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RESUMEN

La introduccién del catéter venoso central (CVC) en pediatria ha significado un gran avance en la medicina moderna y su uso generalizado
ha permitido el desarrollo de nuevas técnicas diagndsticas y terapeuticas. El acceso vascular es uno de los procedimientos mas frecuente
realizados en la actualidad. Se utilizan para monitoreo hemodinamica, hemodialisis, soporte metabdlico y nutricional, administraciéon de
liquidos, quimioterapia y antibioticoterapia prolongada, sangre y derivados, y toma de muestras repetidas. Las complicaciones frecuentes
incluyen: infecciones, neumotérax, puncién arterial y hemotérax. El uso de la toracoscopia para el drenaje de hemotérax secundario es una
técnica alternativa util y segura, con uso de electrocoagulacién o bisturi arménico para lograr la hemostasia, que ofrece una recuperacion
mas rapida y menor dolor postoperatorio.
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ABSTRACT

The use of central venous catheters (CVC) in pediatric patients has implayed a great advance in modern medicine. Their use has allowed
the development of new techniques, diagnostic and specialized treatments. Vascular access is one of the most common procedures
currently performed by pediatric surgeons. It is used for hemodynamic monitoring, metabolic and nutritional support, fluid administration,
chemotherapy, prolonged use of antibiotic, blood transfusion, and samples. The most common complications include: pneumothorax, in-
fections, arterial punction, and hemothorax The use of thoracoscopy for hemothorax drainage, and coagulation of the bleeding vessel with
electrocautery or harmonic scalpel, is a useful and safe alternative, which entails faster recovery time and minimal postoperative pain.
Key words: Hemothorax, central venous catheter, hemodynamic monitoring, thoracoscopy, electrocautery.

on el desarrollo de novedades terapéuticas en
las unidades de terapia intensiva neonatal y
pediatrica, la utilizacion del catéter central, se
ha convertido en practica comutn en los hospi-
tales de alta especialidad. Los catéteres venosos centrales
(CVC) sirven para manejo de grandes voliimenes, como para
monitored de presion venosa central y alimentacion paren-
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teral; o permanentes, asi como la instalacion de dispositivos
subcutaneos tipo puerto para antibioticos, quimioterapia o
toma de muestras. El abordaje de las venas centrales data
de principios del siglo XX, cuando en 1927 se utiliz6 para
cateterizar al bulbo superior de la vena yugular interna.
Forsman se auto-introdujo un catéter a través de la vena
cubital media derecha hasta la auricula ipsilateral.
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Aubaniac en 1952 realiza y describe la técnica de
canalizacion de la vena subclavia por via infraclavicular
por puncién percutanea en adultos y posteriormente seria
extendido a pacientes pediatricos en la década de los afios
80 al 90 del siglo XX.!

El acceso subclavio es de eleccion para el mantenimien-
to prolongado de un catéter central, por su comodidad y
menor riesgo de infecciones asociadas. La incidencia de
neumotdrax y hemotdrax es mayor a la puncion por via
yugular con cifras aceptadas como razonables de 1 a 3%,
pero en manos experimentadas puede llegar a ser menor
de 1/1000. De este modo, la posibilidad de infeccion, la
comodidad del paciente, la facilidad en la fijacion y cura-
ciones pasan a ser los factores principales en la decision
de la via de abordaje.?

INFORME DEL CASO

Nifa de cinco afios de edad que ingresa al servicio de
Oncologia Pediatrica con tumor de Wilms derecho estadio
II. Se administraron tres ciclos de quimioterapia neoadyu-
vante como manejo preoperatorio inicial para reseccion
del tumor. Se indicd colocar un catéter venoso central para
administrar liquidos, para monitoreo hemodinamico y toma
de productos sanguineos como preparacion prequirirgica.
Bajo sedacion se colocod el catéter venoso central, en la
region subclavia derecha, con la técnica de Seldinger; los
primeros tres intentos fallaron; se decidié cambiar la via de
abordaje a través de la vena yugular interna derecha; se tuvo
éxito al primer intento. Se tomaron productos sanguineos y
se logro la infusion de liquidos intravenosos.

Inmediatamente después del procedimiento se tomo una
radiografia de control, en la que se vio el catéter central y
una opacidad derecha que desplazaba estructuras vascula-
res y desviaba la traquea hacia el lado izquierdo.

La paciente tenia disnea de medianos esfuerzos, suda-
cion y astenia. Por la sospecha de hemotoérax, se decidid
colocar una sonda pleural; no hubo mejoria de la sinto-
matologia. El cuadro se agravo; habia palidez extrema,
diaforesis profusa y frialdad, pulso débil y filiforme, con
140 latidos por minuto y tension arterial sistélica de 50
mm Hg. El hemitorax derecho estaba abombado e inmovil,
sin murmullo vesicular y mate a la percusion; por la sonda
pleural se drenaron 500 cc de liquido hematico. Se traté el
estado de choque, se extrajo una muestra de sangre para
realizar cruce de hemoderivados y biometria hematica

completa, se tomaron radiografias de torax en serie (Figu-
ras 1,2y 3). Se observo radiopacidad total del hemitérax
afectado compatible con hemotérax masivo.

No hubo mejoria después de colocar la sonda pleural;
se decidid recolocar nuevo drenaje; clinica no habia me-

Figura 1. Rx de térax posterior a la colocacion del catéter.

Figura 2. Rx de térax posterior a la colocacién de la sonda pleural
(30 min).
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Figura 3. Rx de térax que muestra opacidad generalizada
compatible con hemotdrax masivo.

joria. Se decidid la intubacidon endotraqueal para apoyo
ventilatorio, por la sospecha de torax restrictivo. Se realiz6
tomografia axial computarizada (TAC) dos horas después,
(Figuras 4, 5) mostré hemotoérax masivo con probable le-
sion de la vena subclavia derecha. Se realizo toracoscopia
derecha de urgencia.

Se aspiraron 1,500 mL de sangre aproximadamente y
se encontrd una lesion longitudinal de 3 mm en la rama
ascendente de la vena subclavia derecha, la cual se electro-
coagul6 con bisturi armonico laparoscopico y se drenaron
abundantes coagulos localizados en la pleura visceral.

Su evolucioén fue favorable, mejord hemodinamicamente.
Se suturaron los sitios de introduccion de los puertos de 5y
10 mm, y se dejo un drenaje pleural hacia la periferia y cerca
del angulo costofrénico, se conectd para aspiracion central.

El procedimiento se realizd sin complicaciones. Se
tomod RX de torax de control que no mostré evidencia de
hemotoérax, habia expansion pulmonar; se extubod a las
24 h después del procedimiento quirtargico. Evolucion6
satisfactoriamente, sin deterioro pulmonar.

DISCUSION

La cateterizacion intravascular venosa o arterial, esta indi-
cada con fines diagnosticos y terapéuticos. La colocacion de
un CVC tiene indicaciones y algunas complicaciones.

\\.\\_-‘-"'J-" ._‘I
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Figura 4. Tomografia axial computarizada que muestra hemotérax
masivo con desplazamiento de la traquea y estructuras vasculares.

Figura 5. Rx de térax de control posterior al drenaje del hemotérax.

COMPLICACIONES DE LA COLOCACION DEL
CATETER VENOSO CENTRAL POR PUNCION

Se han enumerado mas de 38 complicaciones, mecanicas,
técnicas o infecciosas relacionadas con el catéter venoso
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central. Las primeras generalmente se relacionan con la
insercion del catéter y seglin su gravedad, se clasifican en
mayores 0 menores. Son complicaciones mayores, que
ponen en riesgo la vida del paciente como el neumotorax,
hidrotoérax, quilotorax, hemotorax, la fistula arteriovenosa,
el desgarro de la vena, la puncion carotidea. Las menores
son la dehiscencia de la herida, exposicion del catéter
etc. Las complicaciones infecciosas, también pueden
comprometer la vida del paciente, incrementan el tiempo
de hospitalizacidn y los costos hospitalarios.

Entre los factores que se asocian a las complicaciones
estan el sitio de insercion o de puncidn, la lesion vascular,
dislocacion o movilizacion del catéter, la perforacion de
estructuras vecinas al sitio de la puncion, etc.” Para detec-
tar las complicaciones tempranas o tardias se debe tener
en consideracion que una radiografia de térax normal no
descarta las complicaciones tardias; se debe hacer ésta
para confirmar la situacion del catéter en el momento de
la insercidn y revisarla siempre que se realice una radio-
grafia por otra causa.

La laceracion de estructuras vasculares puede aso-
ciarse con hematomas, especialmente en pacientes con
alteraciones de la coagulacion. El embolismo aéreo es
una complicacion infrecuente pero que puede conducir a
arritmias, infarto del miocardio, endocarditis, embolismo
pulmonar y cerebral con sus manifestaciones clinicas y
secuelas, incluso a la muerte en un alto porcentaje de
estos pacientes.

Los derrames pleurales tardios secundarios a cateteriza-
cion de la subclavia pueden tener una incidencia menor del
0.5%. El derrame pleural contralateral es una complicacion
rara posterior a la cateterizacion de la vena subclavia y
casi siempre de aparicion tardia, se acompaia de erosion
vascular. Las erosiones vasculares cronicas debidas a la
accion del catéter que acttia como cuerpo extrafio, produ-
cen hidrotoérax. Probablemente por la perforacion vascular
gradual que permite el establecimiento de la hemostasia
alrededor del catéter en el lugar de la perforacion. La
composicion del hidrotorax seria similar a la de la solucion
intravenosa infundida por el catéter.®

Las causas que pueden provocar la perforacion del vaso
en el hemotoérax deben dividirse en funcién del momento
en que se produzca, es decir, una perforacion inmediata o
tardia. En el primer caso se asocia a una puncion directa
del vaso o al uso de guias o catéteres demasiado rigidos.
Las perforaciones tardias son extraordinariamente raras,

ocurren entre las 24 horas y el séptimo dia de colocacion,
por erosion progresiva de la pared del vaso.>!?

CAUSAS DE PERFORACION PLEURAL

1. Cabalgamiento de la punta del catéter entre la cavidad
pleural y la luz del vaso; los liquidos perfundidos fluiran
hacia la cavidad pleural por presion negativa.

2. La puncion pleural y vascular inmediata genera un
pequeiio hemotorax que al ser aspirado, confunde sobre
la colocacion intravascular.

3. La punta del catéter erosiona la pared del vaso, que
con la acumulacion de liquido irritante y los movimientos
cardiorrespiratorios y posturales del paciente erosionan
el vaso, lo que causa la difusiéon del liquido al espacio
pleural.

En un paciente con traumatismo toracico y hemoto-
rax, en el que sea necesario canalizar una via central, no
se aconseja canalizar la via del lado del traumatismo, si
se sospecha la fractura de la primera costilla, pues se ha
descrito la posibilidad de puncionar un hemotérax no
detectado previamente por radiologia, lo que favorece la
colocacion inadecuada del CVC, y otras complicaciones
potencialmente graves. En caso de hemotorax, el reflujo de
sangre por el catéter no es un signo fiable de la localizacion
intravascular del catéter, se requieren otros métodos para
comprobar su colocacion correcta.!!:12

Un error frecuente es comprimir el orificio cutaneo de
salida cuando hay salida de sangre tras la insercion. El
punto a comprimir es la zona de la puncion venosa, en la
fosa supraclavicular, aunque lo mas efectivo es evitar el
decubito manteniendo al paciente sentado para reducir la
presion venosa central.

Una infusioén de desmopresina (0.3 pg/kg en 20 minu-
tos) puede mejorar la hemostasia el tiempo suficiente para
controlar el sangrado postinsercion.'*!*

USO DE TORACOSCOPIA EN HEMOTORAX
SECUNDARIO A LESION VASCULAR

Branco en 1946 realiz6 la primera toracoscopia para
evaluar la extension del dafo toracico luego de lesiones
toracicas penetrantes; a través de esta via soluciond san-
grados de origen arterial y venoso.'® En la ultima década
del siglo XX el uso de la cirugia toracica video asistida
(CTVA), se extendié debido al rapido desarrollo de los
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equipos de videocirugia, con lo cual se mejoré la calidad
en la atencion del paciente critico. '*!” En México comenzd
ausarse como toracoscopia diagndstica en los afos 80 y en
1990 se introdujo la cirugia video toracoscopia con fines
terapéuticos; en el afio 2000, se inici6 el uso de la cirugia
de minima invasion en trauma vascular, pero en adultos.

La toracoscopia persigue tres objetivos:

- El control de la fuente de hemorragia.

- La evacuacion de la cavidad pleural.

- La reexpansion pulmonar.

CONCLUSIONES

Las lesiones vasculares como complicaciones relacionadas
con la insercidn de catéteres venosos subclavios infrecuen-
tes. El hemotorax ocurre en un porcentaje menor al 1%
y en algunos casos con resultados fatales. La deteccion
de esta complicacion se basa en la clinica y teniendo en
cuenta esta posibilidad como diagndstico. Se podra intro-
ducir medio de contraste hidrosoluble sobre el catéter y
verificar radiolégicamente si existen fugas del mismo o
hay direccion anémala.

El tratamiento del trauma vascular toracico secundario
a la colocacion del catéter venoso central por la técnica
de Seldinger incluye tres aspectos esenciales e inviolables
que son: Una evaluacion inmediata de la magnitud de la
lesidn, clinica y hemodinamica si el estado del paciente lo
permite. Una actuacion integrada, consciente y urgente en
el control de la hemorragia, la reposicion de volumen y la
correccion de la causa. Ademas de la eleccion adecuada de
la técnica quirdrgica por toracotomia, por minima invasion
o por ambas, asi como el personal profesional con expe-
riencia que tomara conductas y decisiones en el tratamiento
de este tipo de lesiones.!* Solo teniendo en cuenta estos
principios se lograra aumentar la sobrevida de los pacientes
que sufren un trauma vascular toracico secundario al uso
de acceso vascular central. Puesto que algunos pacientes
con estas lesiones pueden progresar hacia una resolucion
fatal en horas, el éxito del tratamiento constituye un reto
para el cirujano pediatra. Obtener y formar los recursos
humanos y tecnologicos, permitira tratar adecuadamente
una urgencia toracica pediatrica mortal.'>-'¢
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