sis-
tema de implante que se utiliz6 en todos los pacientes
fue un NuPport HP* (PHS MEDICAL) con un puerto
unicameral de titanio y un catéter centimetrado de
silicona de 9,6F (=3,2mm de diametro externo). En
caso de diAmetro menor, el implante se realizaba con
Técnica de Seldinger por Vena Subclavia Infraclavicu-
lar (SVS).

Las dos técnicas, DVCy SVS, se realizaron en quiré-
fano con anestesia local y moderada sedacion, incisiéon
Unica de 3-4 cm en el pliegue deltopectoral, DVC, ve-
notomia longitudinal, introduccién del catéter y com-
probacién radiolégica mediante un equipo BV Pulsera
(Philips) que la punta del mismo estaba en el con-
fluente Vena Cava Superior/Atrio Auricula Derecha.

Se conecta el catéter al puerto, y este se fija en cara
anterior del musculo pectoral mayor y, finalmente, se
deja perfundido el sistema con suero heparinizado.
No se utiliza profilaxis antibidtica ni anticoagulante.
El RVS se puede utilizar de forma inmediata, como es
el caso de muchos de nuestros pacientes. Se conside-
ran complicaciones intra/postoperatorias (<30 dias),
aquellas derivadas del implante (neumo/hemotérax,
lesion arterial o nerviosa, hematomas que precisen
drenaje, etc.) y en seguimiento (>30 dias) las produci-
das posteriormente (oclusion o infeccién del sistema,
fracturas/dislocaciones del catéter/puerto, Trom-
bosis Venosa Profunda (TVP) ipsilateral al implante,
etc.).

El seguimiento de los pacientes se realiz6 median-
te revision de la historia clinica hospitalaria o de en-
fermeria, ya que estos RVS precisan de una la limpieza
con una solucién antitrombdtica (Fibrilin) cada tres
meses para mantenerlos permeables, pero, en dltimo
caso, mediante llamada telefénica.

A los pacientes que finalizaron el estudio se les
realizé una encuesta oral sobre el grado de satisfac-
cién del Servicio de Oncologia (médicos oncoélogos,
personal del hospital de dia oncolégico, etc.) y el
bloque quirdrgico (enfermeria, auxiliares, celadores,
técnicas de superficies). [gualmente, se les pregunté

sobre la comodidad del sistema. La respuesta podia
ser mala, regular, buena o muy buena.

Tanto el estudio ecografico, intervencién y en-
cuesta fue realizado por un Uinico cirujano vascular.

Para el analisis estadistico, la descripcién de las
variables se realiz6 mediante tablas de frecuencias,
medias y desviaciones estandar (DE). Para la compa-
racién de las variables cuantitativas segiin el sexo se
utiliz6 la prueba t o la prueba no paramétrica, y para
la comparacién de las variables cualitativas, la prue-
ba Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher.

Se utilizaron curvas de Kaplan-Meier para anali-
zar la funcién de supervivencia de la mortalidad tras
la implantacioén.

Para la comparacién de las funciones de supervi-
vencia segln el sexo, se utiliz6 el test de logrank. Los
resultados se consideraron estadisticamente signifi-
cativos con una p<0,05. Todos los analisis estadisti-
cos se realizaron con el software estadistico SAS para
Windows, versién 9.4 (SAS Institute, Inc., Cary, NC) y
R version 4.0.4.

Resultados

Desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2016, se
exploraron 90 VC en 36 hombres (40%) y 54 mujeres
(60%) con una edad media de 60,7 + 10,1 afios.

En hombres, las neoplasias mas frecuentes fueron
las de colon (36,1%) y pancreas (21%), mientras que
en mujeres fueron la de mama (38,9%) y colon (22,2%).

Enla Tabla I se presentan los resultados generales
del estudio encontrando que el didmetro medio de
las VCs fue de 3,6£0,8 mm siendo 74 de ellas (82,2%)
23,2mm y decidiendo el implante mediante DVC y en
los 16 casos restantes (17,8%) por SVS, debido a tres
ausencias y 13 VC pequefias. En 70 casos (77,8%) se
implantaron por el lado izquierdo, siendo por DVC iz-
quierda en 58 ocasiones (64,4%), la via de eleccion.

Las causas de indicacién de implante por el lado
derecho fueron en 12 casos (60%) por cirugia mama-
ria izquierda previa, cuatro pacientes zurdos (20%)
y cuatro (20%) por implantes previos de RVS/Mar-
capasos en el lado izquierdo. En dos casos (2,9%) no
pudo implantarse el RVS por DVC debido a un espas-
mo venoso. En estos casos se im-planté el catéter por
SVS en el mismo acto quirurgico, por lo que la tasa de
éxito por DVC fue del 97,2% y 100% por SVS.

No hubo complicaciones ni mortalidad intra/
postoperatorias. Durante el seguimiento (>30 dias),
se produjeron cinco complicaciones (5,6%), un TVP
(1,1%) en la extremidad superior homolateral, a los
dos meses del implante, que se traté con Heparina
de bajo peso molecular durante tres meses, dos oclu-
siones (2,2%) del catéter a los 19 y 34 meses del im-
plante y dos (2,2%) infecciones del sistema a los seis
y nueves meses.

La via con menos complicaciones fue la VCI (1,7%)
de forma significativa (<.0001). No hubo complicacio-
nes mecanicas (dislocacio-nes/rotura de catéter o vol-
teo del puerto).



Tabla I. Resultados generales

Global Hombres Mujeres p

Sexo 90 36 (40.0%) 54 (60.0%)
Edad (afiostDE) 60,7+£10,1 62,6+10,3 59,549,9 0.1523
Diametro medio (mmzDE) 3,610,8 3,51+0,9 3,7%0,6 0.4294
Via inicial de acceso
Vena Cefilica lzquierda 58 (64,4%) 27 (75,0%) 31(57,4%)
Vena Cefalica Derecha 16 (17,8%) 1(2,8%) 13 (24,1%)
Vena Subclavia lzquierda 12 (13,3%) 6 (16,6%) 6(11,1%)
Vena Subclavia Derecha 4 (4.5%) 2 (5,6%) 4 (7,4%)
Complicaciones (>30 dias) 5(5,6%) 2 (2,3%) 3(3,3%) 0.9000
Trombosis Venosa Profunda 1(20,0%) - 1
Infeccidn Sistema? 2 (40,0%) 1 1
Oclusion Catéter 2 (40,0%) 1 1
Explantes 20 (22,2%) 9 (10,0%) 11 (12,2%) 0.9000
Por fin de tratamiento 15 (68.2%) 7 8
Por complicaciones 5(31.8%) 2 3

- Infeccion Sistema/Sepsis 2 1

- Oclusiodn catéter - 2
Fallecimientos, n (%) 57 (63,3%) 26 (72,2%) 31(57,4%) 0.1531
Seguimiento (mesestDE) 33,6%26,2 27,2+26,0 37,9+25,8 0.0714
Fallecimiento 15,1+11,5 12,149,3 17,6112,7
Fin de estudio 65,613,8 66,513,6 65,2+3,9
Grado de Satisfaccion® 33 10 (30,3%) 23 (69,7%) 0.0726
Malo - - -
Regular 1(3,1%) - 1
Bueno 4(12,1%) 3 1
Muy bueno 28 (84,8%) 7 21

DE: Desviacion Estandar - (?) Infeccion catéter/Puerto/piel — (°) Pacientes a fin de studio (n=33)

Se explantaron 20 RVS (22,2%) siendo en el 68,2%
de los casos por fin de tratamiento y el 15% por pro-
blemas infecciosos.

La curva de supervivencia de los pacientes desde
el implante del RVS hasta el fallecimiento se presen-
ta en la figura 2 con un tiempo medio de 22,5 meses,
teniendo las mujeres una supervivencia mayor sin di-
ferencias significativas, pero con una alta tendencia a
la significacion.

Durante el seguimiento, fallecieron 57 pacien-
tes (63,3%), 31 (54,4%) fueron mujeres. La causa

de muerte en el 96,4% de las ocasiones se debi6 a la
neoplasia o complicaciones de la misma; 55 pacientes
(96,5%) tenian el RVS normofuncionante.

Al 31 de diciembre de 2021 (fin de estudio) sobre-
vivieron 33 pacientes (36,7%), 23 mujeres (69,7%) y
10 hombres (30,3%). Diez y ocho (54,5%) pacientes
sin RVS, 16 de ellos por finalizacién de tratamiento y
dos por oclusién del catéter, y 15 (45,5%) con su RVS
normofuncionante.

El grado de satisfaccién de los 33 pacientes que fi-
nalizaron el estudio fue en 28 oca-siones (84,8%) muy



bueno, en cuatro (12,1%) bueno y un paciente (3,1%)
regular, por lo que el 96,9% de los pacientes conside-
raron que el trato fue bueno o muy bueno.

Por lo que se refiere a la lateralidad del implante,
el 100% de los pacientes agradecieron que fuera en el
lado no dominante.

=
s

0.8

0€

Supervivencia acumulada
0.4

— sexo=Hombre
-===  sexo=Mupe

| [
0 20

: =t

T
-
-
-

40

Tiempao tras la implantacion (meses)

Figura 2.Curva de supervivencia de Kaplan-Meier segun el sexo para la mortalidad tras la implantacion.
La mediana del tiempo de supervivencia fue de 16,5 meses (intervalo de confianza del 95%, 9,2 - 26,1)
para los hombres y de 31,9 meses (intervalo de confianza del 95%, 21,3 - 53,2) para mujeres.

La prueba de log-rank, p = 0,051.

Discusion

La baja tasa de éxito que se le ha atribuido a la DVC
era consecuencia de que al intentar la diseccién de la
VC, esta estaba ausente, en la bibliografia su ausencia
puede llegar al 18%?, o tenia un didmetro pequeiio, se
considera VC pequefia a la <3,0 mm*. El concepto de
pequeiia esta relacionado en muchos casos con el cali-
bre del catéter que se utilice para el implante.

En este estudio, y al igual que Yalmiz®, se considera
un VC pequeiia cuando el didmetro es <3,2 mm (debi-
do al calibre del catéter que se utiliza en este trabajo
que es de 9,6F).

Que en el 64,4% de los RVS se implantase por VC iz-
quierda (Figura 3) lo justifican dos hechos. El primero,
el reciente trabajo de Toro® que después del implante
de 17.496 marcapasos afirma que la DVC izquierda ex



una excelente via sin complicaciones intra/postopera-
toria (mismo via y técnica que utilizamos los cirujanos
para el implante de un RVS), ya que la mayoria de la

En la bibliografia las complicaciones intra/postope-
ratorias por DVC oscilan entre el 1,0% - 5,0%®, aunque
numerosos autores no presentan complicaciones*1011
al igual que el presente trabajo.

Sin embargo, por SVS pueden llegar al 16,6%°, (fun-
damentalmente neumo/hemotdrax y lesiones arteriales
o nerviosas) aunque con la utilizacién del eco-déppler
intraoperatorio estas se reducen de forma importante!Z

En la mayoria de las publicaciones, la complicacion
durante el seguimiento mas frecuente es la infeccion
del sistema, hasta en el 15% de los casos??, al igual que
en este estudio. Sin embargo, para otros autores como
Rai'*la oclusion del catéter es la principal complicacion.

Se explantaron el 22,2% de los RVS implantados, sien-
do en el 68,2% de los casos por el fin del tratamiento, en la
bibliografia las tasas varian entre un 2,0%% y el 79,9%?.

La infeccién del sistema asociado a la sepsis de origen
no implante es la segunda causa de explante en la biblio-

poblacion es diestra. La segunda que por el lado iz-
quierdo las curvas que describe el catéter son mucho
menos agudas que por el derecho Jan’.

grafial®al igual que en este trabajo. En la tabla Il se presen-
tan las causas de explantes de diversos autores.

Solo dos autores D'Souza!” y Tumay?* de la bibliografia
revisada hacen un seguimiento de sus pacientes de siete y
seis afios de media y una supervivencia del 8,3% y 46,1%
respectivamente. En nuestro caso a cinco afios fue del
33,3%.

Quizas, lo mas importante del implante de un RVS sea
su cuidado posterior al utilizarlo, ya que de ello dependera
su buen funcionamiento por lo que la enfermaria juega un
papel fundamental.

Los trabajos de Oh? y Xiong?® asf lo certifican soste-
niendo que la limpieza de los RVS debe ser cada tres meses
y por personal especializado, siendo esta la base para evi-
tar complicaciones posteriores.

La experiencia nos dice que la mayoria de las compli-
caciones se producen por mala utilizacién del RVS, bien
sea por inexperiencia del personal que lo maneja o por



utilizaciéon de material inapropiado. En nuestro Centro
se han realizado varios cursos sobre la utilizacién de los
RVS por parte de la EnfermeriaKunz-Virk?” en su trabajo
realiza una encuesta de satisfaccién entre los pacientes
supervivientes y concluye que el 97% de ellos, valoraban
bien o muy bien todo el proceso del implante de su RVS y
recomendarian el implante a todos los pacientes neopla-
sicos que precisasen tratamiento intravenoso. Unos resul-
tados iguales al del presente trabajo (96,9%).

Un punto importante a destacar en el nuestro es la co-
modidad que refieren nuestros pacientes con el implante
del RVS en el lado no dominante.

Finalmente, reconocer la limitacién de este trabajo al
tratarse de un estudio observacional, unicéntrico y uniper-
sonal y con un nimero poblacional bajo, pero el objetivo
del mismo era comprobar el comportamiento de un RVS
a lo largo del tiempo y su grado de aceptacién por los pa-
cientes.

Tabla ll. Causas de explantes

Autor Afo n Fin Infeccion?® Oclusiéon® Mecanicas®
D’Souza?’ 2021 516 0,223 0,139 0,006 0,021
Ferreira®® 2020 560 0,146 0,048 0,014 0,017
Velioglu®® 2019 2084 0,045 0,021 0,014 0,002

Voog® 2018 493 0,725 0,12 0,006 0,053

Kakos*! 2017 4045 0,098 0,033 0,001 0,027

Biachi®? 2015 1572 0,042 0,17 0,018 0,015

Shim?3 2014 1747 0,086 0,026 0,002 0,005

(%): Afectacion de catéter/puerto/sepsis. (°): Oclusidn del catéter/puerto. (%): Dislocacidon/ruptura

de catéter.

Conclusiones

La realizacién de un eco-doppler preoperatorio de la
VC produce una alta tasa de éxitos en el implante de un
RVS mediante DVC. Igualmente, la VC Izquierda es un ac-
ceso excelente para su implante.

El implante de un RVS es una intervencién con mini-
mas complicaciones postoperatorias pero que requiere
un manejo posterior exquisito para evitar graves compli-
caciones como su oclusién o infeccién.

La calidad de vida de los pacientes neoplasicos some-
tidos a tratamiento intravenoso con quimioterapicos me-
jora de forma significativa, por lo que a estos pacientes se
les deberia implantar un RVS desde el inicio, siempre y
cuando el oncélogo responsable lo crea necesario.
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