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RESUMEN

El cateterismo venoso central (CVC) es un procedimiento comun en la practica médica de especialistas
en salas de emergencia, cuidado intensivo y salas de cirugia. Su uso no esta libre de complicaciones estas
pueden ser de tipo mecanica, infecciosa y tromboéticas. Dentro de las complicaciones mecanicas las
asociadas con la guia tipo atrapamiento vascular es la mas comun, pero el anudamiento y el atrapamiento
extravascular son muy infrecuentes. Presentamos el caso de una mujer con atrapamiento extravascular
de la guia y neumotérax como complicaciones de un CVC subclavio.
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ABSTRACT

Central venous catheterization is a common procedure in the medical practice of specialists of emergency
rooms, critical care and surgery rooms. The use of central venous catheters is associated with mechanical
infectious and thrombotic complications. Within the mechanical complications, those associated with
the guidewire, especially extravascular entrapments are very infrequent. This work presents a case of a
female patient with extravascular entrapment of the guidewire and pneumothorax as complications of
right subclavian venous catheterization.
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INTRODUCCION

Aunque no se conocen estadisticas locales, en
Estados Unidos se realizan al aflo aproximadamente
5 millones de cateterismos venosos centrales (CVC),
haciéndolo un procedimiento muy frecuente tanto en
el campo quirGirgico como médico. Como cualquier
procedimiento invasivo no esta exento de complicaciones,
las cuales pueden ser de tipo infecciosas, tromboticas y
mecanicas '. Las complicaciones mecanicas se presentan
entre un 5%-19% de los casos y pueden incluir entre
otras, puncién arterial, hematoma, neumotodrax,
hemotorax y las relacionadas con la guia . En la
actualidad se recomienda ampliamente que estos
procedimientos se realicen de forma ecoguiada con el
objetivo de minimizar las complicaciones y aumentar la
tasa de éxito *.

Presentamos el caso de una paciente en la que se realizo
CVC subclavio derecho, procedimiento en el cual la
guia se enrolld y anudo en el espacio extravascular y
adicionalmente se produjo neumotérax. Su retiro se
realizo con el apoyo de radiologia intervencionista.

INFORME DE CASO CLINICO

Paciente de 41 afios, femenino, con secuelas
neurologicas de Ataque Cerebrovascular Hemorragico
(ACV) por ruptura de aneurisma cerebral hace cuatro
aflos, con hidrocefalia secundaria y portadora de
Derivacion Ventriculo Atrial derecha (DVA). Ingreso
al Hospital Universitario de Santander (HUS), por
cuadro de peritonitis secundaria a disfuncion de sonda
de gastrostomia endoscdpica. Se realizd laparotomia
y drenaje de peritonitis. En el periodo pos-operatorio
inmediato present6 cuadro de choque séptico con
falla respiratoria por lo cual solicitaron traslado a
Unidad de cuidado Intensivo (UCI), en la cual como
manejo de metas en sepsis se procedid a realizar CVC
via subclavia. El procedimiento fue realizado segiin
protocolo institucional, con una primera puncién
subclavicular derecha fallida y una segunda puncién con
adecuado retorno venoso. Se insertd guia sin encontrar
resistencia, luego de lo cual se avanzd catéter central
trilumen 7Fr x20 cms (Certofix , Braun, Melsungen,
Alemania) cuyo avance solo fue posible hasta 10 cms de
la punta por marcada resistencia, motivo por el cual se
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procedi6 a retirar catéter y se intenta extraccion de guia
encontrando también marcada resistencia, por lo que se
suspendi6 el procedimiento, se cubrid el extremo de la
guia que sobrepasaba el extremo de la piel. Se realizo
control radiografico simple de térax AP, evidenciando
guia enrollada y anudada por debajo del tercio proximal
de la clavicula derecha con neumotoérax ipsilateral y
desplazamiento de las estructuras del mediastino hacia
la izquierda (Figura 1).

Figura 1: Radiografia de térax proyeccion AP, que muestra
una guia metalica anudada y atrapada localizada en tercio
proximal de la clavicula derecha. Se observa neumotoérax
derecho con desplazamiento hacia la izquierda de estructuras

del mediastino.

El neumotoérax se manejé inmediatamente con sonda de
toracostomia. Para el manejo de la guia retenida, que no
respondi6é a maniobras de traccion leve y continua, se
solicita el concepto de radiologia intervencionista (RI)
para descartar o confirmar localizacion intravascular
(Figura 2).
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Figura 2: Radiografia de torax proyeccion AP, que muestra
guia metalica enrollada y atrapada luego de la traccion

moderada realizada por cirugia. Se observa toracotomia

cerrada derecha y anudamiento parcial de la guia metalica.

El RI realizo ultrasonido doppler color, que evidenciod
guia metalica extravascular que no cedié a maniobras
sencillas de extraccion, razon por la que se llevo a sala de
procedimiento y bajo vision directa con uso de dilatador
y utilizando diferentes maniobras se logro revertir nudo
y extraccion de la guia en forma completa. No se
presentaron complicaciones durante el procedimiento.

DISCUSION

La mayor parte de complicaciones mecanicas asociadas
con la guia durante un CVC, estan relacionadas con
fractura, pérdida, adhesion al interior del catéter,
anudamiento y atrapamiento intravascular. Presentamos
una complicacion de CVC relacionada con la guia
como fueron: retencion, anudamiento, enrollamiento
y ubicacion extravascular. Esta ultima complicacion
de tipo mecanica no es muy frecuente y son pocos los
casos publicados en la literatura #*'%!", Lee JJ y cols.
Describieron un caso de un paciente de 88 afios quien
durante la estancia en UCI por shock séptico se le
implantd un catéter venoso subclavio izquierdo y en la
puncidn inicial con adecuado retorno venoso, avanzaron
la guia sin encontrar resistencia pero ésta no pudo ser
retirada a pesar de una traccion moderada. El estudio
radiografico mostrd una guia anudada y enrollada en el
tercio medio de la clavicula izquierda y parcialmente
en el mediastino. Ellos realizaron un venograma que

mostrd la vena subclavia izquierda indemne por lo que fue
llevada a cirugia para extraccion de la guia®. Dentro de los
factores de riesgos relacionados con esta complicacion
postulados por estos autores esta la laxitud de los
tejidos conectivos asociados a la edad del paciente.

Dentro del analisis del caso consideramos como posibles
factores de riesgo de esta infrecuente complicacion, la
inexperiencia del operador (Médico residente), quien en
su momento habia realizado menos de 50 CVC, factor
que esta claramente relacionado con las complicaciones
mecanicas *. En segundo lugar la paciente tenia historia
de CVC previos en igual sitio y ademas se le realizaron
dos punciones, factores que estan asociados en un 28%
con esta complicacion 2,

En tercer lugar, ciertas condiciones del operador y
del supervisor, entre las que se incluyen, el cansancio
fisico, horario nocturno y situaciones demandantes;
como los reportados por Vannucci y cols. en donde
el compromiso hemodindmico del paciente desvio
la atencion del procedimiento. Adicionalmente en
esta paciente estaba el antecedente de tener desde
hace 16 meses una DVA derecha, la cual pudo actuar
como cuerpo extrafio y desviar la guia una vez fue
canalizada la vena subclavia en la segunda puncion.
Estas condiciones pueden configurarse como factores
de riesgo adicionales para las complicaciones del CVC
asociadas con la guia >13.

La imagen radiologica realizada posterior a la
toracostomia cerrada derecha y de la manipulacion
inicial de la guia revela una guia que persiste enrollada
sobre si misma pero con un nudo incompleto. Este
hecho podria explicar la relativa facilidad del retiro
de la guia con ayuda de un dilatador, procedimiento
que fue realizado exitosamente por el radidlogo
intervencionista.

Adicionalmente creemos que en nuestro caso, la guia
fue atrapada entre la clavicula y la primera costilla,
enrollandose de manera similar a lo reportado por
Vetrugno y cols quienes describieron el caso de una
paciente en donde las imagenes diagnosticas revelaron
anudamiento de la guia fuera de la vena subclavia por
debajo de la clavicula derecha. La guia fue retirada
bajo procedimiento quirtrgico con éxito '* Otra posible
explicacion de la desviacion de la guia, pudo haber
sido “el choque” contra la DVA, la cual actuaria como
cuerpo extraiio y haber sido la causa de la resistencia
inicial, pero esta hipodtesis no pudo ser rechazada ni
demostrada.
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Por ultimo y como tema sobre el cual deseamos llamar
la atencidn, es que existe evidencia amplia y sustentada
en la literatura de los beneficios del CVC ecoguiado, el
cual ha logrado disminuir las complicaciones relacionadas
con el procedimiento, ayuda y técnica que no se utilizé en
nuestro caso y que cada dia se recomienda como deseable,
lo cual ha llevado a que en muchas instituciones todo CVC
se realice en forma ecoguiada *” En el metanalisis Wu
y Cols reportan que la técnica ecoguiada disminuye
significativamente el riesgo de canulacion fallida (RR
= 0.18, 95% CI: 0.10-0.32, P < 0.001), el riesgo de
puncion arterial (RR = 0.25, 95% CI: 0.15-0.42, P <
0.001), el de hematoma (RR = 0.30, 95% CI: 0.19—
0.46, P < 0.001) de neumotérax (RR = 0.21, 95% CI:
0.06-0.73,P=0.014) y hemotorax (RR =0.10, 95% CI:
0.02-0.54, P=0.007) '

Insistimos que ante estas situaciones el abordaje
diagnostico y el manejo de estos casos, debe ser
multidisciplinario, inclusive con apoyo de cirujano
vascular, dado el riesgo potencial que implica el
procedimiento del retiro de la guia extravascular.
Nosotros no realizamos todos los estudios radioldgicos
complementarios para evaluar correctamente la
localizacion de la guia atrapada, determinar el
compromiso de estructuras adyacentes, y evaluar riesgo
de su extraccion, pero si realizamos la derivacion del
paciente al servicio de RI, quienes determinaron el
proceso a seguir.

Nuestro caso ilustra un tipo de complicaciéon muy
infrecuente asociada a la guia del CVC, complicacion
que podria disminuirse con la ayuda del ultrasonido.
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