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SUMMARY

Cannulation of a central venous route is not free from com-
plications, one of which is the hydrothorax caused by instilla-
tion of substances. We present the case of a patient that de-
veloped hydrothorax with chemotherapeutic content. The
mechanism of action of this hydrothorax was caused by the
dissection of both pleural leaves due to the advancement of
the tip of the catheter that was placed between the two leaves.
We suggest the need for a more comprehensive monitoring
after cannulation of central venous catheters. © 2004 So-
ciedad Espariola del Dolor. Published by Aran Ediciones, S.L.
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RESUMEN

La canulacion de una via venosa central no esta exenta de
complicaciones y una de ellas es la produccion de hidrotérax
por instilacién de sustancias. Presentamos el caso de una pa-
ciente que present6 hidrotérax de contenido quimioterapico.
El mecanismo de accion de este hidrotérax fue debido a la di-
seccion de ambas hojas pleurales ocasionada por la progre-
sion de la punta del catéter que quedd colocado entre ambas
hojas. Planteamos la necesidad de controles mas exhaustivos
tras la canulacion de catéteres venosos centrales. © 2004 So-
ciedad Espaiiola del Dolor. Publicado por Aran Ediciones, S.L.
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INTRODUCCION

La ausencia de vasos venosos adecuados para la ad-
ministracion de un tratamiento quimioterdpico es una
indicacién frecuente que justifica la cateterizacion ve-
nosa central a largo plazo. La canulacién venosa sub-
clavia es un procedimiento frecuente por su comodidad
para el paciente, estabilidad del acceso venoso central y
posibilidad de admitir catéteres de alto flujo. Pero tam-
bién que presenta una incidencia inevitable de compli-
caciones, algunas de las cuales pueden ser graves (1,2).

Presentamos un caso de hidrotérax ipsilateral pro-
ducido por la extravasacién de sustancia quimiotera-
pica tras la insercion de un catéter de doble luz a tra-
vés de la vena subclavia derecha.

CASO CLINICO

Paciente de 19 afios de edad a la que dos afos an-
tes se realiza cesdrea por sospecha de corioamnioni-
tis. Comienza a continuacion con fiebre y sudoraciéon
nocturna sin afectacion del estado general, encon-
trdndose en la radiografia de térax gran masa me-
diastinica. Tras realizacion de mediastinoscopia y
biopsia se diagnostica de linfoma de Hodgkin tipo
esclerosis nodular, estadio III-IV por afectacién ade-
nopética infradiafragmadtica y hepatoesplenomegalia.
Se instaura quimioterapia segin esquema ABVD
hasta completar nueve ciclos y a continuacién radio-
terapia sobre mediastino. Un afio después, se detecta
de nuevo enfermedad en mediastino y en parénquima
pulmonar junto con hepatoesplenomegalia.

Desde hace un mes presenta dolor de intensidad
moderada tratado con paracetamol, 3.000 mg.dia"' y
metamizol 1.500 mg.dia"'.
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Se decide iniciar nueva linea de quimioterapia con
esquema ESCHAP.

Sistemdticamente, al iniciar los ciclos de quimiotera-
pia y durante los 5-7 dias siguientes, la enferma aqueja
dolor intenso mediastinico y dorsal interescapular que
no cede con morficos orales ni fentanilo TD, aliviando-
se s6lo con morfina parenteral, 10 mg s.c. que le pro-
porciona analgesia de duracién irregular, entre 4 y 12
horas. Esto ocurrié durante el ciclo anterior de quimio-
terapia y tras un primer ciclo del esquema ESCHAP.

Ante las malas vias periféricas, se propone coloca-
cién de portal vascular que se aborda por via subcla-
via derecha. Aprovechamos esta circunstancia para
planificar instauracién de PCA con bomba externa
durante y después de los ciclos de quimioterapia, a
través del portal vascular.

La monitorizaciéon consisti6 en EKG continuo en
derivacién DII, en pulsioximetria y en la medicién de
la presién arterial por oscilometria cada cinco minutos.
El procedimiento se realiz6 bajo anestesia local y seda-
cién con 2 mg de midazolam intravenoso, mediante la
técnica de Seldinger. Se abordé la vena subclavia dere-
cha bajo el punto de unién entre el tercio distal con el
tercio medioclavicular con una satisfactoria progresion
de la guia metdlica, y posterior aspiracién de sangre.
Se realizé control radiolégico antero-posterior (A-P)
para comprobacién de su correcta colocacion.

Se instaura a continuacién quimioterapia. A las 24
horas de iniciar la quimioterapia refiere dolor toraci-
co junto con disnea intensa, comprobandose en la ex-
ploracién taquicardia, taquipnea y abolicién del mur-
mullo vesicular en hemitérax derecho. Se realiza
radiografia de térax que muestra derrame pleural de-
recho masivo, observidndose punta de catéter fuera de
auricula derecha en cavidad pleural (Fig. 1).

Ante la sospecha de extravasacién de sustancia
quimioterdpica en pleura se procede a puncién diag-
nostica, obteniéndose liquido pleural seroso con las
mismas caracteristicas bioquimicas que dicha qui-
mioterapia empleada. Se revisé la serie radioldgica
de la paciente (Fig. 2) observandose la migracién de
la punta del catéter venoso hasta quedar localizado a
nivel pleural, posiblemente entre las dos hojas, pro-
duciéndose secundariamente el drenaje del liquido
infundido a dicho espacio pleural.

Se decide la colocacién de drenaje endopleural tras
toracocentesis evacuadora por cirugia de térax extrayén-
dose 2.000 cc de contenido seroso. La mejoria clinica
fue inmediata. Setenta y dos horas después se procede a
retirar el drenaje pleural y posteriormente se coloca un
nuevo acceso venoso central con abordaje por subclavia
izquierda, sin incidencias, a través del que se reanuda
nuevamente el tratamiento quimioterdpico.
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Fig. 1—Radiografia de térax que muestra derrame
pleural derecho observandose la punta del catéter en la
cavidad pleural.

Fig. 2—Radiografia de térax observandose la migra-
cion del catéter venoso.

DISCUSION

La incidencia de complicaciones mecdnicas tras la
cateterizacion de la vena subclavia no son infrecuentes
(neumotorax, hidrotérax, embolismo aéreo venoso, ta-
ponamiento cardiaco, arritmias cardiacas, lesiones del
plexo braquial, son las complicaciones mds comunes)
(1,2). Esta incidencia depende de la experiencia del
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médico que realiza la técnica; en manos expertas es
del 1-6% de los casos (3). Es necesario tener presente
que el reflujo de sangre por el catéter al intentar canali-
zar la vena subclavia, no siempre es un signo fiable en
caso de hemotdrax o hidrotérax (4,5).

Las causas que pueden provocar la perforacién del
vaso tras el abordaje venoso central deben dividirse
en funciéon del momento en que esta se produzca, es
decir, sea una perforacién inmediata o tardia (6). En
el primer caso se asocia en general a una puncién di-
recta del vaso o al uso de guias o catéteres demasia-
do rigidos. En el caso de perforaciones tardias, estas
aparecen desde las 24 horas al séptimo dia de coloca-
cién. Suelen producirse por erosidén progresiva de la
pared del vaso (7), bien por movimientos de la cabe-
za, cuello, brazo y movimientos cardiorrespiratorios,
o bien por una angulacién excesiva del catéter (> 40°
con respecto a la vena cava superior).

La perforacién en si se puede producir (7,8) por:

—Acabalgamiento de la punta del catéter entre la ca-
vidad pleural y la luz del vaso; los liquidos perfundidos
fluirdn hacia la cavidad pleural por su presién negativa.

—La puncidn pleural y vascular inmediata genera
un pequeilo hemotdrax que al ser aspirado, confunde
sobre la supuesta colocacién intravascular.

—La punta del catéter erosiona la pared del vaso,
lo que junto a la acumulacién de liquido irritante y
los movimientos cardiorrespiratorios y posturales del
paciente erosionan el vaso, originando la difusién
del liquido al espacio pleural.

En el caso clinico que exponemos, el mecanismo
de formacién del derrame pleural masivo no fue pro-
bablemente debido a ninguna de las opciones men-
cionadas, sino a la diseccién de la punta del catéter a
través de ambas hojas pleurales. Esto sumado a la in-
fusién en 24 horas a la salida continua de sustancia
no excesivamente irritativa, desencadend todo el
cuadro (como puede verse en las imdgenes). La pun-
ta del catéter quedd colocada de esta forma y ayuda-
da siempre por los movimientos tordcicos, permitié
la salida de la quimioterapia. Efectivamente, la pa-
ciente experiment6 dolor tordcico en relacién con la
infusién de fluidos por irritacién pleural.

Es fundamental el control radiolégico de la punta
del catéter, siguiendo un trayecto légico, aunque la
colocacién correcta del mismo no excluye la posibili-
dad de una perforacion tardia de la pared del vaso. En
nuestro caso se realizé el pertinente control radiol6gi-
co (radiografia A-P de térax), pero evidentemente fue
insuficiente, puesto que con un control radiolégico en
proyeccién lateral se hubiera puesto de manifiesto la
colocacién anémala del catéter. Por otro lado si tras la
colocacién de un acceso venoso central observamos

sintomas y signos que incluyen dolor tordcico, taquip-
nea, hidrotérax, debemos sospechar alguna de las
complicaciones anteriormente mencionadas y por tan-
to no debemos demorar el tratamiento que debe incluir
toracocentesis evacuadora y retirada del catéter (9).
Concluimos diciendo que el control A-P en quir6fa-
no pensamos que no es suficiente para verificar con
certeza la colocacién exacta de la punta del catéter. Asi
como que la aspiraciéon de sangre a través del catéter
tampoco es un método fiable al 100% de la buena colo-
cacion del mismo en un vaso (puesto que puede prove-
nir del mismo sangrado del punto de perforacién) (2,5).
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