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Resumen

Presentamos el caso de una paciente de 77 afios y 35 kg de peso con antecedentes personales, entre otros
de insuficiencia renal cronica terminal, en programa de dialisis peritoneal, anemia secundaria e
hidronefrosis bilateral. Acude a urgencias por cuadro de dolor abdominal de cinco dias de evolucion,
acompafiado de astenia, anorexia y sensacion distérmica. Ingresa a cargo del servicio de Nefrologia,
diagnosticandose de peritonitis bacteriana secundaria a infeccion de catéter de dialisis.

En espera de la retirada del catéter de dialisis peritoneal se indica la colocacion de catéter venoso central
para iniciar hemodialisis motivo por el cual se traslada a nuestra unidad de Reanimacion. Se monitoriza a
la paciente con pulsioximetria (muestra Sat O2 del 92%) PANI (muestra TAS de 108 y TAD de 63) y
frecuencia cardiaca (muestra 102 lpm). Colocamos gafas nasales a 3 1 y procedemos a canalizar la vena
yugular interna izquierda guiada ecograficamente. Se comprueba reflujo de sangre a través de aguja, la
guia metalica en "J" progresa sin dificultades, se introduce unos 15 cm y se inserta el catéter venoso
central de dos luces a través de la misma sin incidencias. Al aspirar a través de ambas luces refluye un
liquido claro, similar a suero. Ante la duda sobre la posible ubicacion de la punta de catéter se envia a
laboratorio muestra del liquido obtenido y se realiza radiografia de tdérax portatil. El analisis de
laboratorio puso de manifiesto colesterol <50 mg/dl, proteinas totales<2 g/dl, LDH 163 U/L, pH 7,52 y
glucosa 122 g/dl.

insuficiencia renal crénica terminal, en
Introduccion programa de didlisis peritoneal, anemia
secundaria e hidronefrosis bilateral.
Acude a urgencias por cuadro de dolor
abdominal de cinco dias de evolucion,
acompafiado de astenia, anorexia Yy
sensacion distérmica. Ingresa a cargo

del servicio de Nefrologia,
diagnosticandose de peritonitis
bacteriana secundaria a infeccion de
catéter de dialisis.

En espera de la retirada del catéter de
dialisis  peritoneal se indica la
colocacion de catéter venoso central
para iniciar hemodialisis motivo por el
cual se traslada a nuestra unidad de
Reanimacion. Se monitoriza a la
paciente con pulsioximetria (muestra
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77 afos y 35 kg de peso con
antecedentes personales, entre otros de
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Sat O2 del 92%) PANI (muestra TAS
de 108 y TAD de 63) y frecuencia
cardiaca (muestra 102 lpm). Colocamos
gafas nasales a 3 1 y procedemos a
canalizar la vena yugular interna
izquierda guiada ecograficamente. Se
comprueba reflujo de sangre a través de
aguja, la guia metalica en "J" progresa
sin dificultades, se introduce unos 15
cm y se inserta el catéter venoso central
de dos luces a través de la misma sin
incidencias. Al aspirar a través de
ambas luces refluye un liquido claro,
similar a suero. Ante la duda sobre la
posible ubicacion de la punta de catéter
se envia a laboratorio muestra del
liquido obtenido y se realiza radiografia
de toérax portatil. El analisis de
laboratorio  puso de  manifiesto
colesterol <50 mg/dl, proteinas
totales<2 g/dl, LDH 163 U/L, pH 7,52 y
glucosa 122 g/dl.

Cuestiones

1. ;Donde se habia canalizado el
catéter?

2. (;Tiene la localizacion yugular
izquierda mas complicaciones que otras
localizaciones?

3. (Qué complicaciones de la técnica
pueden poner en peligro la vida del
paciente?

4. ;Debemos solicitar un
consentimiento informado antes de la
realizacion de esta técnica en esta
situacion clinica?

5. (Justifica este caso la realizacion de
una radiografia de control a todas las
vias centrales canalizadas?

Discusion

Juan Bernardo Schuitemaker R; 30
Mayo 2009

Por el caso descrito debe ser la VYID y
lo que se canaliza es el conducto
toracico trayendo como complicacion
un quilotorax masivo que ya una

paciente comprometida desde el punto
de vista respiratorio con un quilotorax
izquierdo empeorarda su condicion
ventilatoria.

Considero que debe ser solicitado el
consentimiento  antes de realizar
procedimientos invasivos y creo que se
deben realizar Rx control ya que estan
descritos casos como la redireccion del
catéter cefalico, que para el caso de
hemodialisis o vasoactivos pueden traer
complicaciones desastrosas.

Jorge Puchol; 31 Mayo 2009

Estoy de acuerdo en que podria tratarse
de la canalizacion del conducto toracico
que es mas frecuente en la canalizacion
de la yugular izquierda.
Aparte el riesgo aumentado de puncion
pleural izquierda al estar la cupula
pleural mas elevada).

Si que considero necesario
consentimiento informado siempre que
no se canalice de  urgencia.
Si creo necesario realizar radiografia de
control en todos los  casos.

Ana Sofia Yuste Peiia; 2 Junio 2009

-Me parece interesante anotar la
posibilidad de que se trate de liquido
pleural, nosotros hemos tenido algun
caso /el paciente tenia derrame pleural?,
los valores aportados de la bioquimica
hablarian de un trasudado pero faltarian
los valores del plasma. En contra de que
se trate de liquido del conducto toracico
esta que deberia ser lechoso o al menos
turbio.

-Complicaciones que pueden
potencialmente poner en riesgo la vida
del paciente: puncidn arterial si existe
coagulopatia importante y el hematoma
comprime la via aérea, hemotorax y
neumotorax a tension.
-Creo que deberia pedirse
consentimiento informado en caso de
canalizacion no  urgente,  pero
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obstaculiza la practica clinica y es
importante tenerlo en cuenta.

-No creo que sea necesario realizar
radiografia de torax sistematicamente en
caso de canalizacion de yugular interna,
solo en casos seleccionados, pero hoy
por hoy la pido siempre. Supongo que
un buen protocolo ayudaria en Ia
practica de no hacerla sistematicamente,
asi como la generalizacion del control
ecografico.

Angel Serrano. 2 Junio 2009

Auténtico caso  para  internista;
Me decanto por el derrame pleural dado
que no hay datos de contenido de
trigliceridos en  liquido, y |Ia
composicion es semejante al plasma de
una paciente desnutrida, que por la
clinica podria ser compatible con su
cierta hipoxemia e infeccion. En cuanto
a la diferenciacion entre exudado y
transudado, me inclino por exudado: la
LDH elevada y el aspecto del aspirado.
El cuadro podria enfocarse en derrame
pleural secundario a dialisis peritoneal,
por movimiento de liquido de dialisis a
través de orificios diafragmaticos.
Originalmente seria un transudado, pero
secundario a la peritonitis comenzaria a
tener caracteristicas de exudado.
En cuanto a la pregunta 4, creo que ya
no cabe discusion si todos trabajamos
dentro de la normativa vigente: Ley
Basica Reguladora de la Autonomia del
Paciente 'y de  Derechos 'y
Obligaciones en Materia de Informacion
y Documentacion Clinica, capitulo 4,
articulo 8: El consentimiento sera verbal
por regla general. Sin embargo, se
prestara por escrito en los casos
siguientes: intervencion
quirargica, procedimientos diagndsticos
y terapéuticos invasores y, en general,
aplicacion de procedimientos que
suponen riesgos o inconvenientes de
notoria 'y previsible repercusion
negativa sobre la salud del paciente.
Finalmente respecto a la pregunta 5,

aunque el porcentaje de complicaciones
por malposicibn es pequefio, sus
implicaciones pueden ser muy graves
como perforacion cardiaca y arritmias
por lo que si seria recomendable su
verificacion por diagnéstico de imagen
que también puede ser ecografico.

Resolucion del caso
En laradiografia de torax portatil se

objetiva su colocacion aparentemente
intrapleural.

La paciente permanecid clinicamente
asintomatica en todo momento. Solo se
aprecia discreta mejoria de Sat O2 tras
evacuacion de liquido a través de la via
central. Se decide retirar la via central y
mantener a la paciente en observacion.
Tras unas horas sin objetivar ninguna
complicacion se procede al alta.

Comentario Final

La canalizaciébn venosa central es
necesaria en numerosas situaciones en
la préctica clinica (administracion de
soluciones hiperosmolares y farmacos
vasoactivos, imposibilidad de acceso
intravascular periférico, administracion
de nutricion parenteral, quimioterapia,
monitorizaciéon de la presion venosa
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central, etcétera).

La canalizacion de la vena yugular
interna es usada a menudo para
conseguir acceso a la circulacion
central. Es mds frecuente canalizar la
yugular interna derecha frente a la
izquierda debido a que la primera tiene
un trayecto mas recto y evita posibles
lesiones del conducto toracico. Por otra
parte, factores inherentes a la anatomia
vascular del paciente hacen que muchas
veces no se pueda canalizar la yugular
interna izquierda a pesar de una puncion
exitosa. En el estudio de Sulek CA et al
(1) con 120 pacientes que comparaba la
tasa de éxitos y la incidencia de
complicaciones en la canalizacion del
yugular interna derecha y la yugular
interna izquierda utilizando o no
ultrasonidos; concluia que la
canalizacion de la yugular interna
izquierda estaba asociada a una mayor
incidencia de fracasos y
complicaciones.

Se han descrito en la literatura
numerosas complicaciones mecanicas,
técnicas o infecciosas relacionadas con
la utilizacion del catéter venoso central.
Las  primeras  generalmente  se
relacionan con la insercion del catéter y,
segin su gravedad, se clasifican en
mayores 0 menores. Son
complicaciones mayores, que ponen en
riesgo la vida del paciente, el
neumotorax, el hidrotoérax, el
quilotérax, el hemotorax, la fistula
arteriovenosa o el desgarro de la vena,
entre otras. Las infecciosas, también
pueden comprometer la vida de
paciente, incrementar el tiempo de
hospitalizacion y aumentar los costos
del manejo. Asimismo, la incidencia de
complicaciones aumenta dependiendo
de la experiencia del operador, de las
caracteristicas anatomicas del paciente y
del estado de la coagulacion.
Aunque una radiografia de térax normal
no descarta las complicaciones tardias,
se debe obtener ésta para confirmar la
situacion del catéter en el momento de
la insercidon, asi como revisar esta

siempre que se realice una radiografia
por otra causa. Localizaciones
aberrantes como en la  4cigos,
hemiacigos, o vena mamaria interna
so0lo pueden apreciarse mediante una
radiografia lateral puesto que en la PA
parecen presentar una localizacion
correcta. Una silueta cardiaca normal
tampoco descarta la presencia de
derrame pericardico. Existen distintos
criterios sobre la correcta colocacion del
catéter mediante control radioldgico,
pero todos ellos presentan defectos. Los
criterios de Greenall y cols (2) sugieren
que el extremo del catéter no ha de estar
mas de dos centimetros por debajo de
una linea recta trazada entre los bordes
inferiores de los extremos mediales de
ambas claviculas, en una radiografia
postero-anterior en  bipedestacion.
La laceracion de estructuras vasculares
puede asociarse con hematomas,
especialmente en  pacientes con
alteraciones de la coagulacion. Las
causas que pueden provocar la
perforacion del vaso tras el abordaje
venoso central deben dividirse en
funcion del momento en que esta se
produzca, en una perforacion inmediata
o tardia (3). En el primer caso se asocia
en general a una puncion directa del
vaso o al uso de guias o catéteres
demasiado rigidos (4). En el caso de la
yugular interna izquierda el trayecto
horizontal del tronco Venoso
braquiocefalico puede favorecer Ia
perforacion del sistema venoso a ese
nivel, posibilitando  su  entrada
accidental en el mediastino entre la
pleura parietal y visceral, con Ia
consiguiente extraccion de liquido
pleural.

En el caso de perforaciones tardias,
estas aparecen desde las 24 horas al
séptimo dia de colocacion. Suelen
producirse por erosion progresiva de la
pared del vaso (4) bien por movimientos
de la cabeza, cuello, y movimientos
cardiorrespiratorios. Asi, puede
producirse un acabalgamiento de la
punta del catéter entre la cavidad pleural
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y la luz del vaso de tal manera que los
liquidos prefundidos fluirdn hacia la
cavidad pleural (5).

Conclusion

e La colocaciéon de un catéter
venoso central es una maniobra
que no estd exenta de
complicaciones, que varian
segun el lugar de realizacion de
la técnica. En el caso de la vena
yugular interna es siempre
preferible la canalizacion de la
derecha al ser su trayecto mas
directo a la auricula derecha y
estar sometida a menos variantes
anatomicas que la del lado
izquierdo. Ademas, en el caso de
la yugular interna izquierda, el
trayecto horizontal del tronco
venoso braquiocefalico puede
dificultar la progresion de la
guia y perforacion vascular.

e Sin duda, la prevencién es
importante para evitar una
complicacion grave. Una técnica
cuidadosa, siempre sin forzar la
guia, y la realizacion de una
radiografia de control son los
puntos mas importantes.
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