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RESUMEN

En el presente trabajo se revisan tres casos de
cateterizacion accidental de la vena pericardiofrénica
y un caso de perforacién miocdrdica por intento de
canalizacién de via venosa central con catéter Cen-
tracath ORX (VYGON), de 50 centimetros de lontigud
y unos didmetros interno y externo de 1,5 y 2
milimetros, respectivamente. Los pacientes se hallaban
ingresados en la Unidad de Medicina Intensiva por
diversa patologia.

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

La perforacion miocéardica es una grave complicacién
en la cateterizacién de las vias venosas centrales.
Ante este caso presentado, con control radiolégico
postcateterizacién normal, cabe la posibilidad de una

SUMMARY

Malposition and other complications in Central
Venous Lines.

Three cases of accidental Pericardiophrenic vein
access and one of myocardial perforation are reviewed
in this essay. Patients were in a ICU setting due to a
variety of diseases. The authors stress the importance
of flebography for accurate identification of vessels.
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INTRODUCCION

La vena subclavia y la yugular interna
son las vias de acceso venoso mas
frecuentemente usadas para la coloca-
cion de catéteres en el interior de las
grandes venas intratoracicas. La colo-
cacion de estos catéteres venosos cen-
trales puede asociarse con complica-
ciones relacionadas, bien con la técnica
de insercion, bien con la localizacién
de los mismos.
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La puncién de la vena subclavia
como técnica de cateterizacién venosa
central fue descrita por primera vez
por Aubaniac en el ano 1952 (1). La
popularidad de esta técnica se incre-
mento después de que Wilson y col. (2),
en 1962, describieran el uso de catéteres
en la vena subclavia para medir la
presion venosa central. Ademas de su
uso para la medicion de este valor
hemodinamico, se utiliza para:

1. Administracion rapida de fluidos
o sangre.

2. Acceso venoso cuando las venas
periféricas son inadecuadas.

3. Administracion farmacolégica in-
travenosa prolongada.

4. Administracién de nutricién pa-
renteral.

5. Como guia para la colocacién de
marcapasos transvenosos o catéteres
de Swan-Ganz.

Con el incremento en el uso de esta
técnica fueron describiéndose compli-
caciones derivadas de la cateterizacion
de estas vias venosas centrales; éstas
incluyen neumotérax, quilotéras, em-
bolismos por catéter, hidrotoéras, lesio-
nes del plexo braquial, tromboflebitis,
sepsis, embolismo gaseoso, hidrome-
diastino, perforaciones venosas y mio-
cardicas, etc. (3) (4).

Creemos de interés la presentacién
de cuatro casos poco frecuentes; en
tres de ellos se canalizé la vena pericar-
diofrénica, mientras que en el cuarto
se produjo una perforacién miocardica,
motivando la acumulacion de liquido
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——— en el abordaje de

Malposicién y complicaciones

vias venosas centrales

intrapericardico, sin signos clinicos de
taponamiento.

CASOS CLINICOS

Caso 1. L.S. A, varén de 53 anos
de edad, con antecedentes de cirrosis
hepatica, varices esofagicas por hiper-
tension portal, derivacién quirurgica
portosistematica, hemicolectomia de-
recha por angiodisplasia e hidrocefalia
de origen no filiado. Ingresado en la
U. M. L. por hemorragia digestiva alta
con origen en venas varicosas del férnix
gastrico y encefalopatia hepatica en
grado IIL

Resultaban muy evidentes los estig-
mas cutaneos de haptopatia crénica,
hepatomegalia dura de 5 centimetros,
estado de estupor con hiperreflexia
generalizada y flapping tremor presen-
te.

Los valores analiticos al ingreso eran:
pH 7.21; PaCO, 23,5 mmHg; PaO, 104
mmHg; HCO, 19 MeQ/L; HCO; std 24,3
mEq/L; Ex. Base 0,5; (FiO, 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 mg/
d}; 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; TTPA 32 seg (control 23 sg); T®
trombina 18 seg (control 17 seg).

En el momento del ingreso se canaliz6
via venosa central por puncién de la
vena subclavia izquierda, comproban-
dose por venografiala canalizacién de
la vena pericardiofrénica (fig. 1).

Sin mejoria de su estado encefalopa-
tico present6 nueva recidiva de la he-
morragia digestiva alta al tercer dia de
su ingreso, acomparniada de rectorragias
y graves trastornos hemodinamicos,
falleciendo dos dias mas tarde.

Caso 2. D. L. M., mujer de 63 anos,
ingresada enla U. M. L. tras ser interve-
nida de pionefrosis izquierda mediante
nefrectomia y evacuandose unos 1.000
cc de liquido purulento. En sus antece-
dentes destacaba unicamente la pre-
sencia de H. T. A. '

La paciente ingreso6 en el postopera-
torio inmediato con buen estado de
hidratacion y cianosis moderada. F. C.
120 lp.m.; temperatura axilar de 36 C;
T. A. 110/70 mm Hg; Heto 28 por 100;
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Fig. 1.— Radiografia tordcica A. P. en deciibito con contraste angiogrifico en la vena pericardiofrénica.

Hb 9,1 gr/L; leucocitos 7.200 (C-10; S-
71; L-9); glucemia 216 mg/dl; uremia
69 mg/dl; ionograma plasmatico nor-
mal; proteinas totales 4,6 gr/L; alba-
mina 2,3 gr/L; creatinemia 2,9 mg/dL;
aclaramiento de creantinina 7,35 mg/
min; enzimas hepdaticas normales; pH
7.44; PaCO, 29 mmHg; PaO, 60 mmHg;
HCO, 19,7 mEq/L; HCO, std 23,1 mEq/
L; Ex. Base — 1.8.

A su ingreso se canaliz6 via venosa
central por puncion de la vena yugular
interna izquierda, demostrandose por
venografia la canalizacién de la vena
pericardiofrénica (fig. 2).

Sometida a tratamiento poliantibio-
tico de amplio espectro y nutricion
parenteral total, se produce una evolu-
cion clinica aceptable, hasta que al
undécimo dia de su ingreso aparece

" una reagudizacién anurica de su insu-

ficiencia renal .cronica, precisando de-
puracién extrarrenal mediante dialisis
peritoneal. Siete dias mas tarde aparece
un cuadro séptico con grave alteracién
hemodinamica y anasarca, hipoxemia
severa con ventilacién mecanica a FiO,
de 0,4, precisando de apoyo vasopresor.
Tanto en hemocultivos como uroculti-
vos se aislaron Proteus Mirabillis. La

Fig. 2.— Radiografia tordcica A.P. en deciibito con contraste anglogrifico en la vena pericardiofrénica.



paciente fallecié en shock séptico al
decimonoveno dia tras su ingreso.

Caso 3. E.P.C, varén de 68 arnos
de edad, con antecedentes de diabetes
melllitus tipo I de 10 anos de evolucién
y fumador de 40 cigarrillos al dia. Ocho
dias antes de su ingreso inicié un
cuadro de fiebre alta con expectoracién
herrumbrosa y hemoptisis franca, junto
con dolor en region anterior de hemito-
rax izquierdo y que irradiaba a zona
axilar del mismo lado, modificable con
los movimientos respiratorios. Con el
diagnostico de neumonia del L. I 1. es
ingresado en nuestro hospital.

Ante la mala evolucién clinica y el
aumento de su insuficiencia respirato-
ria es por lo que es ingresado en la
U. M. I con obnubilacién, cianosis, ta-
quipnea y grave afectacion del estado
general. Pulso regulara 120 Lp.m.; tem-
peratura axilar de 39° C T. A. 110/70;
abolicién del murmullo vesicular con
matidez y aumento de las vibraciones
vocales en todo el hemitdérax izquierdo.
Hepatomegalia dura y dolorosa de 4
centimetros.

pH 7.39; PaCO, 28,7 mmHg; PaO, 47
mmHg; HCO, 17,3 mEq/L; HCO, std
20,5 mEq/L; Ex. base — 4,7 (FiO, 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;
natremia 122 mEq/L; kaliemia 4,3
mEq/L; acido lactico 76 mg/dl; TTPA
31 seg (control 30 seg); t? protrombina
90 por 100; t° trombina 13 seg (control
13 seg); plaquetas 154.000/ml; protei-
nas totales 5,1 gr/dl; albumina 2,1 gr/
dl; creatinemia de 1,9 mg/dl; aclara-
miento de creatinina 44,5 ml/min.

La radiografia toracica mostré una
condensacién con patrén alveolar con-
fluente y que comprendia todo el hemi-
térax izquierdojunto con ocupacién
liquida pleural del mismo lado. En el

ECG se evidenciaba una zona eléctrica- -

mente inactivable en la cara diafrag-
matica. Se evacué un empiema pleural
(cuyos cultivos fueron repetidamente
negativos) y se obtuvo crecimiento de
Proteus Mirabillis en muestras de es-
puto.

Con el tratamiento entibidtico espe-
cifico segiin antibiograma, al octavo
dia de su ingreso aparecié6 insuficiencia

Fig. 3.— Radiografia tordcica A.P. en deciibito con contraste anglogrifico en la vena pericardiofrénica.

Fig. 4.— Radiografia toricica en proyeccidn Ia-
teral con contraste anglogrifico en Ia vena
pericardiofrénica. Mismo paciente que Ia fig. 3

renal aguda anurica que precisé de
dialisis peritoneal, sustituyéndose asi-
mismo una via venosa central por
puncién de la vena subclavia izquierda,
comprobandose por venografia la cate-
terizacion de la vena pericardiofrénica
(figs. 3y 4). Durante su evolucién pre-
senté una reagudizacion de su insufi-
ciencia respiratoria, precisando de ven-

tilacién mecanica y falleciendo a los 15

dias de su ingreso.
Caso 4. A S.C, mujer de 65 anos
de edad, con antecedentes de multiples

ingresos hospitalarios por insuficiencia
respiratoria cronica reagudizada y sig-
nos de T. B. P. residual, que ingresé en
la U. M. I por nueva reagudizacién de
su insuficiencia respiratoria crénica.
Consciente y orientada, con gran ta-
quipnea y cianosis. Pulso ritmicoa 110
L.p.m., sin ruidos cardiacos sobreanadi-
dos. T. A. 125/70. Gran disminucién
del murmullo vesicular en hemitérax
izquierdo con estertores espiratorios
de gran burbuja diseminados y subcre-
pitantes inspiratorios en ambas bases.
El abdomen mostraba resistencia vo-
luntaria con hepatomegalia blanda y
no dolorosa de 7 centimetros. Edemas
blandos muy importantes en extremi-
dades inferiores. :

pH 7.21; PaCO, 86,2 mmHg; PaO, 30
mmHg; HCO, 354 mEq/L; HCO, std
27,2 mEq/L; Ex. base 4,9 (FiO, 0,28);
Hcto 43 por 100; Hb 13,9 gr/L; leucoci-
tos 9.600/ml (C-1; S-66; L-33); V. C. M.
78 fl; glucemia 104 mg/dl; uremia
41 mg/d}; proteinas totales, 5,7 gr/dl;
albamina 2.9 gr/dl; creatinemia 0,8
mg/dl; sodio (P/O) 136/19 mEq/L; po-
tasio (P/O) 4,2/35 mEq/L; Osmolaridad
(P/O) 287/403 mOsm/L.

La radiografia toracica mostré ima-
genes residuales fibréticas en ambos
hemitérax, junto con retraccién y pér-
dida de volumen en hemitérax izquier-
do y engrosamiento pleural bilateral. El
ECG mostraba imagenes compatibles
con cor pulmonale crénico y frecuentes
extrasistoles supraventriculares.

A su ingreso se colocé via venosa
central por puncién de vena subclavia
derecha, comprobandose su correcta
situacion en la vena cava superior

.mediante control radiologico. Se inicié

tratamiento ¢on oxigenoterapia a bajo

235

medicina militar



Malposicién y complicaciones

en el abordaje de
vias venosas centrales

deébito, aerosolterapia, mucoliticos, fi-
sioterapia respiratoria, antibiéticos y
broncodilatadores.

Al tercer dia de su ingreso y sin
afectacion clinica alguna sobreanadida.
se detect6 por radiografia un aumento
en la silueta cardiaca. Se administro
contraste radiologico a través del catéter
venoso colocado tres dias antes, mos-
trando la perforacién miocardiaca pro-
vocada por éste (fig. 5). No se apreciaron
alteraciones hemodinamicas, clinicas
ni electrocardiogrificas. Por pericar-
diocentesis se evacuaron 350 cc de un
liquido claro y transparente, corres-
pondiente al liquido de infusién. Un
estudio ecocardiografico tres dias méas
tardes mostré la persistencia de un
ligero derrame pericardico de localiza-
cién anterior, junto con dilatacién de

las cavidades derechas.y funcién iz-’

quierda conservada.

Al séptimo dia de su ingreso y por su
cuadro de insuficiencia respiratoria
crénica reagudizada, es necesaria la
ventilacion mecanica de la paciente,
que posteriormente desarrollé insufi-
ciencia renal aguda junto con multiples
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 puncién de la
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Fig. 5.— Radiografia A. P. de torax, en dectibito,
tras administracién de contraste angiogrifico a
través del catéter venoso central. Por la perfora-

cion miocdrdica del catéter, el contraste se
acumula en Ia cavidad pericdrdica

vena yugular interna es la via de abor-
daje mas segura, tanto por el numero
de complicaciones como de malposicio-
nes del catéter.

Burri revisa 10.013 casos de puncion
de la vena yugular interna, encontrando
una incidencia global de malposiciones
del 0,85 por 100, mientras que en una
revision de 20.451 casos de puncion de
la vena subclavia (7) se observé un 5,96
por 100 de posiciones anémalas. A esto
hay que anadir que la incidencia de
malposiciones se reduce de forma im-
portante si se procede a la cateterizacion
de la vena cava superior mediante la
puncién de la vena yugular interna del
lado derecho, ya que su trayecto hacia
la vena cava superior es practicamente
rectilineo.

Después de la introduccién del catéter
es obvio resaltar la necesidad de practi-
car radiografias de control para la
localizacién del mismo, inyectando entre
5y 10 cc de contraste radiografico. La
comprobacion por otros procedimientos
como el reflujo de sangre por el catéter

al descender el frasco de infusién, la
oscilacién de la P. V. C con la respira-
cion, no son suficientes para asegurar
la correcta colocaciéon del catéter.

La perforacién cardiaca es una com-
plicacion poco frecuente en la cateteri-
zacién venosa central y, como se mues-
tra en la observacién presentada, puede
producirse por movimientos del catéter
con posterioridad a su colocacion.

Como medidas de precaucion para
disminuir el riesgo de perforacion car-
diaca, podemos considerar:

1. Utilizaciéon de catéteres flexibles
(comunmente de Silastic) y de apropia-
do tamano.

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

3. Asegurarse de la posicién correcta
mediante la inyeccién lenta del con-
traste.

4. Catéteres perfectamente fijados
para evitar que progresen con los movi-

‘mientos del paciente.

5. Evitar la formacion de bucles en
el catéter que puedan provocar un
estiramiento posterior del mismo.
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