
Vol. 23, N.º 1, 2006 CARTAS AL DIRECTOR 47

Complicaciones infrecuentes en la cateterización
de vías venosas centrales

Sr. Director:

Por todos son conocidas las posibles complicaciones de las
vías venosas centrales, entre las que se incluyen las mecánicas y
las infecciosas que desglosaremos más adelante. 

Aportamos un caso con una peculiar imagen que nos deja
dicho procedimiento:

Se trata de una paciente mujer de 91 años, con aceptable cali-
dad de vida previa, y con antecedentes de diabetes mellitus insu-
lín-dependiente con nefropatía secundaria, hipertensión arterial y
obesidad, que ingresa en nuestro centro por cuadro de sepsis de
origen urinario, y deterioro severo de la función renal junto con
acidosis metabólica secundaria a lo previo, por lo que se decide
cateterización de vía venosa central.

Durante la canalización de la vía venosa subclavia izquierda
de la paciente no hubo complicaciones hasta que se intentó pasar
el catéter a través de la guía metálica sin progresión del mismo.
Se movilizó el cuello por la dificultad de progresión de la guía
metálica, hasta que finalmente progresó parcialmente pero de for-
ma insuficiente.

Sobra decir el apuro que presentó el médico que no podía
extraer la guía, por lo que se realizó una pequeña incisión en la
piel hasta que observó el pequeño lío, y tirando ligeramente pudo
extraer lo que vemos en la imagen (Fig. 1).

Las complicaciones más frecuentes de la cateterización de
vías venosas centrales se pueden clasificar en 2 grupos: 1. com-
plicaciones mecánicas (1):  a) malposición del extremo distal con
posibilidad de producir arritmias, que son frecuentes pero habi-
tualmente transitorias y no causan inestabilidad hemodinámica,
perforación e incluso taponamiento, o bien ir en dirección distin-
ta al trayecto de la vena canalizada. Por dichos motivos es reco-
mendable siempre la realización de una radiografía de tórax, para
comprobar su localización (2); b) embolia gaseosa, en relación
con la entrada de aire durante la inserción o retirada del catéter;
c) trombosis, relativamente frecuente aunque normalmente con
escasa relevancia clínica, y desapareciendo tras la sustitución o
retirada del catéter; puntualmente produce graves consecuencias
ocasionando oclusión total permanente (3); d) punción arterial; e)

neumotórax, que en ocasiones llega a precisar de colocación de
tubo de drenaje, para la evacuación del aire, dependiendo el por-
centaje de aparición según la vía de acceso elegida (mayor en V.
subclavia) (4), y del grado de experiencia del médico; f) sangrado
retroperitoneal en accesos de la V. femoral, que son potencial-
mente fatales por su dificultad diagnóstica; g) otras (“Pinch-off”
síndrome (5), estenosis de vena subclavia, extravasación, lacera-
ciones e incluso perforaciones de la pared venosa, sangrado pro-
longado habitualmente en personas con coagulopatías o trombo-
citopenias, pérdida de la guía metálica, etc.). 2. Complicaciones
infecciosas (6), que son las más frecuentes y se pueden clasificar
según el punto de inserción, metódica y el cuidado del catéter,
que es con diferencia el factor más importante (7). Las complica-
ciones según la literatura varían de 1-40%, debido a las diferentes
formas de entender la definición de “infección de catéter” (8,9).
Los factores más frecuentes que pueden determinar el riesgo de
infección son la enfermedad de base e infecciones intercurrentes,
tipo de catéter y material, procedimiento y lugar de inserción,
cuidado del catéter, etc.

Dadas las graves consecuencias que pueden tener estos proce-
dimientos, cabe destacar nuevamente que uno de los factores
principales en estas técnicas sería la experiencia por parte del
médico, reduciéndose el número de complicaciones asociadas
(10).
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Fig. 1. Doble lazo con bucle en guía metálica de catéter venoso cen-
tral.
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