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SUMMARY

INTRODUCCION

La  vena subclavia y la yugular  interna
son  las  vías  de  acceso  venoso  más
frecuentemente  usadas  para  la  coloca
ción  de  catéteres  en  el  interior  de  las
grandes  venas  intratorácicas.  La colo
cación  de estos  catéteres  venosos  cen
trales  puede  asociarse  con  complica
ciones  relacionadas,  bien  con la técnica
de  inserción,  bien  con  la  localización
de  los mismos.
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Intensiva  y  Unidad  Coronaria  del  Hospital
Militar  Central  “Gómez  Ulla”.
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La  punción  de  la  vena  subclavia
como  técnica  de  cateterización  venosa
central  fue  descrita  por  primera  vez
por  Aubaniac  en  el  año  1952  (1).  La
popularidad  de  esta  técnica  se  incre
mentó  después  de que  Wilson y col. (2),
en  1962, describieran  el uso de catéteres
en  la  vena  subclavia  para  medir  la
presión  venosa  central.  Además  de  su
uso  para  la  medición  de  este  valor
hemodinámico,  se  utiliza  para:

1.  Administración  rápida  de fluidos
o  sangre.

2.  Acceso  venoso  cuando  las  venas
periféricas  son  inadecuadas.

3.  Administración  farmacológica in
travenosa  prolongada.

4.  Administración  de  nutrición  pa
renteral.

5.  Como guía  para  la  colocación  de
marcapasos  transvenosos  o  catéteres
de  Swari-Ganz.

Con  el incremento  en  el uso  de  esta
técnica  fueron  describiéndose  compli
caciones  derivadas  de la cateterización
de  estas  vías  venosas  centrales;  éstas
incluyen  neumotórax,  quilotóras,  em
bolismos  por  catéter.  hidrotóras,  lesio
nes  del  plexo  braquial,  tromboflebitis.
sepsis,  embolismo  gaseoso.  hidrome
diastino,  perforaciones  venosas  y  mio
cárdicas,  etc.  (3) (4).

Creemos  de  interés  la  presentación
de  cuatro  casos  poco  frecuentes;  en
tres  de ellos se canalizó  la vena  pencar
diofrénica,  mientras  que  en  el  cuarto
se  produjo  una  perforación  miocárdica,
motivando  la  acumulación  de  líquido
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llree  cases  of  accidental  Pericardiophrenic  vein
access  sud  one of myocardial perforation  are  revlewed
In  tWa essay.  Patients  were in  a ICU settlng  due to  a
variety  of diseases.  The authors stress  the  importance
of  flebography for accurate identification  of vessels.

En  el  presente  trabajo  se  revisan  tres  casos  de
cateterización  accidental  de la vena pericardiofrénica
y  un  caso  de  perforación  miocórdica  por  intento  de
canalización  de vía  venosa  central  con  catéter  Cen
txacath  ORX (VYGON), de 50  centímetros  de lontigud
y  unos  diámetros  interno  y  externo  de  1,5  y  2
milímetros,  respectivamente.  Los pacientes  se  hallaban
ingresados  en  la  Unidad  de  Medicina  Intensiva  por
diversa  patología.

En  el caso  de malposición  ea aconsejable  la práctica
de  venografias  por el  catéter  implantado,  en  diversas
proyecciones,  para identificar  correctamente  el  vaso
canalizado  antes  de proceder  a la retirada  del mismo.

La  perforación  miocírdica es una grave complicación
en  la  cateterizaclón  de  las  vías  venosas  centrales.
Ante  este  caso  presentado,  con  control  radiológico
postcateterlzación  normal,  cabe la posibilidad  de una
complicación  secundaria  por el  avance  del mismo.

Palabras  clave:

—  Perforación  cardiaca.
—  Vena  pericardiofrénica.
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intrapericárdico.  sin  signos  clínicos  de
taponamiento.

CASOS  CLINICOS

Caso  1.  L.S.A.,  varón  de  53  años
de  edad,  con  antecedentes  de  cirrosis
hepática,  varices  esofágicas  por  hiper
tensión  portal,  derivación  quirúrgica
portosistemática.  hemicolectomía  de
recha  por  angiodisplasia  e  hidrocefalia
de  origen  no  filiado.  Ingresado  en  la
U.  M. 1. por  hemorragia  digestiva  alta
con  origen en  venas varicosas  del fórntx
gástrico  y  encefalopatía  hepática  en
grado  III.

Resultaban  muy  evidentes  los estig
mas  cutáneos  de  haptopatía  crónica,
hepatomegalia  dura  de  5  centímetros,
estado  de  estupor  con  hiperreflexia
generalizada  y flapping  tremor  presen
te.

Los valores analíticos  al ingreso  eran:
pH  7,21; PaCO2 23,5  mmHg;  Pa02  104
mmHg;  HCO3 19 MeQ/L; HCO3 std  24,3
mEq/L;  Ex. Base  0,5;  (Fi02 0,28); Hcto
26  por  100;  Hb  7,6  gr/L;  Leucocitos
37.700/mm  (C-4; S-88; L-8); glucemia
277  mg/dl;  uremia  68  mg/dl;  creatine
mia  1,5 mg/dl;  colesterolemia  119 mgI
di;  bilirrubina  total  1,8 mg/dl; SGOT 58
U/L;  SGPT 39 U/L; GGT 22 U/L; fosfata
sas  alcalinas  104  U/L;  plaquetas
240.000/mm  T  de  protrobina  63 por
100;  rPA  32  seg  (control  23  sg); T
trombina  18 seg  (control  17 seg).

En  el momento del ingreso  se canalizó
vía  venosa  central  por  punción  de  la
vena  subclavia  izquierda,  comprobán
dose  por  venograíía  la  canalización  de
la  vena  pericardiofrénica  (fig.  1).

Sin  mejoría de  su  estado  encefalopá
tico  presentó  nueva  recidiva  de  la  he
morragia  digestiva  alta  al tercer  día  de
su  ingreso. acompañada  de rectorragias
y  graves  trastornos  hemodinámicos.
falleciendo  dos  días  más  tarde.

Caso  2.  D. L. M., mujer  de  63 años,
ingresada  en  la U. M. 1. tras  ser interve
nida  de pionefrosis  izquierda  mediante
nefrectomía  y evacuándose  unos  1.000
cc  de líquido  purulento.  En sus  antece
dentes  destacaba  únicamente  la  pre
sencia  de  H. T. A.

La  paciente  ingresó  en  el postopera
torio  inmediato  con  buen  estado  de
hidratación  y cianosis  moderada.  F. C.
120  l.p.m.; temperatura  axilar de  36  C;
T.  A. 110/70  mm  Hg; Hcto  28 por  100;

Hb  9.1 gr/L;  leucocitos  7.200  (C-10; 5-
71;  L-9); glucemia  216  mg/dl;  uremia
69  mg/dl;  ionograma  plasmático  nor
mal;  proteínas  totales  4,6  gr/L;  albú
mina  2,3  gr/L; creatinemia  2,9  mg/dL;
aclaramiento  de  creantinina  7,35 mg/
mm;  enzimas  hepáticas  normales;  pH
7,44;  PaCO2 29  mmHg; Pa02 60  mmHg;
HCO3 19,7 mEq/L; HCO3 std  23,1 mEq/
L;  Ex. Base  —  1,8.

A  su  ingreso  se  canalizó  vía  venosa
central  por punción  de  la vena yugular
interna  izquierda,  demostrándose  por
venografía  la  canalización  de  la  vena
pericardiofrénica  (fig. 2).

Sometida  a  tratamiento  poliantibió
tico  de  amplio  espectro  y  nutrición
parenteral  total,  se  produce  una  evolu
ción  clínica  aceptable,  hasta  que  al
undécimo  día  de  su  ingreso  aparece
una  reagudización  anúrica  de  su  insu
ficiencia  renal .crónica,  precisando  de
puración  extrarrenal  mediante  diálisis
peritoneal.  Siete días  más  tarde aparece
un  cuadro  séptico  con grave  alteración
hemodinámica  y anasarca,  hipoxemia
severa  con ventilación  mecánica  a  Fi02
de  0,4, precisando  de apoyo vasopresor.
Tanto  en  hemocultivos  como  uroculti
vos  se  aislaron  Proteus  Mirabillis.  La

Flg.  1.— Radiografia torácica A. P.  en decúbito  con  contraste  anglográflco en la vena pcricardiofrúbica.

FIg.  2.—  Radlograffa torácica AP.  en decúbito  con contraste  augiográfico en la vena peri cardiofrúnica.
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paciente  falleció  en  shock  séptico  al
decimonovéno  día  tras  su  ingreso.

Caso  3.  E. P. C., varón  de  68  años
de  edad,  con  antecedentes  de  diabetes
mefflitus  tipo  II de  10 años  de evolución
y  fumador  de 40  cigarrIllos al día. Ocho
días  antes  de  su  ingreso  inició  un
cuadro  de fiebre  alta  con expectoración
herrumbrosa  y hemoptisis  franca,j unto
con  dolor en  región anterior  de  hemitó
rax  izquierdo  y  que  irradiaba  a  zona
axilar  del  mismo  lado, modificable  con
los  movimientos  respiratorios.  Con  el
diagnóstico  de  neumonía  del  L. 1. 1. es
ingresado  en  nuestro  hospital.

Ante  la  mala  evolución  clínica  y  el
aumento  de su  insuficiencia  respirato
ria  es  por  lo  que  es  ingresado  en  la
U.  M. E con  obnubilación,  cianosis,  ta
quipnea  y grave  afectación  del  estado
general.  Pulso regular  a  120  l.p.m.; tem
peratura  axilar  de  39Q C T. A.  110/70;
abolición  del  murmullo  vesicular  con
matidez  y aumento  de  las  vibraciones
vocales  en  todo el hemitórax  izquierdo.
Hepatomegalia  dura  y  dolorosa  de  4
centímetros.

pH  7,39; PaCO2 28,7 mmflg;  Pa02 47
mmHg;  HCO3  17,3  mEq/L;  HCO3 std
20,5  mEq/L; Ex. base  —  4,7  (Fi02 0,28);
Hcto  42  por  100, Hb  13,6 gr/L; leucoci
tos  9.200/ml  (C-24; S-64;  L-12); gluce
mia  479  mg/dl;  uremia  230  mg/dl;
natremla  122  mEq/L;  kaliemia  4,3
mEq/L;  ácido  láctico  76  mg/dl;  T1’PA
31  seg  (control  30  seg); t  protrombina
90  por  100; t  trombina  13 seg (control
13  seg); plaquetas  154.000/mI;  proteí
nas  totales  5,1 gr/dl;  albúmina  2,1 gr/
di;  creatinemia  de  1,9  mg/dl;  aclara
miento  de creatlnina  44,5  mI/mm.

La  radiografía  torácica  mostró  una
condensación  con patrón  alveolar con
fluente  y que  comprendía  todo el hemi
tórax  izqulerdo,junto  con  ocupación
líquida  pleural  del  mismo  lado.  En  el
ECG  se evidenciaba  una  zona  eléctrica
mente  inactivable  en  la  cara  diafrag
mática  Se evacuó  un  empiema  pleural
(cuyos  cultivos  fueron  repetidamente
negativos)  y  se  obtuvo  crecimiento  de
Proteus  Mirabillis  en  muestras  de  es
puto.

Con  el  tratamiento  entibiótico  espe
cifico  según  antiblograma,  al  octavo
día  de su  ingreso  apareció  insuficiencia

renal  aguda  anúnca  que  precisó  de
diálisis  peritoneal,  sustituyéndose  asi
mismo  una  vía  venosa  central  por
punción  de  la vena subclavia  izquierda.
comprobándose  por  venografía  la cate
terizaclón  de la  vena  pericardiofrénica
(figs.  3 y  4). Durante  su evolución pre
sentó  una  reagudización  de su  insufi
ciencia  respiratoria,  precisando  de ven
tilación  mecánica  y falleciendo a  los 15
días  de  su  ingreso.

Caso  4.  A. S. C., mujer  de  65  años
de  edad,  con antecedentes  de  múltiples

ingresos  hospitalarios  por  insuficiencia
rspiratoria  crónica  reagudizada  y sig
nos  de  T. B. P. residual,  que  ingresó  en
la  U. M. ¡  por  nueva  reagudización  de
su  insuficiencia  respiratoria  crónica.
Consciente  y  orientada.  con  gran  ta
quipneay  cianosis.  Pulso rítmico  a  110
1p.m., sin  ruidos  cardiacos  sobreañadi
dos.  T. A.  125/70.  Gran  disminución
del  murmullo  vesicular  en  hemitórax
izquierdo  con  estertores  espiratorios
de  gran  burbuja  diseminados  y subcre
pitantes  inspiratorios  en  ambas  bases.
El  abdomen  mostraba  resistencia  yo
luntaria  con  hepatomegalia  blanda  y
no  dolorosa  de  7 centímetros.  Edemas
blandos  muy  importantes  en  extremi
dades  inferiores.

pH  7,21; PaCO2 86,2  mmHg; Pa02 30
mmHg;  HCO3 35,4  mEq/L;  HCO3 std
27,2  mEq/L;  Ex. base  4,9  (Fi02 0,28);
Hcto  43 por  100; Hb  13,9 gr/L;  leucoci
tos  9.600/ml  (C-l; S-66; L-33); V. C. M.
78  fi;  glucemia  104  mg/dl;  uremia
41  mg/dl;  proteínas  totales,  5,7  gr/al;
albúmina  2,9  gr/dl;  creatlnemia  0,8
mg/di;  sodio  (P/0)  136/19  mEq/L; po
tasio  (PíO) 4,2/35  mEq/L; Osmolaridad
(P/0)  287/403  mOsm/L.

La  radiografía  torácica  mostró  imá
genes  residuales  fibróticas  en  ambos
hemitórax,  junto  con retracción  y pér
dida  de  volumen  en  hemitórax  izquier
doy  engrosamiento  pleural  bilateral.  El
ECG  mostraba  imágenes  compatibles
con  cor pulmonale  crónico y frecuentes
extrasístoles  supravéntrlculai-es.

A  su  ingreso  se  colocó  vía  venosa
central  por  punción  de vena  subclavia
derecha,  comprobándose  su  correcta
situación  en  la  vena  cava  superior
mediante  control  radiológico.  Se inició
tratamiento  çon oxigenoterapia  a  bajo

1
Fig,  3.—  Radiografia torácicaA,P.  en  decúbito  con contmste  angiográflco en ia  vena  peri  cardi ofrénica.

Fig.  4.—  Radiograila  toracica  en proyección  la-
toral  con  contraste  angiográfico  en  la  vena
peilcardiofrénlca  Mismo  padente  que la Rg.  3

1
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débito,  aerosolterapia,  mucoliticos,  fi
sioterapia  respiratoria,  antibióticos  y
broncodilatadores.

Al  tercer  día  de  su  ingreso  y  sin
afectación  clínica  alguna  sobreañadida.
se  detectó  por  radiografía  un  aumento
en  la  silueta  cardiaca.  Se  administró
contraste  radiológico a través del catéter
venoso  colocado  tres  días  antes,  mos
trando  la perforación  miocá.rdiaca  pro
vocada  por éste (ng.  5). No se apreciaron
alteraciones  hemodinámicaS,  clínicas
ni  electrocardiográ-ficas.  Por  pencar
diocentesis  se  evacuaron  350  cc de  un
líquido  claro  y  transparente,  corres
pondiente  al  líquido  de  infusión.  Un
estudio  ecocardiográfico  tres  dias  más
tardes  mostró  la  persistencia  de  un
ligero  derrame  penicárdico  de  localiza
ción  anterior,  junto  con  dilatación  de
las  cavidades  derechas  y  función  iz
quierda  conservada.

Al  séptimo  día  de su  ingreso  y por  su
cuadro  de  insuficiencia  respiratoria
crónica  reagudizada.  es  necesaria  la
ventilación  mecánica  de  la  paciente,
que  posteriormente  desarrolló  insufi
ciencia  renal  agudajunto  con múltiples
sobreinfecciones  respiratorias  y septi
cemia  por  Pseudeomona  Aeruginosa  y
Serratia  Marcescens,  falleciendo  a  los
dos  meses  de  su  ingreso.

DISCUSION

La  via  de  abordaje  de  la  vena  cava
superior  debe  ser  aquella  que  asegure
la  mayor probabilidad  de  situar  correc
tamente  la  punta  del  catéter  y  que
presente  la  menor  incidencia  de  com
plicaciones.

Los  estudios  publicados  al  respecto
(5)  (6) confirman  que  la punción  de  la

vena  yugular  interna  es  la vía  de abor
daje  más  segura.  tanto  por  el  número
de  complicaciones  como de malposicio
nes  del  catéter.

Burri  revisa  10.013 casos de punción
de  la vena yugular  interna,  encontrando
una  incidencia  global de malposiciones
del  0,85 por  100. mientras  que  en  una
revisión  de 20.451  casos de punción  de
la  vena subclavia  (7) se observó un  5,96
por  100 de posiciones  anómalas.  A esto
hay  que  añadir  que  la  incidencia  de
malposiciones  se  reduce  de  forma  im
portante  si se procede a la cateterización
de  la  vena  cava  superior  mediante  la
punción  de la vena yugular  interna  del
lado  derecho,  ya  que  su  trayecto  hacia
la  vena  cava superior  es prácticamente
rectilíneo.

Después  de la introducción  del catéter
es  obvio resaltar  la necesidad  de practi
car  radiografías  de  control  para  la
localización  del mismo, inyectando entre
5  y  10 cc de  contraste  radiográfico.  La
comprobación  por  otros procedimientos
como  el reflujo de  sangre  por  el catéter

al  descender  el  fraseo  de  infusión,  la
oscilación  de  la  P. y.  C con  la  respira
ción,  no  son  suficientes  para  asegurar
la  correcta  colocación  del catéter.

La  perforación  cardiaca  es una  com
plicación  poco frecuente  en  la cateteni
zación  venosa central  y, como  se mues
tra  en  la observación  presentadaS puede
producirse  por movimientos  del catéter
con  posterioridad  a  su  colocación.

Como  medidas  de  precaución  para
disminuir  el riesgo de  perforación  car
diaca,  podemos  considerar:

1.  Utilización  de  catéteres  flexibles
(comunmente  de  Silastic) y de apropia
do  tamaño.

2.  La punta  distal  del  catéter  debe
encontrarse  en  la  vena  cava  superior.
sin  entrar  en  la cámara  cardiaca.

3.  Asegurarse  de la posición correcta
mediante  la  inyección  lenta  del  con
traste.

4.  Catéteres  perfectamente  fijados
para  evitar  que progresen  con los movi
mientos  del paciente.

5.  Evitar  la formación  de  bucles  en
el  catéter  que  puedan  provocar  un
estiramiento  posterior  del mismo.
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Fig.  5.— Radiograifa  A.  P.  de  tórax,  en  decúbito.
tras  adminttración  de  contraste  angiográfico  a
través  del  catéter  venoso  central.  Por la perfora
ción  miocárdica  del  catéter,  el  contraste  se

acumula  en  la  cavidad  pericárdica
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