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Introduccién: Varén de 45 afios con diagnoéstico de
adenocarcinoma pancreatico, que fue sometido a
esplenopancreatectomia radical tras tratamiento
quimioterapico neoadyuvante.

Exposicion del caso: El paciente fue intervenido
bajo anestesia general, previa colocacién de un
catéter epidural tordcico con fines analgésicos.
Dentro de la monitorizacién invasiva se requiri6
canalizaciéon de arteria radial izquierda y de via
central subclavia izquierda. Sin embargo, ésta tltima
tuvo que ser retirada cuando se objetivé por parte de
cirugia la presencia de burbujeo en el hemidiafragma
izquierdo, infundando las sospechas de un posible
neumotdérax que fue confirmado posteriormente
mediante radiografia de térax portatil.

Diagnoéstico y discusiéon: Neumotoérax iatrogénico
por colocacién de via central subclavia izquierda.

La canalizaciéon de vias centrales es una técnica

cada vez mas empleada, debido a la mayor
comorbilidad y estancia de los pacientes
hospitalizados, por lo que es fundamental no sélo
conocer su técnica, sino también sus posibles
complicaciones.

Existen 2 tipos de complicaciones:

- Mecénicas: Destacando la puncién arterial,
trombosis venosas, neumotérax (que es mads
frecuente producido en las vias centrales subclavias)
y malposicién de la via. Cabe recalcar la importancia
de realizar una radiograffa de térax posterior a la
canalizacion de la via para el control de la misma y
descartar complicaciones.

- Infecciosas: Siendo Staphylococccus el patégeno
mas involucrado.

Por dltimo, se ha demostrado que el acceso de vias
centrales bajo control ecografico, en comparaciéon al
acceso mediante palpacion y referencias anatémicas,
proporciona un aumento de seguridad, eficacia y
eficiencia,  disminuyendo el  ndmero de
complicaciones y aumentando la tasa de éxito.

PALABRAS CLAVE

Via central, neumotérax, ecégrafo.

Paciente varén de 45 afos, con antecedentes
personales de pancreatitis recurrente idiopatica y
gastritis crénica antral por H. Pylori y con
diagnéstico de adenocarcinoma pancreético. Tras una
quimioterapia neoadyuvante, se propuso realizacién
de esplenopancreatectomia radical el dia 29/03/2022.
En la consulta preanestésica se catalogdé de
Mallampati II, ASA IV y peso: 72 kg. Los valores
analiticos previos a la intervencién no mostraron
alteraciones significativas en hematimetria,
bioquimica ni en la coagulacion.

A su llegada a quiréfano, el paciente present6é una
presiéon arterial (PA): 110-60 mmHg, frecuencia
cardiaca (FC): 72 Ipm y una saturacién de O2: 99%.
Tras monitorizaciéon y preparacion del material, se
procedié en primer lugar a la canalizacién de un
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catéter epidural tordcico (nivel T11-T12) para el
control analgésico intra y post- operatorio.

En segundo lugar, se procedi6 a la realizacién de
una anestesia general. Previo a la induccién, se
premedic6 al paciente con 2mg de Midazolam.
Después se realiz6 la inducciéon anestésica con 100 pg
de Fentanilo, 200 mg de Propofol y 50 mg de
Rocuronio, realizandose intubacién endotraqueal con
tubo normal del numero 7,5, bajo laringoscopia
directa, aprecidandose un Cormack I y Han I. La
hipnosis se mantuvo con sevofluorane al 2%.

La monitorizacién invasiva de la presion arterial se
midi6é a través de la arteria radial izquierda, y en
vistas al tipo de postoperatorio de estos pacientes,
que precisan nutricién parenteral, se canaliz6 una via
central subclavia izquierda.

Avanzada la intervencién, los cirujanos notificaron
al anestesista la presencia de un abombamiento y
burbujeo del hemidiafragma izquierdo, por lo que,
ante la sospecha neumotorax, se retiré la via central
puesta previamente y al terminar la cirugia se realiz6
una radiografia de térax portatil (figura 1).

En dicha radiografia, se objetivé un neumotérax de
probable causa iatrogénica, de menos de 3 traveses
de dedo a nivel de la base. Al ser de pequefia cuantia
incluso en condiciones de ventilacién mecanica, se
consensua con el servicio de cirugifa y se decidi6
mantener una actitud expectante.

El paciente llegd a la unidad de reanimacién,
extubado con apoyo de oxigenoterapia por mascarilla
Venturi, bajo los efectos residuales de la anestesia
general y analgesia parcial por el catéter epidural.

Pasadas 24 horas, dada la evolucion favorable, se
decidi6 alta a planta para control, vigilancia y
tratamiento a cargo por el servicio de cirugfa general.

Al tercer dia postoperatorio hubo que reintervenir
al paciente por hemorragia digestiva alta secundaria
a sangrado de la anastomosis, realizandose
endoscopia digestiva alta bajo anestesia general para
hemostasia. Debido a la necesidad de nueva
ventilacién mecanica, y permitiéndolo la estabilidad
hemodindamica del paciente, se decidi6é finalmente
colocaciéon de un Pleur-Evac ® a nivel medio axilar
en 4°-5° espacio intercostal, previa induccién, con el
fin de reexpandir el pulmén y evitar aumento de la
cuantia del neumotoérax.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La canalizacién venosa central (CVC) consiste en la
puncién de una vena de gran calibre que no se puede
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palpar ni visualizar, pero si localizar mediante
referencias anatémicas o el uso de ecografia [1].

Esta técnica estd en constante crecimiento ya que
cada vez los pacientes presentan mayor comorbilidad
y las cirugfas son mas invasivas, por lo que es
fundamental conocer tanto la técnica de canalizacién
como las complicaciones mecanicas e infecciosas que
pueden ocurrir.

Las indicaciones mas frecuentes de la CVC son:

-Imposibilidad de obtener un acceso venoso
periférico.

-Necesidad de administracion de farmacos téxicos o
irritativos a nivel periférico (quimioterapia, nutricién
parenteral, vasopresores, etc.).

-Indicacion de monitorizaciéon hemodindmica

(presién venosa central (PVC), pardmetros cardiacos,
saturacion venosa de oxihemoglobina, etc.).

-Terapias extracorporeas
plasmaféresis, etc.) [2].

(hemodialisis,

Debido al incremento del uso de catéteres venosos
centrales, ha aumentado el numero de
complicaciones. En EE.UU se calcula que implantan 5
millones de catéteres venosos centrales al afio, de los
cuales hasta el 5-19% sufren complicaciones
mecanicas o infecciosas [2].

Existen ciertos factores de riesgo que predisponen
la aparicién de complicaciones:

-Dependientes del catéter: Dependiendo el material
empleado, existe mayor o menor riesgo tromboético.
Los que menor incidencia de trombosis son los que
contienen poliuretano y silicona.

-Dependientes del paciente: Ciertas enfermedades
como enfisema, EPOC, obesidad morbida,
trombopenia, radioterapia en el lugar de puncién,
ventilacion mecdnica con PEEP elevadas, etc.;
predisponen a la aparicién de complicaciones tanto
mecénicas como infecciosas.

-Dependientes del lugar de insercion: Existe mayor
riesgo de:

Neumotoérax y hemotérax: en venas subclavias.

Infecciones, trombosis, puncién arterial y
hematoma local: CVC femorales > yugulares >
subclavias [3].

Las complicaciones mas frecuentes producidas en la
canalizacién de vias centrales son:
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COMPLICACIONES MECANICAS:

Se calcula una incidencia aproximada entre el 5%-
19%, siendo las mas frecuentes la puncion arterial y
la trombosis venosa. Dentro de ellas destacamos [3]:

- Puncién arterial: Es una complicacion frecuente,
pero en general leve, ya que se soluciona retirando la
aguja y comprimiendo durante 15 minutos para
evitar la aparicion de hematoma y aumento del
sangrado. No obstante, también puede tener
consecuencias graves como accidentes
cerebrovasculares, pseudoaneurismas, disecciones,
taponamiento cardiaco, etc.; sin embargo, son poco
frecuentes.

- Hematoma local: Los factores de riesgo maés
comunes para la aparicion de hematoma son las
punciones multiples y la presencia de coagulopatia.
En casos severos, puede llegar a producir una
compresién traqueal con compromiso de la via aérea,
siendo ésta la complicacién mds grave.

- Neumotoérax: Es producido con mayor frecuencia
en la canalizacién de vias subclavias que de vias
yugulares internas. El calibre del neumotérax
producido es variable, pudiendo evolucionar a un
neumotodrax a tensién sobre todo en situaciones de
ventilacién mecanica con presién positiva elevada.
Su método de diagnéstico es la radiografia de térax,
siendo recomendable pedirla después de todas las
punciones de vias centrales para el despistaje de esta
entidad y corroborar la buena posicién de la via.

El tratamiento del
tamafio, de la clinica
hemodinamica:

neumotérax depende del
y de la estabilidad

- Paciente estable, poco sintomdatico y con
neumotérax pequefio (<2-3 c¢m de camara):
Observacién con O2 suplementario, ya que favorece
la reabsorcién de aire intrapleural.

- Paciente estable, muy sintomaético (dolor pleuritico
y disnea brusca junto con disminucién del murmullo
vesicular) y/o presencia de neumotérax grande (>3
cm  de cadmara): Puede intentarse inicialmente
aspiracién manual a través de un catéter intrapleural,
pero de forma mas frecuente se emplea la colocacién
de un tubo de drenaje endotoracico bajo sello de
agua (Pleur-Evac ®).

- Paciente inestable, independientemente del
tamafio del neumotérax: Colocaciéon de forma
urgente de un tubo endotoracico. Si no estd
disponible, estaria indicado la colocacién de una
aguja o catéter venoso de 14 French en el 2° o 3°
espacio  intercostal (linea  medioclavicular),
atravesando la musculatura pectoral [4].
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- Malposicién del catéter: Consiste en la localizacion
de la punta del catéter en las cavidades cardiacas, en
una vena de pequeto calibre o con una curvatura que
no sigue el trayecto de la via. Esta posicién va a
aumentar el riesgo de perforacién, extravasaciéon y
trombosis. La radiografia de térax realizada después
de la puncién tiene que mostrar el catéter situado a
nivel de la carina aproximadamente [3].

- Embolismo aéreo: Se produce por la aspiracion de
aire a través de la via central. Se considera letal
aproximadamente una aspiracién de unos 3-5 ml/kg

[2].

- Trombosis venosa: Supone hasta el 70-80% de
todas las trombosis de origen en venas de miembros
superiores. El lugar més frecuente de trombosis
venosas profundas es la vena yugular interna,
habiendo algunos estudios que demuestran que la
vena femoral tiene la misma incidencia [2].

- Rotura y embolismo del catéter o guia: Es una de
las complicaciones mas graves, pudiendo producir
rotura y perforacién de un vaso. En funcién del
tamafio del material embolizado puede ser necesaria
la extraccion mediante cirugia.

- Perforacién y taponamiento miocardico: Ocurre
cuando la punta del catéter se encuentra en contacto
directo con la pared miocédrdica y como consecuencia
de los movimientos respiratorios y de la
contractilidad cardiaca, se produce perforaciéon del
miocardio que puede desencadenar un taponamiento
cardiaco. Es una complicacién poco frecuente, pero
habra que sospecharla en casos en los que la punta
del catéter se encuentre muy perpendicular y
presente sintomas tipicos.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS:

Su incidencia se calcula entorno al 5%-26%, siendo
cada vez mas frecuente como consecuencia de la
mayor estancia hospitalaria de los pacientes y uso
durante mas dias de catéteres venosos centrales.

Los patégenos mdés frecuentes encontrados son:
Staphylococcus (hasta el 64%, siendo los mas
frecuentes los coagulasa negativos y S. aureus),
gramnegativos (suponen mas del 20%) y Candida
(cuya frecuencia estimada es en torno al 3,5%) [2].

Por dltimo, cabe destacar la importancia del uso del
ecografo para la canalizacién de vias centrales, que
fue descrito por primera vez en 1975 y diversas
entidades modernas como La Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) de EE. UU. y el
National Institute of Clinical Excellence (NICE),
recomiendan su uso de forma rutinaria en todas las
punciones [5].
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Gracias al uso del ecégrafo podemos observar la
ubicacién del vaso, el lugar de puncién 6ptimo y las
posibles variantes anatémicas, lo que nos va a ayudar
a disminuir la incidencia de complicaciones y
aumentar la tasa de éxito en el primer intento [6].

Como conclusién, la técnica guiada por ecografia ha
demostrado un aumento de seguridad, eficacia y
eficiencia respecto a la técnica por referencias
anatémicas, por lo que se recomienda su uso con un
nivel de evidencia (A) y grado de recomendacién
fuerte [7].
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Rx TORAX (AP) del dia 29/03/22. Hospital Virgen de la Concha, Zamora. Podemos observar una linea
fina hiperdensa en el pulmén izquierdo, producida por el margen externo de la pleura visceral, la cual representa
el limite del pulmoén, quedando la pleura parietal a nivel de la pared costal. Como consecuencia se observa
hiperclaridad pulmonar izquierda con ausencia de vasos entre el limite del pulmoén (linea de pleura visceral) y la
pared costal (pleura parietal), que en este caso es de minima cuantia.




