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TABLAI
Indicaciones y complicaciones de la cateterizacion venosa central

Indicaciones

l Complicaciones

Monitorizacién de CVC
Administracién de firmacos

Nutricién parenteral total
Aspiracion de aire embolizado
Insercién de marcapasos provisional
Hemodidlisis

Administracién de soluciones hiperosmolares Sepsis

Estudios hemodindmicos (catéter Swan-Ganz) Hidrotérax-hemotérax

Trombosis-tromboflebitis
Embolismo gaseoso o secundario al catéter

Desgarros vasculares

Lesiones miocdrdicas o nerviosas
Hematoma
Neumotérax-neumomediastino

Taponamiento cardfaco

CVC: cateterizacion venosa central.

de dolor abdominal, pérdida de peso, vomitos
y pirosis. El séptimo dfa de su ingreso pre-
sentd un pico febril de 38 °C y condensacién
del 16bulo medio e inferior derecho. Se inici6
nutricién parenteral, dado su estado caquécti-
co, a través de via central de ubicacién peri-
férica drum izquierda, que se desplazé hasta
vena innominada. Al dia 12 del ingreso se re-
tirg esta via por flebitis y se mantuvo con via
periférica. Al dia 18 del ingreso, ante la per-
sistencia de intolerancia digestiva y la necesi-
dad de nutricién parenteral y antibioterapia,
se indic6 via central con abordaje en vena
subclavia izquierda. El séptimo dia tras la
CVC aparecié un derrame pleural izquierdo
progresivo hasta velamiento total de dicho
hemitérax. La toracocentesis demostr6 un li-
quido de caracteristicas reoldgicas y bioqui-
micas similares a las de la nutricién parente-
ral, drendndose 1.200 mil. Se retiré la via
subclavia izquierda y se colocé nueva via
central (vena yugular derecha). Al dia si-
guiente se realizé una nueva toracocentesis
que fue blanca.

La incidencia de hidrotérax en CVC de
vena subclavia es aproximadamente de un
1%, siendo menor si el acceso es por via yu-
gular’. La perforacién venosa™® es el meca-
nismo de produccién del hidrotérax por CVC
y se han descrito dos tipos: inmediata y tar-
dia. La perforacién inmediata se asocia en ge-
neral a una puncién directa del vaso o al uso
de gufas o catéteres demasiado rigidos. Los
catéteres de polietileno y teflén tienen mds
riesgo que los de silicona, poliuretano y poli-
vinilo.

Las perforaciones tardias aparecen desde
las 24 h al séptimo dia poscolocacién. Son
mas frecuentes y se producen por erosién
progresiva de la pared del vaso debido a®
a) desplazamiento de la punta del catéter
por los movimientos de la cabeza, cuello,
brazo y movimientos cardiorrespiratorios;
b) incorrecta fijacién del catéter a piel; ¢)
rigidez del catéter empleado, y d) angula-
cién excesiva (= 40° con respecto a la vena
cava superior). En estos casos la perfora-
cidén inmediata se descarta por la aspiracién
de sangre con fluidez, correcta oscilacién
de la columna de agua de la presién venosa
central y, sobre todo, la ausencia de inci-
dencias durante la intervencion. La perfora-
cién se puede producir®® por: a) acabalga-
miento de la punta del catéter entre la
cavidad pleural y la luz del vaso; asi, los li-
quidos perfundidos fluirdn hacia la cavidad
pleural por su presién negativa, aunque se
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podria aspirar sangre; b) que la puncién
pleural y vascular inmediata genere un pe-
quefio hemotdrax que, al ser aspirado, con-
funda al operador sobre la supuesta coloca-
cién intravasculas, y ¢) que la punta del
catéter erosione! la pared del vaso, lo que
junto a la acumulacion de liquido irritante
hiperténico de la nutricién parenteral y los
movimientos cardiorrespiratorios y postura-
les del paciente erosione el vaso, originando
la difusién del liquido al espacio pleural.

Las medidas preventivas? descritas para
evitar estas complicaciones son: a) insercién
cuidadosa, estando seguros de que la punta
del catéter estd dentro de la vena cava supe-
rior, paralela a lo largo de su eje longitudi-
nal y préxima a la auricula derecha, con una
angulacién menor a 40° con respecto vena
cava superior. Esta posicién minimizara las
fuerzas mecdnicas sobre la pared del vaso y
la posibilidad de rotura por el catéter; b)
usar catéteres flexibles, radiopacos y termo-
adaptables; ¢) usar gufas con punta de “j”, si
se usa la técnica de Seldinger; d) fijar co-
rrectamente el catéter a la piel y retirarlo
unos milimetros antes de ligarlo, y ¢) si es
preciso su mantenimiento durante largos pe-
rfodos de tiempo, retirarlo unos milimetros
cada 2 o 3 dias, hacer radiografia de control
semanal constatando que la punta del catéter
estd en la vena cava superior, es decir, a ni-
vel de D5 0 D6 0 2 0 3 ¢cm por debajo de la
clavicula.

Para comprobar la correcta situacién de la
punta del catéter dentro de la luz del vaso no
existe un procedimiento totalmente fiable!~.
Los diversos métodos descritos incluyen: as-
piracién de sangre, adecuado flujo de infu-
sion, correcta oscilacién de la columna de
agua de la presién venosa central con los mo-
vimientos cardiorrespiratorios, reflujo gravi-
tacional de sangre a través del catéter y radio-
logia de térax (el mas fiable).

El tratamiento de esta complicacién es el
drenaje pleural convencional mediante tora-
cocentesis evacuadora.

Debido a las complicaciones letales de
CVC, las indicaciones deben ser precisas y la
técnica y anatomia de Ja via de abordaje de-
ben conocerse bien. Es fundamental el control
radiolégico de la punta del catéter, siguiendo
un trayecto 16gico, aunque la colocacién co-
rrecta de la misma no excluye la posibilidad
de una perforacién tardia de la pared del vaso.
Los casos descritos sugieren, ademds, que la
ubicacién derecha o izquierda de la via central
es independiente de la localizacion del hidro-
térax.
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Liposarcoma mediastinico
recidivante

Sr. Director: Hemos leido con atencién el
trabajo publicado por Morcillo et al', en el
que se describe un liposarcoma mediastinico
(LM) recidivante y en que cita un trabajo so-
bre este mismo tipo de tumor publicado ante-
riormente por nuestro grupo’. El peculiar
comportamiento de esta neoplasia y su escasa
frecuencia hacen que creamos de interés refe-
rir la evolucion que ha tenido el caso que pu-
blicamos anteriormente y que puede ayudar a
ilustrar las caracteristicas del LM.

Paciente que a los 22 aiios de edad (1989)
fue diagnosticado de liposarcoma de medias-
tino anterior con afectacién del hemitérax de-
recho (fig. 1), que fue intervenido y extirpado
de forma completa a través de una esternoto-
racotomia derecha. No se indic6 radioterapia.
El curso postoperatorio fue correcto y siguié
controles ambulatorios anuales hasta que, en
julio de 1995, acudié por presentar una tumo-
racién de la pared tordcica a nivel parasternal
derecho. La tumoracién se hallaba adherida a
planos profundos y no era dolorosa. Se pro-
cedi6 a realizar una puncién-aspiracién de la
misma, que detectd la presencia de un lipo-
sarcoma recidivante y la realizacién de una
tomografia computarizada confirmé la exis-
tencia de una tumoracién parasternal adheri-
da a la pared torécica. El paciente fue interve-
nido quirdrgicamente y se realizé la exéresis
en bloque de la tumoracién, incluyendo un
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fragmento de esterndn al que estaba adherida.
Los margenes se hallaron libres y el enfermo
fue dado de alta sin incidencias resefiables.
En diciembre de 1997 se efectué una to-
mograffa computarizada de control, estando
el paciente totalmente asintomdtico. En ella
se detectd un nédulo de, aproximadamente, |
cm de didmetro a nivel paratraqueal derecho.
Se realizé una mediastinoscopia, que permi-
ti6 resecar dicho nédulo y que resulté ser una
adenopatfa con unos focos microscdpicos de
liposarcoma. Ante estos hallazgos se efectud
una toracotomia posterolateral para una exé-
resis de todo el tejido graso y ganglionar me-
diastinico. No se hallaron nuevos focos del
tumor y el paciente permanece asintomatico
6 meses después de esta tltima intervencion.

Los sarcomas primarios del mediastino son
tumores muy raros, que se producen con ma-
yor frecuencia en adultos jovenes. Dentro de
ellos, el LM representa un 9% del total en
una ultima revisién publicada sobre este tipo
de neoplasias mediastinicas®. El LM, no obs-
tante, es un tumor cuya malignidad viene mas
condicionada por su importante tendencia a
las recidivas que por criterios meramente his-
tolégicos®. De la misma forma que describen
Morcillo et al' en su articulo, el paciente pre-
sent6 también dos recidivas. Hemos hallado
descrito, en otro caso clinico recientemente
publicado, un LM con recidiva en la pared to-
rcica 5 afios después de la exéresis inicial”,
de forma muy similar a como ocurrid en el
paciente.

Creemos que la tendencia a la recidiva en
los LM es casi constante y que debe ser asu-
mida a priori cuando nos enfrentemos a uno
de estos tumores. Ello exigird unos controles
exhaustivos a fin de descartar las posibles re-
currencias. que deberdn ser tratadas con ciru-
gfa como primera opcidn. dados los inciertos
resultados de la radio y la quimioterapia.
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Toxicidad pulmonar por acido
nitrico

Sr. Director: La inhalacién de gases irri-
tantes puede producir lesiones agudas o cré-
nicas en el sisterna respiratorio, en particular
tras accidentes laborales de tipo industrial.
Los vapores nitrosos, que se generan cuando
el 4cido nitrico reacciona con metales o con
materias orgédnicas, son oxidantes capaces de
producir lesiones en los bronguiolos distales
y en los alveolos'.

La mayoria de casos de toxicidad pulmo-
nar ha sucedido, hasta ahora, entre los traba-
jadores de silos de grano de los Estados Uni-
dos y sélo existen referencias aisladas en la
lieratura respecto al medio industrial®. Por
elio, presentamos un caso de toxicidad pui-

Fig. 1. Radiografia
posteroanterior de t6-
rax que ‘evidencia un
patron intersticial pe-
rihiliar bilateral.

monar aguda tras la inhalacién accidental de
vapores de 4cido nitrico en un trabajador de
astilleros.

Varén de 54 afios de edad, que consultd
por presentar, 12 h después de inhalar vapo-
res de 4cido nitrico mientras trabajaba en la
limpieza de metales, tos irritativa, fiebre de
39 °C y disnea de reposo. En la exploracion
fisica destacaba edema de tvula en la inspec-
cién y crepitantes en bases pulmonares en la
auscultacion. En el andlisis de sangre habia
leucocitosis (leucocitos 12.830/ul, neutréfilos
87%) y en la gasometria arterial insuficiencia
respiratoria parcial (PaO, 54 mmHg y PaCO,
33 mmHg). La radiograffa de térax eviden-
ci6é un patrén intersticial perihiliar bilateral
(fig. 1). Con oxigenoterapia y corticoides in-
travenosos, la evolucién fue favorable y una
semana después la gasometria arterial y la ra-
diografia de térax eran normales y las prue-
bas funcionales respiratorias demostraron un
patrén obstructivo de grado ligero, con difu-
sién de mondxido de carbono normal (TL-
COsb 86% del tedrico).

El dcido nitrico es un producto que se utili-
za en diversas actividades, agricolas e indus-
triales, y puede generar 6xidos de nitrégeno
como el diéxido de nitrégeno (NO,), que de-
bido a su baja solubilidad alcanza la periferia
del pulmén, donde se combina con el agua,
para formar dcido nitrico y nitroso y dxido
nitrico, que son potentes oxidantes®. Por ello,
estos compuestos son capaces de producir le-
siones en los bronquiolos terminales y los al-
veolos, con la aparicion, en una primera fase
de edema pulmonar, con necrosis epitelial y
endotelial y formacién de membranas hiali-
nas, y, en una segunda fase, varias semanas
después, de una bronquiolitis obliterante?.

El NO, se puede generar en diversas acti-
vidades, como la fabricacién y uso de explo-
sivos, los procedimientos de soldadura, corte
y limpieza de metales, como en nuestro caso,
el escape de los motores Diesel y en Jos silos
de grano. Sin embargo, los trabajadores agri-
colas representan la mayoria de casos publi-
cados de toxicidad pulmonar por vapores ni-
trosos, con una incidencia anual de la
enfermedad de los silos de 5 casos/100.000
trabajadores de silos en el Estado de Nueva
York*. Por el contrario. en la actividad indus-
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