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Resumen

El catéter venoso central yugular interno es un dispositivo invasivo que se introduce en una vena central
progresandolo hasta que la luz distal resida en la auricula. Se describié por primera vez en 1929 y desde
entonces, se han desarrollado multiples técnicas y dispositivos. Es un procedimiento que se lleva a cabo
rutinariamente en quiréfano y en las unidades de cuidados intensivos para monitorizacién y soporte
hemodinamico, nutricion parenteral, hemodialisis, aporte de fluidos y drogas vasoactivas. A continuacion,
se describe un caso de iatrogenia en la canalizacion de una via venosa central, el desarrollo de los
acontecimientos y la importancia en la rapidez de actuacion del equipo, que fue decisiva para el desenlace
del caso. Se expone con el objetivo de recordar la gravedad de las consecuencias posibles de una técnica
con la que los anestesiologos estamos muy familiarizados en nuestra practica clinica diaria, que no esta

exenta de riesgos.

Introduccion

El catéter venoso central yugular
interno es un dispositivo invasivo que se
introduce en una vena central
progresandolo hasta que la luz distal
resida en la auricula. Se describi6 por
primera vez en 1929 y desde entonces,
se han desarrollado multiples técnicas y
dispositivos. Es un procedimiento que
se lleva a cabo rutinariamente en
quiréfano y en las unidades de cuidados
intensivos para monitorizacion 'y
soporte ~ hemodinamico,  nutricion
parenteral, hemodialisis, aporte de
fluidos y drogas vasoactivas. A
continuacion, se describe un caso de

iatrogenia en la canalizacion de una via
venosa central, el desarrollo de los
acontecimientos y la importancia en la
rapidez de actuacién del equipo, que fue
decisiva para el desenlace del caso. Se
expone con el objetivo de recordar la
gravedad de las consecuencias posibles
de wuna técnica con la que los
anestesiologos estamos muy
familiarizados en nuestra practica
clinica diaria, que no esta exenta de
riesgos.

Caso Clinico

Paciente de 75 afios ingresada hace un
mes en la unidad de cuidados intensivos
de nuestro hospital, con multiples
comorbilidades (antecedentes de
peritonitis fecaloidea, fracaso renal
agudo resuelto e importante friabilidad
tisular por sepsis y desnutricion).

Durante la colocacion de la via venosa
central yugular interna izquierda
mediante referencias anatomicas, sufre
hemotérax masivo debido a la
perforacion accidental de la arteria
subclavia izquierda con el introductor y
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la puncion del vértice pleuropulmonar
izquierdo.

El procedimiento se realizdO mediante
técnica de Seldinger, presentando
dificultad para localizaciéon de vena
yugular interna, con salida de liquido
serohematico, sin salida de sangre
venosa ni arterial. Debido a ello, se
retira dispositivo ante sospecha de
localizacion inadecuada.

La paciente, que previamente se
encontraba consciente y orientada,
eupneica sin  soporte |y  estable
hemodinamicamente, presentd6 minutos

después, deterioro  hemodindmico
brusco, taquicardia 'y dificultad
respiratoria con desaturacion

progresiva, precisando soporte con
oxigenoterapia.

Ante la gravedad de la clinica, se
decidio la realizacion de una radiografia
de torax a pie de cama, en la que se
observo “imagen en pulmoén blanco” en
hemitorax izquierdo y desplazamiento
mediastinico significativo hacia

hemitorax derecho (Imagen 1). Se aviso
a cirugia toracica que coloco un tubo de
drenaje toracico con débito de mas de
un litro de sangre roja en pocos
minutos.
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Imagen 1: Placa de torax portatil tras colocacion
de DET. Hemotorax izquierdo masivo. Tomadas
del sistema informatico del Hospital y
fotografias propias tomadas en la méaquina de

rayos en el momento.

situacion de shock
severo, se  1inicio

Ante la
hipovolémico

transfusion masiva 'y aporte de
noradrenalina en perfusion continua. En
gasometria  arterial se aprecid
anemizacion importante (Hb 6g/dl),
acidosis metabolica (pH 7,10; EB -15;
HCO3 15mEq/]) e incremento de lactato
sérico (9mmol/L).

Fue necesario el incremento de
noradrenalina hasta dosis
supraterapéuticas y aporte de
hemoderivados.

intensivo para mantener valores de
tension arterial en torno a 80/50 mmHg.
Sumado a este esfuerzo terapéutico, se
administr6 fibrindgeno, acido
tranexdamico y complejo protrombinico.

Después de la estabilizacion inicial, se
decidi¢ traslado a AngioTAC para el
diagnostico diferencial del origen de la
hemorragia y asi, valorar la gravedad y
las posibilidades terapéuticas existentes
en nuestro centro.

En la prueba se observdo paso de
contraste al vértice del espacio pleuro-
pulmonar izquierdo desde la arteria
subclavia (Imagen 2). Ante este
hallazgo, se trasladd6 de forma
emergente a la sala de radiologia
intervencionista y se colocd de forma
exitosa un stent en arteria subclavia
izquierda.
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Imagen 2: Radiografia continua con contraste,
paso de contraste a pulmoén desde arteria
subclavia. Tomadas del sistema informatico del
Hospital y fotografias propias tomadas en la
maquina de rayos en el momento.

Tras conseguir el control del sangrado,
la paciente presentd discreta mejoria,
precisando aun aporte de drogas
vasoactivas y fluidos, debido a Ia
situacion inestable que provocaba el
hemotodrax izquierdo, desplazando el
mediastino a la derecha (Imagen 3).

Imagen 3: Radiografia continua de torax.
Hemotérax ~ masivo con  desplazamiento
mediastinico. Tomadas del sistema informatico
del Hospital y fotografias propias tomadas en la
maquina de rayos en el momento.

Por esta causa se decidid, en
coordinacion con el equipo de cirugia
toracica, el traslado a quir6fano para
realizar hemostasia y extraccion de
coagulos a través de toracotomia
izquierda.

Se procedié a la monitorizacidon inicial
en quirdfano, seguida de secuencia
rapida de induccion con fentanilo,
etomidato y rocuronio e intubacion con
tubo de doble luz izquierdo n° 37,
comprobando adecuado aislamiento
pulmonar izquierdo mediante clampaje
y auscultacion pulmonar, confirméandolo
mediante fibrobroncoscopia flexible.

Presentdé  aceptable tolerancia a
colocacion en decubito lateral derecho y
a ventilacion unipulmonar derecha, sin
precisar aplicacion de CPAP al pulmoén
no ventilado, ni maniobras de
reclutamiento alveolar en pulmoén
ventilado, manteniendo SpO2 95% vy
gasometria arterial con pO2 85mmHg
con Fi02 0,6; pCO2 45 mmHg.

Durante el intraoperatorio, persistio
inestabilidad hemodindmica con
necesidad de noradrenalina a >0,8
ucg/kg/min y una dosis puntual de
terlipresina 0,5 mg, ademds preciséd
aporte intensivo de hemoderivados
guiado por objetivos hasta alcanzar Hb
9 g/dl y descenso de lactato sérico a 3
mmol/L en los controles seriados. Se
administraron en  quir6fano  tres
concentrados de hematies, una bolsa de
plasma y un pool plaquetas, vitamina K
10 mg, fibrindgeno 2 g, 4cido
tranexamico 1 g., calcio 2 g vy
bicarbonato 150mEq.

Tras la extraccion de abundantes
coagulos y hemostasia cuidadosa, se
procedi6 a ventilacion bipulmonar
disminuyendo asi el desplazamiento
mediastinico causado por el hemotorax.
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En pocos minutos, se produjo una
importante mejoria hemodindmica y
oximétrica con PaO2/Fi02 >250.

Se recambi6 tubo por dispositivo de luz
unica con intercambiador y se trasladé a

unidad de  cuidados intensivos
sedoanalgesiada, = bajo  ventilacion
mecanica invasiva y

hemodinamicamente estable con
noradrenalina a dosis decrecientes.

La evolucion posterior en UCI resultd
favorable, con mejoria de pardmetros
hemodindmicos y analiticos lo que
permitio llevar a cabo la extubacion
controlada sin incidencias a las 24 horas
de reingreso.

En la radiografia de control (Imagen
4) se observo reexpansion pulmonar con
mediastino normoposicionado, senos
costofrénicos libres, con minimo
derrame y sin aumento de trama
broncovascular, muy similar a placa
previa al incidente.

Imagen 4: Placa de torax portatil de control tras
resolucién de incidente. Tomadas del sistema
informatico del Hospital y fotografias propias
tomadas en la maquina de rayos en el momento.

Tras cuatro dias de ingreso en UCI,
presentando una situacion clinica
estable 'y una mejoria clinica
significativa sin necesidad de soporte
ventilatorio e iniciada la nutricion
enteral y progresion a dieta, se dio de
alta a la planta de hospitalizacion.

Discusion

La cateterizacion venosa central se lleva
a cabo rutinariamente en las unidades de
cuidados intensivos para monitorizacion
y soporte hemodindmico, nutricion
parenteral, hemodialisis y aporte de
fluidos y drogas vasoactivas. Aunque
los catéteres venosos centrales pueden
ser decisivos en la supervivencia de
pacientes graves, su insercion no esta
exenta de riesgos.

Histéricamente, las venas centrales se
han canalizado mediante técnicas
guiadas por referencias anatomicas,
pero el uso de técnicas guiadas por
ecografia esta cada vez mas avalada por
la literatura médica (2), debido a sus
ventajas con respecto a la técnica
clasica, particularmente en casos
complicados.

Seglin un estudio llevado a cabo en 493
pacientes, la experiencia del facultativo
que realiza la puncion no influye en la
tasa de éxito ni en las complicaciones a
diferencia del uso de la ultrasonografia,
pues las  complicaciones  fueron
significativamente menores cuando el
facultativo estaba familiarizado con este
método. La tasa de éxito alcanzada y la
frecuencia de complicaciones
estuvieron  influenciadas por la
experiencia del facultativo en el uso del
ecografo mas que en la realizacion de la
puncion (3).

Algunas guias basadas en la practica
clinica y en consenso de expertos sobre
el manejo de estos catéteres en las UCI
manifiestan que la ecografia deberia
usarse para reducir las complicaciones
mecanicas en el acceso a vena yugular
interna con un nivel GRADE 1 de
evidencia (4).

Conclusion

Las complicaciones mas comunes del
acceso venoso yugular son la puncion
de la arteria carotida y de la arteria
subclavia, el neumotoérax, el hematoma,
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la extravasacion y el hemotodrax (5), ©°™°
en el caso expuesto. Por tanto, es
importante tener en cuenta que, aunque
se trate de una técnica con la que los
anestesiologos estamos muy
familiarizados, no estd exenta de
riesgos. Por esta razon, reportamos este
caso con el objetivo de recordar,
especialmente a los residentes de
anestesiologia, la importancia de ser
prudentes en la realizacion de este tipo
de procedimientos.

Bibliografia

1. Kolikof J, Peterson K, Baker AM. Central
Venous Catheter. [Updated 2021 Dec 28]. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2022 Jan-. Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NB
K557798/

2. Millington SJ, Colvin MO, Shiloh AL,
Koenig S. How I Do It: Ultrasound-Guided
Internal Jugular and Femoral Central Venous
Catheter Insertion. Chest. 2020
Dec;158(6):2425-2430. doi:
10.1016/j.chest.2020.06.026. Epub 2020 Jun 26.
PMID: 32599065. (HTML)

3. Mey U, Glasmacher A, Hahn C, Gorschliiter
M, Ziske C, Mergelsberg M, Sauerbruch T,
Schmidt-Wolf IG. Evaluation of an ultrasound-

..........

guided technique for central venous access via
the internal jugular vein in 493 patients. Support
Care Cancer. 2003 Mar;11(3):148-55. doi:
10.1007/s00520-002-0399-3. Epub 2002 Oct 23.
PMID: 12618924. (PubMed)

4. Timsit JF, Baleine J, Bernard L, Calvino-
Gunther S, Darmon M, Dellamonica J et al.
Expert consensus-based clinical practice
guidelines management of intravascular
catheters in the intensive care unit. Ann
Intensive Care. 2020 Sep 7;10(1):118. doi:
10.1186/s13613-020-00713-4. PMID:
32894389; PMCID: PMC7477021. (PubMed)

5. Mendenhall BR, Wilson C, Singh K, Dua A,
O’'Rourke MC. Internal Jugular Vein Central
Venous Access. [Updated 2022 Feb 6]. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2022 Jan-. Available
from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK4360
20/ (PubMed)

Correspondencia al autor

Cecilia Soubrier Murillo
ceciliasoubrier@gmail.com

Facultativo Especialista de Area, Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion.

Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla
Madrid / Espaiia.

Aceptado para el blog en marzo de
2022


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557798/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557798/
https://www.semanticscholar.org/paper/How-I-Do-It%3A-Ultrasound-guided-Internal-Jugular-and-Millington-Colvin/62a1b1fada14aca1b1ce56825a56c73f7b548189
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12618924/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32894389/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK436020/
mailto:ceciliasoubrier@gmail.com

