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RESUMEN. La malposicién de los catéteres venosos centrales se asocia a importantes riesgos, a menudo infraes-
timados. Aunque se han descrito algunos factores que pueden favorecer la malposicién, generalmente su causa no
llega a diagnosticarse y parece ser de origen multifactorial. Presentamos dos casos de malposicién de catéteres
venosos centrales motivadas por causas anatdmicas inusuales, diagnosticadas en el perioperatorio. En el primer
caso, se diagnostica una agenesia de vena cava superior en el transcurso de una sustitucion mitral por esternotomia,
que légicamente se asocia con una malposicion de la via central insertada. La utilizacién de catéteres y dispositivos a
través de venas yugulares y subclavias en pacientes con esta infrecuente patologia implica importantes limitaciones
y complicaciones potenciales graves. En el segundo caso, la existencia de un bocio no diagnosticado provoca la mal-
posicion bilateral y simultdnea de dos catéteres venosos canalizados, en el contexto de una situacién de emergencia,
en ambas venas yugulares internas.

ABSTRACT. Malposition of central venous catheters is associated with important and underestimated risks. Although
some factors have been related with malposition, its cause is generally not diagnosed, and it seems to have multifactorial
origin. We present two cases of central venous catheter malposition due to unusual anatomical causes, diagnosed in the
perioperative period. In the first case, superior vena cava agenesis was diagnosed during mitral replacement by sternotomy,
which was logically associated with malposition of the inserted central line. The use of catheters and devices through
jugular and subclavian veins in patients with this infrequent pathology is associated with important limitations and serious
potential complications. In the second case, an undiagnosed goiter causes bilateral and simultaneous malpositioning of
two inserted central venous catheters, in the context of an emergency situation, in both internal jugular veins.
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INTRODUCCION

a malposicién no es la complicacion mas frecuente ni

la més relevante de la canalizacion de catéteres venosos
centrales, pero se asocia a importantes riesgos entre los que
destacan el acodamiento y disfuncidn del catéter, erosion o
perforacion de las paredes vasculares, trombosis venosa e
inyeccion craneal retrograda®.

Entre los factores que pueden favorecer la malposicion se
han descrito la orientacion del bisel de la aguja, el fenotipo
(obesidad o grandes mamas), variaciones anatdmicas venosas
congénitas, compresiones extrinsecas y alteraciones venosas
internas como trombosis o estenosis. No obstante, cuando se
detecta una malposicidn, generalmente la causa no llega a
diagnosticarse y parece ser de origen multifactorial®.

Presentamos dos casos de malposicion motivadas por
causas anatomicas inusuales, pero que pudimos diagnosticar
en el contexto perioperatorio.

CASO CLINICO 1

Varon de 54 afios, ASA 11, con antecedentes de tabaquismo e
intervencion quirdrgica por traumatismo costal, sin tratamiento
habitual. Diagnosticado de insuficiencia mitral severa, es progra-
mado para reparacion valvular. La ecocardiografia preoperatoria
describe la patologia valvular pero también una dilatacion de seno
coronario con probable vena cava superior izquierda persistente.

Tras la induccion anestésica se canaliza una via central
yugular derecha ecoguiada, presentando dificultad al paso de la
guia, por lo que se precisan varios intentos para su canalizacion.
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Se comprueba que esta en posicion intravascular mediante
aspiracion sanguinea, que también genera cierta resistencia.

La cirugia se realiza a través de esternotomia media y, du-
rante la preparacion para la canulacion, el cirujano comprueba
que efectivamente existe una vena cava superior izquierda
persistente con seno coronario dilatado (como se describia
en ecocardiografia), pero asociado a agenesia de vena cava
superior derecha como hallazgo incidental. El cirujano debe
cambiar la canulacion bicava prevista por una cavo-atrial,
realizando anuloplastia mitral bajo circulacion extracorporea
con cardioplejia anterograda. La cirugia transcurre sin inci-
dencias, y el paciente es trasladado ya extubado a la Unidad
de Cuidados Intensivos. Los anestesiologos ya teniamos la
certeza de que iba a existir una malposicion del catéter, y
nuestra Unica duda era saber dénde estaria situada la punta.

En la radiografia de térax del postoperatorio inmediato se
observa que el catéter central se dirige hacia el brazo derecho,
con la punta probablemente posicionada en vena axilar de-
recha (Figura 1). Una busqueda més selectiva en la historia
clinica del paciente nos lleva a revisar una tomografia axial
computarizada (TAC) de torax realizado tres afios antes, donde
se visualiza claramente la alteracion anatdmica de los vasos
centrales, que no habia sido descrita por el Servicio de Radio-
logia. Se observa la agenesia de vena cava superior derecha
(Figura 2), por lo que la vena yugular derecha se comunica
con la cava superior izquierda persistente, drenando en el
seno coronario (Figura 3). Adicionalmente se aprecia como
el tronco braquiocefalico comprime la vena de comunicacion
entre vena yugular derecha y vena cava izquierda (Figura
4). Esta compresion podria explicar la dificultad al paso de
la guia y la posicion final del catéter central.

El paciente permanece ingresado en la Unidad de Cuidados
Intensivos cuatro dias. El segundo dia del postoperatorio se
extrae el catéter 3 cm y se retira definitivamente el tercer dia.
Sorprendentemente no se describe la agenesia de la vena cava
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Figura 1: Malposicion con punta de catéter en vena axilar derecha.

Figura 2: Agenesia de vena cava superior derecha y vena cava supetrior
izquierda persistente.

superior ni en la hoja de traslado de la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) ni en el alta hospitalaria.

DISCUSION

La vena cava superior izquierda persistente es la anomalia
del retorno venoso sistémico mas frecuente, presentando
una incidencia de 0.3-0.5%, que aumenta hasta 3-10% si se
asocia a otras anomalias congénitas cardiacas. Su origen esta
en una alteracion durante la embriogénesis, por un defecto
de la obliteracion de la vena cardinal anterior izquierda que
drena en la auricula derecha a través del seno coronario®9).
Si a estos defectos también se asocia una obliteracion de la
vena cardinal anterior derecha, a la vena cava superior izquier-
da persistente se afiade (como en nuestro caso) una agenesia
de vena cava superior derecha. Esta asociacién es un proceso
infrecuente, presenta una incidencia de 0.09-0.13% y apenas
ha sido descrito en la bibliografia. Aunque puede estar asociada
a cardiopatias congénitas y arritmias por disfuncion del nodo
sinusal y blogueo del nodo auriculoventricular@?), hasta en
50% de los casos puede presentarse de manera asintomatica sin
otra alteracion cardiaca, diagnosticandose de forma incidental
durante pruebas complementarias, cirugias o autopsias®.
Estas anomalias deben sospecharse cuando la ecocardio-
grafia objetiva un seno coronario dilatado (como se describe
en nuestro caso), y esté justificado intentar identificar las
malformaciones de forma precisa antes de realizar un procedi-
miento quirdrgico®). Es posible llegar al diagndstico mediante
la inyeccion de contraste a través de un catéter intravenoso,
en el brazo derecho para la agenesia de vena cava superior
derechay en el brazo izquierdo para persistencia de vena cava
superior izquierda. Ante una anatomia normal, el contraste se
visualizaria en primer lugar en auricula derecha, pero en estas
variantes anatémicas se encontraria primero una opacidad en
seno coronario y posteriormente en auricula derecha. Este
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diagnostico angiografico se podria confirmar con ecografia
transesofagica, tomografia axial computarizada o resonancia
magnética(®).

Habitualmente no es necesaria una correccién quirdrgica de
esta malformacion, ya que no suele presentar alteraciones he-
modinamicas significativas®. Sin embargo, es importante dejar
constancia de los hallazgos en la historia clinica, ya que la in-
sercion de dispositivos a través de venas yugulares o subclavias,
como catéteres venosos centrales, catéteres de arteria pulmonar
0 cables de marcapasos, pueden producir complicaciones graves
como la perforacion del seno coronario, angina, hipotension y
taponamiento cardiaco. Es también anatbmicamente importante
en la canulacion y cardioplejia para circulacion extracorporea
y ante un posible trasplante cardiaco("),

Es llamativo que estos hallazgos no quedaran registrados en
los informes de alta de nuestro paciente. Sin embargo, existen
precedentes de estos «olvidos» y la bibliografia muestra un
caso en el que la agenesia de cava superior se diagnostica en
el tercer procedimiento quirdrgico cardiaco (mediante ester-
notomia) del paciente®),

Finalmente, es recomendable utilizar la vena femoral como
acceso de eleccion cuando sea preciso insertar un catéter
venoso central en un paciente ya diagnosticado de agenesia
de vena cava superior derecha®).

CASO CLINICO 2

Mujer de 36 afios con antecedentes de pUrpura trombocito-
pénica idiopatica que se interviene de esplenectomia laparos-
copica por trombocitopenia con mala respuesta a tratamiento
médico. Su Unico antecedente personal destacable es un
hipotiroidismo primario diagnosticado 15 afios antes, en
tratamiento con 75 pg de tiroxina cada 24 horas.

Figura 3: Drenaje de vena cava superior izquierda persistente en seno
coronario.

Figura 4: Tronco braquiocefélico comprimiendo la comunicacion entre
vena yugular derecha y cava izquierda.

Al llegar la paciente al antequir6fano apreciamos por
visualizacion y palpacion un engrosamiento del cuello, que
atribuimos a un bocio no diagnosticado previamente. La pa-
ciente niega haber advertido un aumento de perimetro cervical,
refiere estar asintomatica, y sin sintomas compresivos.

Tras la induccidn anestésica y, ante la ausencia de venas
periféricas de calibre adecuado, se canaliza vena yugular interna
derecha bajo control ecografico, con dificultad de progresion
de la guia. La cirugia transcurre sin incidencias anestésicas ni
quirargicas destacables, salvo dificultad para realizar la he-
mostasia del hilio esplénico, que requiere colocacién de clips
vasculares y material hemostatico local. La paciente es extubada
en quirdfano y se trasladada a la Unidad de Reanimacion.

En las comprobaciones iniciales del ingreso se objetiva que la
via central presenta la luz distal bloqueada y parcialmente funcio-
nante la luz proximal, sin refluir sangre ni permitir infundir fluidos
a un ritmo normal. En la primera hora de estancia, la paciente
presenta episodio de taquicardia con repercusion hemodinamica,
con necesidad de iniciar drogas vasoactivas. En este contexto
nos vemos obligados a canalizar yugular interna izquierda (no
localizamos otros accesos venosos centrales ni periféricos), tam-
bién con dificultad para progresion de la guia. Ante descenso de
hemoglobina a 6.6 g/dL y aumento de lactato hasta 6.3 se decide
intervencién quirdrgica de emergencia, que objetiva sangrado
en la zona donde previamente se encontraban rama esplénica y
pancreatica, con 2 litros de sangre en cavidad. Tras reanimacion
hemodinamica y hemostasia quirlrgica la paciente regresa a la
Unidad de Reanimacion donde es extubada a las cinco horas.

La radiografia de térax (Figura 5) objetiva que la via yu-
gular derecha, que era disfuncionante, realiza un bucle hacia
arriba, mientras que la via central yugular izquierda se dirige
hacia subclavia izquierda, con la punta situada posiblemente
en una vena costoaxilar.

La paciente permanece ingresada durante dos dias en la
Unidad de Reanimacién y, ante la sospecha de que el bocio sea
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Figura 5: Malposicion bilateral simultanea de catéter en venas yugulares
internas.

la causa de desviacion de ambos catéteres venosos centrales,
se solicita valoracién por el Servicio de Endocrinologia una
vez dada de alta hospitalaria.

El endocrindlogo objetiva bocio grado 2 (visible y palpable),
por lo que indica ecografia que muestra un aumento de tamafio
del tiroides a expensas de nédulos (el mayor de 39.7 mm de dia-
metro maximo) fundamentalmente en l6bulo derecho e istmo.
Tras realizacion de puncion aspirativa con aguja fina (PAAF)
se aconseja hemitiroidectomia derecha con istmectomia, que
la paciente inicialmente rechaza ante las complicaciones qui-
rurgicas recientes y la blsqueda de gestacion.

DISCUSION

La ubicacién anatémica de tiroides conlleva que un aumento
significativo de su tamafio puede producir compresion y

obstruccion de numerosas estructuras vitales en el cuello,
incluyendo las venas yugulares internas, braquiocefalicas y
cava superior®, Aunque la compresion de venas por un bocio
puede producir casos clinicamente tan llamativos como el sin-
drome de la vena cava superior, la compresion aislada de una
vena yugular interna habitualmente tiene escasa relevancia
clinica, y la malposicion de catéteres venosos centrales por
un bocio apenas ha sido descrita en la literatura. De hecho,
no conocemos ningln caso en que esta malposicion se haya
producido de forma bilateral y simultanea.

Los anestesiologos debemos estar alerta a una posible
malposicion del catéter ante un bocio diagnosticado o sospe-
chado, o ante malformaciones anatomicas del cuello. Se ha
descrito que factores aparentemente tan irrelevantes como
la posicion del bisel de la aguja al entrar en la vena pueden
favorecer la malposicion de los catéteres centrales®™, por lo
que no debe extrafiarnos que incluso pequefas distorsiones
en lavena yugular interna producidas por compresion externa
pueden también inducir malposiciones.

Nuestros dos casos clinicos muestran que la malposicion
de los catéteres puede llevar al diagndstico de patologias
subyacentes. Aunque la radiografia toracica postoperatoria
tiene un papel relevante en la confirmacion de la correcta po-
sicion de los catéteres venosos centrales, existen tecnologias
ya implantadas que pueden aportarnos informacién adicional
importante. Dada la facilidad de acceso a la ecografia y su
utilizacion cada vez mayor entre los anestesiélogos, pode-
mos y debemos intentar realizar una comprobacion ecogra-
fica de la posicion aparentemente correcta de los catéteres
venosos centrales, durante y tras su canalizacion. Y ante
una malposicidn, debemos intentar averiguar si existe una
causa anatomica y tratable que lo justifique, lo que puede
llevar, como ocurri6é en nuestros pacientes, a instaurar un
tratamiento quirdrgico o evitar complicaciones en procedi-
mientos futuros.
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