PRESENTACION DE CASOS

Insercion accidental de catéter para
hemodidlisis en vena cava superior izquierda

persistente

Accidental implantation of hemodialysis catheter in

persistent left superior vena cava
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Resumen

La implantacion de catéteres centrales para hemodialisis en pacientes con falla renal es una practica
comn. El acceso venoso por puncidn percutanea de la vena yugular interna es la ruta mas recomendada
debido a que genera el menor porcentaje de estenosis. La puncion de la vena yugular interna derecha
es la mas conveniente por su trayecto vertical hacia la auricula derecha, pero en ocasiones su canali-
zacion es imposible siendo necesario puncionar la vena yugular interna izquierda, la cual se contintia
con la vena innominada desembocando en la cava superior, de ahi que su trayecto sea muy tortuoso.
Se describen tres casos en los cuales el catéter yugular interno izquierdo que se insertd para realizar
hemodialisis, accidentalmente canalizd la vena cava superior izquierda anormalmente persistente.

En todos los casos y antes de proceder con la hemodialisis se demostrd bien sea por gases del
vaso puncionado, ecocardiograma o medio de contraste que el catéter se encontraba posicionado en
el sistema venoso que drena en la auricula derecha. (Acta Med Colomb 2007; 32: 227-230)
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Abstract

The implantation of central catheters for hemodialysis in patients with renal failure is a common
practice. The venous access to the internal jugular vein through percutaneous puncture is the most
recommended procedure because it produces the lowest percentage of stenosis. The right internal
jugular vein puncture is the most appropriate one because it goes directly in vertical direction into
the right atrium, but in some cases its canalization is impossible making it necessary to puncture the
left internal jugular vein, the one next to the innominated vein that ends in the superior cava, with the
result that its path is much curved. 3 cases in which the left intern jugular catheter that was inserted
to perform hemodialysis accidentally canalized the anomaly in the persistent left superior vena cava
were presented. In all the cases and before proceeding with the hemodialysis it was demonstrated by
the gases of the punctuated vessel, echocardiogram or contrast medium that the catheter was positioned
in the venous system that drains in the right atrium. (Acta Med Colomb 2007; 32: 227-230)
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Descripcion de casos

Caso 1

Hombre de 43 anos de edad con antecedentes de hi-
pertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 asociado a
enfermedad renal cronica avanzada, estadio 5. Comenzo
terapia de remplazo renal en 1999 por edema refractario a
diuréticos; siendo necesario la insercion de catéter femoral
derecho y luego yugular ipsilateral mientras iniciaba diali-

de hemodialisis.
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sis peritoneal. Permanecio en dialisis peritoneal menos de
dos meses debido a que presentd escape del liquido por el
area quirtrgica, bajo volumen de drenaje y absceso de la
pared abdominal en el sitio de insercion del catéter, siendo
necesario retirar el catéter peritoneal, e inicio nuevamente

En mayo 21 de 1999 se le insertd un catéter por via
yugular interna izquierda confirmandose su ubicacion con
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radiografia de torax. Se observo que el catéter no tomo la
direccidon que es habitual en estos casos (Figura 1), por lo
que se comprobd su ubicacion con ecocardiograma y so-
lucidn salina agitada, informandose aparicion de contraste
inicialmente en senos venosos y posteriormente en auricula
derecha, hallazgos compatibles con vena cava superior
izquierda persistente. En segundo lugar se optd por aplicar
medio de contraste a través del catéter, observandose la
llegada del medio de contraste a la auricula derecha, con-
firméandose la persistencia de vena cava superior izquierda
(Figura 2). Este acceso se utilizd sin problemas para los
procedimientos dialiticos durante cuatro meses, tiempo en
el cual se le construy6 una fistula arteriovenosa en el brazo
izquierdo, la cual se us6 posteriormente. El retiro del catéter
no present6d complicaciones.

Caso 2
Hombre de 21 afios de edad quien en el aiio 2004 consultd
por dos meses de evolucion de cefalea, disnea y precordial-

Figura 1. Caso 1, radiografia PA de torax posinsercion del catéter yugular izquierdo.

Figura 2. Caso 1, aplicacion de medio de contraste muestra llenado de auricula derecha.
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gia. Los paraclinicos mostraron hemoglobina de 5,3 gr/dL,
creatinina 13 mg/dL, Ph de 7,1, bicarbonato de 2.0, potasio
corregido de 7,3 meq/L y ecografia renal con rifiones peque-
flos y ecodensos. Se diagnosticd enfermedad renal cronica
avanzada de etiologfa desconocida. Se llevo a hemodialisis
a través de un catéter femoral y luego por catéter yugular
interno derecho, mientras se le instalaba un catéter peritoneal
e inici6 dilisis peritoneal en junio de 2004.

El paciente se mantuvo en CAPD hasta febrero de
2006 cuando consultd por disnea, edema generalizado,
dolor toracico, dolor abdominal y disfuncidn del catéter
peritoneal, documentandose peritonitis que fue refractaria
al tratamiento antibidtico, requiriendo retiro del catéter
peritoneal e insercion de un catéter yugular, el cual no fue
posible a través del lado derecho, siendo necesario catete-
rizar la vena yugular interna izquierda. En los rayos X se
observa que el catéter se dirige paralelo al borde esternal
izquierdo (Figura 3), se tomo gases a través del catéter que
reportaron una PO, de 30 mmHg con saturacion de 63%
compatible con gases venosos, se le realizd ecocardiograma
transesofagico, el cual mostrd que el drenaje del vaso en el
cual estaba insertado el catéter se dirigia hacia la auricula
derecha.

Se hemodializo sin complicaciones a través del catéter
yugular izquierdo, pero el paciente desarrollo dias mas tar-
de obstruccion intestinal con sepsis abdominal, disfuncion
multiorganica y fallece.

Caso 3

Hombre de 69 anos de edad con antecedentes de diabetes
mellitus e hipertension arterial, quien consulté en mayo de
2005 por edema de miembros inferiores, precordialgia y
disnea; en los paraclinicos se detectd creatinina de 11 mg/dL,
potasio 7,5 meq/L, Ph de 7,1 con bicarbonato de 4; al examen
fisico con hipervolemia, edema pulmonar, documentandose
enfermedad renal cronica avanzada. Se insert6 un catéter

Figura 3. Caso 2, radiografia PA de térax posinsercion del catéter yugular izquierdo.
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femoral izquierdo y luego un catéter yugular interno derecho
en mayo 6 de 2005 para iniciar hemodialisis.

En julio de 2005 se le construyd una fistula arterio-
venosa braquiocefalica derecha, por la que continud sus
hemodialisis.

En julio de 2006 la fistula arteriovenosa presentd trombo-
sis, se intentd insertar un catéter yugular interno derecho el
cual no fue posible, por lo tanto se punciond la vena yugular
interna izquierda sin complicaciones, se realiz6 rayos X para
comprobar la correcta colocacion del catéter, observandose
catéter en posicion anormal (Figura 4), se hizo un estudio
radioldgico con medio de contraste en el cual se encuentra
que el catéter desemboca en la auricula derecha (Figura 5),
permitiendo ademas observarse la arteria pulmonar y sus
ramas principales, diagnosticindose vena cava superior
izquierda persistente.

En enero de 2007 se le insertd por esa misma via un
catéter permanente, el cual se tuneliz6 sin complicaciones,
observandose por aplicacion de medio de contraste su ubi-
cacion semejante al temporal (Figura 6).

Discusion

La implantacion de catéteres centrales para hemodialisis
es una practica comiin en las unidades renales. Durante el aho
2005 en el Servicio de Terapia Renal de Caldas se implanta-
ron 316 catéteres centrales, de los cuales 201 fueron en las
venas yugulares internas (1). La vena yugular interna dere-
cha por su trayecto anatomico es la idealmente canalizada,
pero en situaciones de agenesia, vaso de pequeno diametro,
punciones previas con fibrosis su puncion es imposible, lo
cual obliga a puncionar la vena yugular interna izquierda
que por su trayecto tortuoso expone al paciente a mayores
complicaciones durante el procedimiento.

La persistencia de la vena cava superior izquierda, se
considera que es una variante anatdmica que ocurre en 0,3 a
0,5% de la poblacion general y en 4,3% de los pacientes con
anomalias cardiacas congénitas. Es el resultado de la falta
de cierre de la vena cardinal izquierda durante el desarrollo
embriologico, se identifican tres tipos diferentes relaciona-
dos con esta alteracion (Figura 7): el tipo I es la anatomia
normal, el tipo II solamente tiene la vena cava superior
izquierda persistente y en el tipo III hay presencia de las dos
venas cavas superiores; en el subtipo IIla hay conexion de
la vena cava superior izquierda persistente con la vena cava
superior derecha, y en el tipo IIIb no hay tal conexion (2),
en la mayoria de los casos (92%) la desembocadura de esta
vena es en la auricula derecha por via del seno coronario,
el remanente drena a la auricula izquierda.

Al implantar un catéter en la vena yugular interna iz-
quierda se puede accidentalmente canalizar la vena cava
superior izquierda (VCSI) anormalmente persistente. Este
evento es realmente impactante puesto que al observar la
radiografia de control solicitada para confirmar el trayecto
del catéter se encuentra que su curso es paraesternal iz-
quierdo, lo cual sugiere perforacion de la vena innominada,
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Figura 4. Caso 3, radiografia PA de térax posinsercion del catéter yugular izquierdo.

Figura 5. Caso 3, aplicacion de medio de contraste muestra llenado de auricula derecha
y arterias pulmonares.

Figura 6. Caso 3, aplicacion de medio de contraste por catéter permanente tunelizado
muestra llenado de auricula derecha y arterias pulmonares.
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Tipo | Tipo I Tipo llla

Figura 7. Descripcion anatémica de las variantes de vena cava superior (1- seno
coronario, 2- vena cava superior derecha, 3- vena cava superior izquierda, 4- vena
yugular interna (izquierda y derecha), 5- vena subclavia, 6- vena innominada dere-
cha, 7- vena innominada izquierda (en el tipo IIl b la vena innominada izquierda
estd obliterada, o no existe), 8- vena tordcica derecha, 9- vena tordcica izquierda,
10- arco adrtico, 11- arteria pulmonar principal).

dextrocardia, implantacidon del catéter en el mediastino,
pericardio o espacio pleural, eventos que anuncian severas
complicaciones posteriores; la ausencia de sintomas y un
buen retorno sanguineo a través del catéter pueden excluir
estas posibilidades.

Leibowtitz y colaboradores en 1992 informaron cinco
pacientes con esta condicion al intentar cateterizacion de
la arteria pulmonar, e indican que en su experiencia de
4.000 cateterismos venosos y de arteria pulmonar éste es un
evento poco frecuente (3). Higos y cols en 1998 en un nifio
con quemaduras al insertar un catéter central observaron
radiologicamente que tomd un curso anormal, por ecocar-
diograma confirman su ubicacion en VCSI (4). Huang y cols
en 2002, Schummer y cols en 2003 y Danielpour y cols en
2005 reportan 1,4y 1 pacientes respectivamente con VCSI
persistente detectados radioldgicamente posimplantacion
de catéteres venosos centrales para diferentes condiciones
clinicas (5, 2, 6).

Los reportes de pacientes con falla renal en quienes du-
rante la implantacion de catéteres centrales para hemodialisis
se cateteriza la VCSI persistente son también escasos. Hasta
marzo del afo 2007 sdlo siete casos se encuentran en la li-
teratura internacional; el nlmero maximo reportado por un
grupo de trabajo fue de dos por Wase en 2006 (7). El primer
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caso se encuentra descrito en el aito 1999 por Kim y cols
(8), luego se encuentran reportes de 1, 1, 1, 2 y 1 casos en
los afhos 2002, 2003, 2004, 2006 y 2007 respectivamente,
(9,10,11,7,12). En todas las situaciones la vena yugular
interna izquierda fue puncionada por incapacidad previa de
canalizar la vena yugular interna derecha, y se describen en
todas los eventos diversas técnicas para confirmar su ubica-
cion en la VCSI persistente, como son ecocardiograma, apli-
cacidon de medio de contraste, TAC, resonancia magnética y
gases del vaso canalizado, procedimientos imprescindibles
previos al inicio de la hemodialisis.

En nuestro medio no hay publicaciones al respecto y mas
concretamente a nivel local no se reportan casos similares
ni en las unidades de cuidado intensivo y mucho menos
en unidades renales. Este es el primer grupo a nivel local
e internacional que reporta y confirma tres pacientes con
implantacion accidental de catéter para hemodialisis en la
VCSI persistente.
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Figura 7. Descripcion anatémica de las variantes de vena cava superior (1- seno
coronario, 2- vena cava superior derecha, 3- vena cava superior izquierda, 4- vena
yugular interna (izquierda y derecha), 5- vena subclavia, 6- vena innominada dere-
cha, 7- vena innominada izquierda (en el tipo IIl b la vena innominada izquierda
estd obliterada, o no existe), 8- vena tordcica derecha, 9- vena tordcica izquierda,
10- arco adrtico, 11- arteria pulmonar principal).
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