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RESUMEN 

 

Presentamos una serie de 111 pacientes (límites: 9 meses - 78 años) en los que se 

colocaron 124 dispositivos como modalidad de acceso venoso central. Se analizan las 

complicaciones aparecidas durante su utilización, que actualmente sobrepasa los 1.100 

meses, y se comentan aspectos técnicos de colocación con influencia sobre la 

morbilidad del sistema. La media actual de funcionamiento se sitúa en 9,9 meses por 

persona, con una tasa de complicaciones del 19 %. 

 

 

PALABRAS CLAVE 

 

Cámaras subcutáneas. Acceso venoso prolongado. 

  

 

 

 

ABSTRACT 

 

CENTRAL VENOUS ACCESS WITH SUBCUTANEOUS INJECTION CAPSULES. 

SERIES OF 124 DEVICES 

 

We present a series of 111 patients (age range, 9 months-78 years) in whom 124 devices 

for central venous access were placed. We analyze complications ocurred during their 

use, currently exceeding 1.100 months and discuss technical aspects of placement 

influencing on the morbidity caused by the system. Current mean working time is 9.9 

months per patient and complication rate is 19 %. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El desarrollo de catéteres de silicona y poliuretano ha supuesto una importante 

innovación en el acceso venoso central. Conectados a una cámara subcutánea y con una 

tolerancia excelente estos catéteres intentan solucionar los problemas clásicos de las 

vías venosas (obstrucción, trombosis, sepsis, etc.). 

 

Estos dispositivos han sido diseñados para permanecer funcionantes durante largo 

tiempo con unos cuidados mínimos. Su utilización es grande, pues permiten toda clase 

de aporte (fluidoterapia, antibioterapia, alimentación parenteral) así como ex-tracciones 

sanguíneas para determinaciones analíticas. 

 

Utilizados inicialmente en pacientes oncológicos para tratamientos quimioterápicos 

prolongados, sus excelentes resultados han ampliado progresivamente su campo de 

utilización. No existen límites de edad para su uso, excepto por dificultad técnica, lo que 

los hace especialmente útiles en pediatría. 

 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Entre enero de 1985 y enero de 1989 se han colocado 124 dispositivos en 111 pacientes, 

62 de ellos en menores de 16 años. La edad media de los pacientes fue de 25 años 

(límites: 9 meses-78 años). En la tabla 1 se muestra la enfermedad de base. 

 

Los dispositivos empleados han sido el Implantofix
®
 (Palex) con catéter de poliuretano, 

en 94 casos, y el Port-a-Cath
®
 (Pharmacia), de silicona, en 30 casos, todos con un 

diámetro interno mayor a 1 mm, excepto en un enfermo de 9 meses. 

 

El tratamiento utilizado con mayor frecuencia ha sido la canulación de la vena cefálica 

(tabla 2). De preferencia se empleó anestesia local, pero el gran número de enfermos 

pediátricos ha obligado a utilizar anestesia general en muchas ocasiones (tabla 3). Se 

realizó profilaxis antibiótica con cloxacilina, antes de la colocación. Durante la 

intervención, se comprobó por escopia la situación del catéter, y se confirmó a las 24 

horas mediante radiografía de tórax. 

 

El dispositivo se utilizó desde el mismo momento de su colocación, tanto para 

extracciones como para fluidoterapia, medicación, hemoterapia y alimentación 

parenteral (en algunos casos a domicilio). El personal de enfermería fue periódicamente 

informado sobre cuidados de mantenimiento, utilización y finalidad de los dispositivos. 

 

 

 

RESULTADOS 

 

Se han colocado 124 dispositivos en 111 enfermos. En la actualidad 54 pacientes tienen 

dispositivo funcionante (tabla 4). En la tabla 5 se muestran las causas de fallo o no 

utilización actual del sistema. 

 



El tiempo de utilización global de toda la serie sobrepasa los 1.100 meses, con una 

media de 9,9 meses por paciente y 8,8 por dispositivo. En niños menores de 16 años, 

estas cifras ascienden a 12,2 y 10,2 meses, respectivamente. 

 

En la tabla 6 se recogen las complicaciones aparecidas que afectaron a 18 enfermos (16 

%), y obligaron a realizar 13 recambios del dispositivo en 9 pacientes. En 2 niños se 

efectuaron 3 colocaciones. La infección ha sido la complicación más frecuente (tabla 7). 

En 9 pacientes se sospechó infección por presentar cuadro séptico y hemocultivo 

positivo. En 7 de ellos se demostró la existencia de contaminación en punta de catéter 

y/o reservorio. En una ocasión el germen detectado en hemocultivo, no coincidió con el 

encontrado en el dispositivo. En todos los casos de alimentación parenteral se tomaron 

cultivos de la misma, siendo siempre negativos. Todos los enfermos respondieron a la 

antibioterapia y retirada del sistema. 

 

Un niño lleva 42 meses ininterrumpidos de funcionamiento sin complicación, y otros 

tres sobrepasan los 30 meses. En 75 casos se ha usado el dispositivo para alimentación 

parenteral. 

 

  

 

DISCUSIÓN 

 

Los nuevos catéteres, de materiales altamente tolerados por el organismo, como la 

silicona o el poliuretano
1,2

, han disminuido considerablemente la incidencia de 

complicaciones obstructivas y trombóticas en el uso de vías de infusión venosa. Por otra 

parte, la cámara subcutánea donde está engastado el catéter minimiza el riesgo de 

infección si se cumplen sencillas normas de utilización
3,4

. 

 

Su principal indicación es la administración de quimioterapia por largos períodos de 

tiempo
5-13

, pero los buenos resultados han potenciado su empleo en otras circunstancias, 

que deben tener en común el precisar una vía venosa de larga duración, para uso 

continuo o intermitente en diferentes grupos de edad
14-17

. 

 

La técnica de implantación es por canulación o por punción directa.
18,19

 En ambos casos 

debe realizarse un bolsillo subcutáneo a distancia para el acceso al sistema. Nosotros 

preferimos la canulación, ya que la punción en pacientes con dificultad previa para 

acceder a yugular o subclavia, precisa de manipulación y tratamiento amplios. El acceso 

periférico lo realizamos por cefálica izquierda, a nivel de surco deltopectoral, para en 

caso de necesidad acceder a subclavia. No obstante, dejamos preparado en el campo la 

zona de proyección de la yugular externa en la piel. En nuestras primeras 

implantaciones utilizamos de primera elección la yugular externa, pero ello implica una 

curva forzada y una mayor longitud del catéter para tunelizarlo hasta la zona 

infraclavicular, con una mayor morbilidad. No utilizamos el tratamiento por safena, por 

la mayor incidencia de trombosis venosa. 

 

La cámara subcutánea debe alojarse a distancia de la zona de introducción del catéter, y 

en áreas de poca movilidad. De acuerdo con la mayoría de los autores
3,19,20,21

 la 

situamos infraclavicular, aprovechando el borde inferior de la incisión de tratamiento. 

Es importante dejar un buen almohadillado subcutáneo para evitar decúbitos, 

favorecidos por las punciones repetidas e infección local (fig. 1). Por otra parte, es 



aconsejable fijar la cámara al plano aponeurótico para evitar los desplazamientos
22

 y los 

acodamientos del catéter (fig. 2). 

 

Las obstrucciones del catéter están en clara relación con su diámetro interno
20,23-25

, y 

con el uso inadecuado. La extracción de sangre sin un lavado posterior origina trombos 

en el reservorio y en el catéter, que, una vez organizados, son difícilmente eliminables 

con medidas conservadoras como el empleo de urocinasa o estreptocinasa
19,26,27

. 

  

La imposibilidad de extraer sangre se debe considerar como una trombosis subclínica, 

una vez descartada la trombosis venosa profunda según los criterios de Jacob y 

Strum
19,23

. 

 

La desconexión del catéter, con migración del mismo, y la salida de la membrana de 

silicona del reservorio, son complicaciones meramente técnicas, y corregibles con la 

mejora de los materiales, siendo imputables a un defecto de los mismos
28

. 

 

En un caso apareció trombosis clínica de cava superior a los 8 meses de colocado el 

dispositivo, que evolucionó favorablemente con la retirada del catéter y heparinización a 

dosis terapéuticas. La incidencia de esta complicación es similar a la descrita por otros 

autores
19,24

. Apareció en una paciente portadora de un catéter de poliuretano, 

inicialmente el menos trombogénico
1,2

, y no había recibido alimentación parenteral. 

 

Cuando la infección aparece en las dos primeras semanas de su uso, debe sospecharse 

que la contaminación se produjo durante la cirugía. Posteriormente, suele deberse a 

mantenimiento inadecuado o utilización sin las debidas medidas de asepsia, lo que 

resalta la importancia de la información actualizada al personal de enfermería. 

 

Esta modalidad de acceso venoso central permite, con unos cuidados mínimos de 

mantenimiento, una prolongada utilización en todos aquellos pacientes, oncológicos o 

no, que precisen una vía venosa de forma continuada o intermitente. Sus características 

la hacen especialmente útil en niños. 
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Tabla 1. Enfermedad de base 

Tumores sólidos o hematológicos 100 

Otros 11 

Inmunodeficiencias 5 

Mucoviscidosis 1 

Linfangiectasia intestinal 1 

Anemia Blackfand-Diamond 1 

Enfermedad de Hirschprung 1 

Intestino corto  

Congénito 1 

Posquirúrgico 1 

 

 

 

Tabla 2. Tratamiento 

Canulación  

Cefálica 90 

Yugular externa 25 

Canulación + punción  

Yugular interna 1 

Subclavia 8 

Total 124 

 

 

 

Tabla 3. Anestesia 

Local 72 

General 52 * 

* 10 casos simultáneamente resección de tumor primario y 

colocación de dispositivo. 

 

 

 

Tabla 4. Estado actual de los dispositivos 

 Pacientes Dispositivos 

No funcionantes 57 61 

Media funcionamiento 8,6 8 

Funcionantes 54 63 

Media funcionamiento 11,1 9,52 



 

Tabla 5. Causas del cese del funcionamiento 

Fallecimiento 45 

Retirada por curación 5 

Complicaciones 9 

Sospecha de infección no confirmada 2 

Total de dispositivos 61 

 

 

 

Tabla 6. Complicaciones 

Sepsis 7 

Obstrucción del catéter-reservorio 4 

Repermeabilizable 1 

No repermeabilizable 3 

Acodamiento de catéter  2 

Decúbito reservorio 2 

Salida de membrana de silicona  2 

Imposibilidad de extracción de sangre 2 

Absceso local 1 

Trombosis de cava superior 1 

Migración catéter 1 

Neumotórax 1 

Malposición punta catéter 1 

 

 

 

 

Tabla 7. Sépsis 

Staphylococcus epidermis 2 

Pseudomonas aeruginosa 2 

Pseudomonas cepacea 1 

Escherichia coli 1 

Enterococo 1 

Total 7 (5,5 %) 

 

 

 

 

 

 



 
 

Figura 1. Decúbito de reservorio tras infección local de la zona. 

 

 

 

 
 

Figura 2. Radiografía de tórax. Acodamiento del catéter a su salida. 

 

 


