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Canulacion y perforacion del arco de la vena &cigos por un
catéter de doble lumen para hemodidlisis

Dr. Jorge Huerta-Torrijos,* Dr. Raul Diaz-Barriga Pardo," Dra. Rosa Elena del Angel Cruz!

RESUMEN

Objetivo: Reportar un caso de canalizacion y perfora-
cion del arco de la vena &cigos por un catéter central.
Disefio: Reporte de caso.

Lugar: UCI de un hospital privado de la Ciudad de
México.

Paciente: Una paciente de 46 afios de edad con acido-
sis metabolica severa secundaria a sobredosis aguda
de aspirina.

Intervenciones: Colocacion de catéter de doble lumen
a través de la vena yugular interna, hemodialisis, venti-
lacion mecanica asistida, toracotomia, reparacion de la
vena acigos y transfusiéon sanguinea.

Mediciones y resultados principales: Después de la
cirugia y de la hemodidlisis la evolucion de la enferme-
dad fue satisfactoria y la paciente fue dada de alta a su
domicilio.

Conclusién: La perforacion del arco de la vena acigos
es una complicacion rara del cateterismo venoso central.
Palabras clave: Cateterismo venoso central, complica-
ciones, perforacion, vena acigos.

El envenenamiento intencional o accidental, fre-
cuentemente requiere de apoyo vital. Los médicos
intensivistas deben poseer los conocimientos y las
destrezas necesarias para prevenir y tratar las
complicaciones de sobredosis de téxicos conocidos
asi como ofrecer protocolos de diagnostico diferen-
cial para pacientes con sobre dosificaciones no pre-
cisadas al momento de recibir al paciente. En mu-
chos casos s6lo puede ofrecerse apoyo vital hasta
gue los efectos toxicos desaparecen. Sin embargo,
algunos envenenamientos requieren de la aplica-
cion de antidotos u otras intervenciones que pue-
den disminuir la morbilidad y la mortalidad.

* Unidad de Terapia Intensiva. Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional La Raza.
T Unidad de Terapia Intensiva de la Clinica Londres.

SUMMARY

Objective: To report a case of azygos arch cannulation
and perforation by a central venous catheter.

Design: Case report.

Setting: ICU of a private hospital, Mexico City.

Patient: A 46-year-old woman with severe metabolic
acidosis due to acute aspirin overdose.

Interventions: Insertion of a double lumen catheter via
the right internal jugular vein, hemodialysis, assisted
mechanical ventilation, thoracotomy and reparation of
azygos vein, blood transfusion.

Measurements and main results: After surgery and
hemodialysis the course of illness was satisfactory and
the patient was discharged to home.

Conclusion: Azygos arch perforation is a rare compli-
cation of central venous catheterization.

Key words: Central venous catheterization, complications,
perforation, azygos vein.

Los pacientes con ingesta crénica de salicilatos
pueden necesitar apoyo vital y manejo en las unida-
des de terapia intensiva! tanto por las alteraciones
metabdlicas inducidas como por la posibilidad de
complicaciones iatrogénicas potencialmente letales.

Presentamos un caso de intoxicacién crénica por
salicilatos, complicado por la perforacion del arco
de la vena &cigos al instalarse un catéter de doble
lumen por puncién de la vena yugular interna dere-
cha para hemodialisis.

CASO CLINICO

Se trato de una mujer de 46 afios de edad con 45 kg
de peso. Antecedente de artritis reumatoide juvenil
poliarticular de 36 afios de evolucién en clase funcio-
nal 112 con inadecuada vigilancia especializada. Tra-
tamiento con acido acetilsalicilico (ASA) 3.9 g diarios
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y prednisona 50 mg diarios debido a artralgias de di-
ficil control. Cuatro dias antes de su ingreso hospita-
lario busca apoyo psiquiatrico por estado depresivo
e insomnio, tratada con clonazepan a razén de 6 mg
al dia. Es llevada al hospital por depresion del esta-
do de alerta con sospecha de intoxicacién intencio-
nal por benzodiazepinas. Nunca se corroboro la in-
gesta indebida de clonazepan.

Se le encontré con estabilidad cardiopulmonar,
hipertermia hasta 40°C, frecuencia cardiaca de 120
latidos por minuto, 35 respiraciones por minuto, con
11 puntos en la escala de coma de Glasgow (0=3,
V=4, M=4), excitacién psicomotriz, pupilas con res-
puesta a la luz y diametros normales, fondo de ojo
normal, con dudosa rigidez de nuca, afebril y movi-
lizando las 4 extremidades. No habia reflejos anor-
males y los miotaticos estaban exaltados. El abdo-
men sin peristalsis pero sin evidencia de irritacién
peritoneal. Se ingresé a la unidad de terapia intensi-
va por deterioro progresivo del estado de alerta,
proteccion de la via aérea, apoyo vital y diagnéstico
diferencial de intoxicacién por medicamentos.

La tomografia axial de craneo simple y contras-
tada fue normal. Se efectu6 puncién lumbar obte-
niendo liquido cefalorraquideo agua de roca con
presiones normales, con citoquimico y cultivo para
bacterias y hongos (incluido frotis para Cryptococ-
cus neoformans) normal y negativo respectivamen-
te. Se colocé un catéter venoso central por puncion
subclavia izquierda al primer intento y sin complicacio-
nes. La radiografia de control identifico el extremo dis-
tal en la auricula derecha, sin evidencia de patologia
pleural, pulmonar o cardiovascular. Metabdlicamente
con alcalosis respiratoria que 2 a 3 horas después se
modificé a acidosis metabdlica aguda con pH de 7.2,
y ocho horas mas tarde se complicé con hipoventila-
cién pulmonar, hipercapnia de 60 torr (7.9 kPa) (aci-
dosis metabdlica y respiratoria). Este evento fue pre-
cedido por deterioro progresivo del estado de alerta
hasta una GCS de 8 puntos (0=1, V=2, M=5). Se efec-
tud intubacion orotraqueal para asistencia mecéanica
ventilatoria (AMV) limitada por volumen a razén de 10
mL/kg de peso. Las presiones de la via aérea eran
normales. Como se esperaba se logré corregir la hi-
percapnia pero la acidosis metabdlica persisti6.

Debido al antecedente de uso de ASA en dosis
inusualmente altas, alteraciones neurol6gicas seve-
ras, acidosis metabdlica normocalémica sin brecha
anidnica y acido lactico normal se determiné la con-
centracion de salicilatos en sangre, los cuales se
encontraron en 50.6 mg/dL (3.5 mmol/L). Se inici6
alcalinizacién de la orina con bicarbonato de sodio.
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Por la severidad de las alteraciones mentales se
decidié apoyar con hemodialisis. Para ello se pro-
cedio a colocar un catéter de doble lumen por pun-
cion yugular interna derecha. El sitio de la puncion
fue el vértice del triangulo formado por la rama es-
ternal y clavicular del masculo esternocleidomastoi-
deo derecho teniendo de base la clavicula, en an-
gulo de 45° con direccién al pez6n ipsilateral. Al
puncionar la vena con la técnica de Seidinger modi-
ficada se obtuvo sangre venosa con adecuado flujo.
Unos minutos después de colocado el catéter se
observd hipotension arterial, aumentaron las pre-
siones de la via aérea y no se auscultaba murmullo
vesicular en el hemitérax derecho. En la radiografia
portatil de térax anteroposterior (figura 1) se obser-
vO neumotérax a tensién con desplazamiento del
mediastino hacia la izquierda y el catéter de doble
lumen en el hemitérax derecho. Se aplicé un catéter
corto 14 G sobre el 2° espacio intercostal derecho
sobre la linea medio clavicular e inmediatamente
después una sonda pleural 28 Fr obteniendo 150
mL de sangre. Con este procedimiento la paciente
se estabilizé. El catéter de Mahurkar se retiré y se
colocé otro en la vena yugular interna izquierda a
través del que se efectuaron 3 procedimientos dia-
liticos. Con ello las concentraciones de salicilatos
bajaron a 8 mg/dL, (0.56 mmol/L) y O mg/dL.

Se observé que las manifestaciones neurolégi-
cas mejoraron al descender las concentraciones

Figura 1. Observe el desplazamiento de las estructuras
mediastinales hacia la izquierda debido al neumotdrax a
tension y observe como el catéter de doble lumen se
mantiene en el sitio en donde se canalizé y se perforo la
vena acigos.
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séricas de salicilatos, pero la hemoglobina descen-
dié a 5.6 g/dL. No habia sitio de sangrado aparente
por lo que se llevé a quiréfano. Se exploré la cara
lateral derecha del cuello sin evidencia de sangrado
en carotida o yugular interna y externa ipsilateral.
Se efectud toracotomia derecha con lo que se pudo
identificar perforacion de la vena acigos, misma que
se suturd asi como un hematoma organizado con
oclusion de la sonda pleural.

La paciente tuvo una permanencia de 22 dias en
la unidad de terapia intensiva y de 30 dias en el
hospital. Finalmente se egres6 a su domicilio neuro-
I6gicamente integra, dependiente de oxigeno por
puntas nasales y con control reumatolégico.

DISCUSION

La venta y el uso de acido acetilsalicilico (ASA)
en México no tienen ningun tipo de control. La auto-
medicacion y el desconocimiento de los efectos co-
laterales del ASA pueden llevar a situaciones de
envenenamiento. La intoxicacioén por estos medica-
mentos se identifica con més frecuencia en edades
pediatricas. La ingesta cronica puede llevar a mani-
festaciones de toxicidad que requieren apoyo vital.®

Los salicilatos incrementan la sensibilidad de los
centros respiratorios en el sistema nervioso central
con aumento en la frecuencia respiratoria en las
etapas tempranas del envenenamiento por ASA
con la consecuente hipocapnia y alcalosis respira-
toria. Posteriormente los salicilatos desacoplan a
la fosforilacidn oxidativa, lo que aumenta la tasa
metabdlica, el consumo de oxigeno, la utilizacién
de glucosay la produccion de calor. También inhi-
ben el ciclo de los &cidos tricarboxilicos y blo-
guean el metabolismo de lipidos y carbohidratos
con lo que se produce acidosis metabdlica y ceto-
nemia. También producen alteraciones de la coa-
gulacién en donde median dos mecanismos; por
un lado dafio hepatico con incremento de enzimas,
condicionante de que se prolongue el tiempo de
protrombina y el otro mecanismo al acetilar las
plaquetas y disminuir su adhesividad.* Las mani-
festaciones clinicas de la intoxicacion por salicilatos
dependen de la dosis. Incluyen vomito, taquicardia,
polipnea, hipertermia, tinnitus, letargia, confusion,
alcalosis respiratoria, convulsiones, coma, colapso
vascular e insuficiencia respiratoria.® Cinco a diez
por ciento de los pacientes cursan con acidosis
metabdlica y respiratoria.

En nuestra paciente se explor6 la posibilidad de
gue cursara con infeccién del sistema nervioso cen-

tral. Desde la exploracién clinica no se observaron
manifestaciones que lo sustentaran, excepto por el
deterioro del estado de conciencia y la fiebre. No
habia signos meningeos. Previa tomografia axial de
craneo simple y contrastada, se efectu6 puncién
lumbar con citoquimico y cultivos negativos. Por
supuesto que los resultados de estos dltimos no se
tuvieron sino hasta 48 horas después de ingresar a
la unidad de terapia intensiva, cuando la causa de
las manifestaciones neurolégicas y sistémicas ya
se habia identificado como intoxicacion por salicila-
tos con severas manifestaciones neuroldgicas. Se
sospechoé ese diagnéstico por el antecedente de to-
mar dosis altas de ASA por tiempos prolongados y
por la presencia de acidosis metabdlica sin brecha
anionica con 4cido lactico normal.

El tratamiento incluye apoyo vital, especialmente
proteccién de la via aérea, asistencia mecanica ven-
tilatoria y asistencia circulatoria. La alcalinizacién de
la orina esté indicada para incrementar la excrecién
de salicilatos si en suero tienen >35 mg/dL (2.45
mmol/L). Adicionalmente la hemodidlisis puede estar
indicada cuando se determinan concentraciones
>100 mg/dL (7 mmol/L) o cuando hay convulsiones
gue no responden al tratamiento, cuando hay altera-
ciones severas del estado de conciencia o cuando
hay acidosis refractaria.

Para la paciente habria sido suficiente con alca-
linizar la orina (pH >8) pues la concentracién inicial
de salicilatos estaba por debajo de 7 mmol/L pero
debido al deterioro neurolégico progresivo identifi-
cado por descenso mayor de 2 puntos en la GCS
(11 a 8) en un periodo de horas y a la aparicién de
hipoventilacién severa que obligaron a instalar asis-
tencia mecénica ventilatoria, se tomo la decision de
hemodialisis.

Ligado a esta ultima decision que si bien pudo
corregir el trastorno metabdlico, generé una compli-
cacién poco usual o atipica. El posicionamiento in-
adecuado del catéter de doble lumen con perfora-
cion del arco de la vena acigos.

La cateterizacion de alguno de los grandes va-
sos intratoracicos es (til para efectuar monitoreo
hemodinamico, administracién de liquidos o medi-
camentos o para efectuar procedimientos de diali-
sis. Sin embargo, tal y como sucede con todos los
procedimientos invasivos el cateterismo central se
asocia a complicaciones: 1) trombos formados en
la superficie externa del catéter o en el sitio de la
puncién pueden embolizar, 2) tromboflebitis por la
infusion de liquidos hiperténicos a través de un ca-
téter con inadecuada posicion; 3) perforacién de
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venas, pulmén, arterias o el mismo miocardio con la
consecuente extravasacion de sangre y liquidos
condicionantes de trastornos funcionales graves y
4) infeccién e inflamacién.t

Es muy importante saber que el catéter se en-
cuentra en posicion correcta. Existe siempre la po-
sibilidad de que se encuentre haciendo una asa,
enrollado o con la punta en una posicién indebida.
Desde hace mucho se cuenta con diferentes dispo-
sitivos para saber qué tan lejos esté la punta del si-
tio de la puncién. La fluoroscopia, usar la punta del
catéter como electrodo explorador conectado a un
electrocardidgrafo o la manometria de la presién
venosa central, son algunos de ellos.”

El sitio y la frecuencia con la que se observan
colocaciones anormales de catéteres centrales de-
penden de varios factores. El sito de la insercién, la
técnica usada y la posicion adoptada por el pacien-
te. Las venas usadas para lograr el acceso central
tienen sus peculiaridades anatémicas que pueden
predisponer a una posicion atipica o aberrante.®

Como ya se menciond, dependiendo del sitio de
la puncién venosa se han informado diferentes si-
tios de mal posicién de la punta del catéter. Por
ejemplo, cuando se punciona la vena cefélica del
brazo, la vena subclavia o la vena yugular se han
reportado posicion de la punta no deseada que va
del 0.3% al 24%. La ubicacion depende del sitio de
puncién pero en general los sitios atipicos anorma-
les o aberrantes reportados son la vena cava infe-
rior, venas hepaticas, vena axilar, vena acigos,®
plexos cervicales,® vena hemiacigos,* vena peri-
cardiofrénica, vena toracica interna izquierda, ve-
nas intercostales y vena cava superior con una fre-
cuencia de 0.3% a 5.7%."

Recientemente!? se analizé la frecuencia con la
gue se evidenciaba radiolégicamente la posicién de
la punta del catéter venoso central en el arco de la
vena acigos y si la frecuencia observada era de-
pendiente del sito anatdmico por el que se inserta-
ba el catéter. Los catéteres se insertaron por la
vena yugular interna izquierda (6%) o derecha
(15%) y a través de la vena subclavia izquierda
(32%) o derecha (46%). Se analizaron las radiogra-
fias de control para identificar posibles posiciones
inadecuadas de la punta. Se encontré que la punta
del catéter se encontraba en el arco de la vena &ci-
gos en 16/1,287 radiografias de control (1.2%). De
los 16 procedimientos con la punta en el arco de la
vena acigos, 11 (69%) fueron insertados por la
vena subclavia izquierda, 3 (19%) por la vena yugu-
lar interna izquierda, 2 (12%) por la vena subclavia
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derecha y ninguno por la vena yugular interna dere-
cha. La canulacion del arco de la vena &cigos fue
estadisticamente diferente entre el lado izquierdo y
el derecho (p=0.001). La Unica complicacioén obser-
vada fue la perforacién de la vena &cigos en 3 ca-
s0s (19%).

En la unidad de terapia intensiva de la Clinica
Londres en 5 afios se han colocado 1,029 catéte-
res. Por vena yugular interna 22%, por vena subcla-
via 44% y por otras vias, incluida la vena basilar del
brazo 34%. Desafortunadamente no se registré en
todos los casos el sitio del abordaje, izquierdo o
derecho. Durante ese periodo se han registrado 12
complicaciones mayores (1.2%) -neumotdrax- y 18
complicaciones menores (1.8%) -extravasacion,
posicion incorrecta de la punta, formacién de asa
sobre la misma vena, enrollamiento del catéter -. En
ese periodo se han identificado 2 canulaciones del
arco de la vena acigos (2/1,029) lo que equivale a
una tasa de incidencia especifica de 2 por cada
1,000 catéteres. Uno de ellos es el informado aqui
con perforacién venosa y uno previo secundario a
puncién subclavia izquierda que se resolvi6 al cam-
biar el catéter.

La canulacién del arco de la vena acigos es una
complicacion rara que se observa con mayor fre-
cuencia cuando la puncidén venosa se efectla del
lado izquierdo del cuerpo. La Unica complicacion re-
portada después de canular el arco de la vena aci-
gos hasta el momento, es la perforacién de la vena.
Afortunadamente, es una complicacién poco fre-
cuente pero potencialmente letal por lo que los ra-
di6logos y los intensivistas deben considerar esta
posibilidad después de intentar colocar un catéter
venoso central.

Este caso nos permite hacer algunas considera-
ciones; 1) hasta donde entendemos, en la literatura
médica no hay ningun reporte de canulacion y per-
foracion del arco de la vena acigos después de
puncionar la vena yugular interna derecha. Si bien
la frecuencia de canulacion de ese sistema es mas
frecuente cuando la vena puncionada se encuentra
en el lado izquierdo del cuerpo, la posibilidad existe
independientemente del sitio de la puncion. Cuando
el catéter que se va a colocar es particularmente ri-
gido, como sucede con los catéteres de doble lu-
men, entonces la perforacién del sistema venoso al
canular el arco de la vena acigos es aun mayor, 2)
existen condiciones pre-existentes identificadas
gue pueden lleva a una posicién anémala de la pun-
ta de un catéter venoso central: variaciones anato-
micas del sistema venoso, derrame pleural, hemo-
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térax o neumotdérax secundario a trauma, presencia
de tubos pleurales y cirugia toracica ipsilateral re-
ciente.’® En este caso no se pudo sustentar ningu-
na condicién pre-existente y sélo se especul6 sobre
una variacion anatémica del sistema acigos. No se
tuvo tiempo para efectuar venograma por las gra-
ves manifestaciones de inestabilidad hemodindmi-
cas condicionadas por el desplazamiento del me-
diastino hacia la izquierda; 3) el reconocimiento
temprano y la descompresion del neumotérax a
tensidn y posteriormente la exploracién quirdrgica,
resolvieron la perforacion y el hemotérax con lo que
se dio la posibilidad de egresar a la paciente de la
unidad de terapia intensiva y del hospital por mejo-
ria. Este caso resalta que es indispensable practi-
car una radiografia de control después de colocar
un catéter venoso central a pesar de que se obten-
ga flujo de sangre aparentemente suficiente.

En este caso, la sospecha de la perforacion se
sustentd en la posicion del catéter en el hemitdrax
derecho cuando el mediastino se encontraba des-
plazado hacia la izquierda con la resultante inesta-
bilidad hemodinamica y en el descenso agudo de la
hemoglobina sin evidencia de hemorragia activa,
incluso a través de la sonda pleural. La confirma-
cion se obtuvo en la sala de operaciones después
de la toracotomia derecha. Finalmente se resolvie-
ron tanto la intoxicacién por salicilatos como la per-
foracion iatrogénica del arco de la vena &cigos y
actualmente la paciente se encuentra en control de
la artritis reumatoide.
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