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derecho, con técnica de Seldinger, logrando la instalación 
al primer intento sin aparentes complicaciones, o dificul-
tades técnicas. Se verificó el retorno de sangre venosa así 
como la permeabilidad anterógrada a través del mismo. 
Finalmente se fijó a la piel.

Después de lo anterior, se procedió a realizar la video-
toracoscopia colocando al paciente en decúbito lateral 
izquierdo. La cavidad torácica se abordó por medio de dos 
incisiones, una de 10 mm y otra de 25 mm en séptimo y 
quinto espacio intercostal respectivamente. Al introducir 
la videocámara por el puerto inferior, se evidenció la pre-
sencia de coágulos y sangre fresca en la cúpula del tórax 
así como en el mediastino anterior.

Se retiraron los coágulos y se hizo evidente que el 
catéter venoso central estaba atravesando la vena cava 
superior justo por delante del nervio frénico derecho 
(Figura 1).

Este problema evidente se manejó con el retiro bajo 
visión toracoscópica del catéter y la compresión directa en 
el sitio de la lesión en la vena durante cinco minutos con 
una gasa montada en una pinza de anillos.

Posterior a esta maniobra, se observó que la lesión en 
la vena cava superior presentaba hemostasia completa por 
lo que se procedió a realizar la lobectomía programada 
inicialmente. El paciente evolucionó en la forma esperada 
con el retiro de la sonda pleural al tercer día y el alta al 
cuarto día sin complicaciones.

DISCUSIÓN

Las lesiones vasculares por colocación de catéteres 
venosos centrales por abordaje subclavio, se presentan 
en el 1.3% de las instalaciones con referencias anatómi-
cas.1 Estas estadísticas provienen de casos en los que se 
documenta dicha lesión por hemotórax o hematoma en 
los tejidos blandos que se hacen evidentes clínicamente 
después de la colocación o al momento del retiro del 
catéter.

En este caso fuimos afortunados ya que se pudo resol-
ver la complicación en quirófano debido a la asociación 
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Los accesos venosos centrales forman parte de la práctica 
médica diaria. Se ha tratado de disminuir las complicacio-
nes en la colocación por medio del uso del ultrasonido o la 
instalación en sala de hemodinamia. Aún con lo anterior las 
complicaciones siguen presentándose, principalmente con 
las técnicas basadas en marcas anatómicas y que finalmente 
no dejan de ser un procedimiento a ciegas. Presentamos el 
caso de un paciente programado para cirugía toracoscópica 
al que se le colocó un catéter venoso central por abordaje 
subclavio y mostramos la imagen de la penetración directa 
en la vena cava. Dicha complicación se resolvió sin even-
tualidades con ayuda de la misma toracoscopia.
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Paciente femenino de 50 años ingresado al Servicio de 
Cirugía Torácica por presentar un nódulo pulmonar de 
3 cm de diámetro en el lóbulo inferior derecho, con un 
valor de 3.4 SUV en el PET-CT. Se llevó a quirófano para 
la realización de una lobectomía inferior derecha por 
videotoracoscopia.

En quirófano, tras la inducción anestésica, se colocó un 
catéter venoso central. El abordaje elegido fue subclavio 
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temporal entre la colocación del catéter y la toracosco-
pia; sin embargo, es muy probable que la punción de 
la vena cava fuera del quirófano se hubiera manifestado 
como un hemotórax requiriendo exploración quirúrgica 
inmediata.

Nuestro reporte permite ilustrar en una forma inequívo-
ca que la colocación de un catéter subclavio con referencias 
anatómicas y con los estándares actuales de seguridad no 
exenta el mal posicionamiento del mismo aun en gente 
con experiencia.

Incluso debemos considerar si es adecuada la omisión 
de la radiografía de control posterior a la colocación de un 

catéter que cursó sin eventualidades como lo recomiendan 
en algunos estudios, sobre todo si el procedimiento fue 
realizado con base en referencias anatómicas o, común-
mente dicho, “a ciegas”.2

Se podría sugerir entonces que el abordaje subclavio no 
es seguro; sin embargo, actualmente las evidencias no son 
concluyentes sobre el si el abordaje yugular es superior al 
subclavio en términos de seguridad.3

Por otro lado, hay quien recomienda el uso de ultra-
sonido para prevenir complicaciones; sin embargo, éste 
se recomienda preferentemente en abordajes yugulares o 
femorales, para disminuir los intentos de colocación, así 
como las complicaciones por punciones arteriales.4 Por 
otro lado, esta herramienta no es práctica en el espacio 
subclavio en donde la clavícula condiciona una sombra 
acústica importante sobre los vasos sanguíneos.

CONCLUSIÓN

Este reporte nos permite evidenciar que debemos ser más 
cautelosos en los abordajes a ciegas como es el caso del 
abordaje subclavio y, así mismo, debemos tomar todas las 
medidas que permiten detectar las complicaciones como 
es la realización de rayos X posterior a la colocación. Sin 
embargo, aún está definiéndose cuál es la mejor vía para 
la colocación de accesos venosos centrales.
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Figura 1. Se aprecia el catéter central atravesando la pared 
de la vena cava superior, por delante del nervio frénico dere-
cho. Se observan los vasos mamarios y la arteria subclavia 
derechos.


