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Introduccion

Los reservorios venosos subcutaneos (RVS) surgieron como solucion a los problemas de |a
terapia prolongada administrada a través de accesos de vias venosas centrales (AVC). Se
definen como un catéter implantable con reservorio venoso subcutaneo en el cual la punta
esta colocada en la region auricular de la vena cava, con recubrimiento total de la piel [1].
Especificamente hablamos de reservorio o puerto cuando tiene pensado utilizarse por
meses a anos.

El objetivo de este poster educativo es ilustrar y describir las posibles complicaciones que
pueden ocurrir con la implantacion de un reservorio venoso subcutaneo (RVS).
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Catéter Central de
Insercion Periférica

[A] Non-tunneled catheter
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Revision del tema

Existen diferentes tipos de AVC: los no tunelizados, de insercion periférica, tunelizados y los
implantables (RVS). Cada uno tiene diferentes indicaciones, de manera general sirven para la
administracion de medicacion intravenosa (quimioterapia, antibioticos, nutricion parenteral, derivados

sanguineos).

Los RVS estan indicados en pacientes que necesitan terapia endovenosa de larga duracion de flujos
lentos (administracion quimioterapia, nutricion parenteral, infusiones o transfusiones de sangre) vy
cuando el uso es periddico (semanal o cada mes). Como ventaja esta oculto siendo mas estético
ademas de disminuir el riesgo de infeccion. Su colocacion se hace a través de unidades de Radiologia
intervencionista (RI) y para habilitar su uso, necesita una aguja especial (Huber).

Estan compuesto por un reservorio subcutaneo unido a un catéter que se implanta en el sistema
venoso central. Es importante conocer que existen diferentes puntos de acceso: vena subclavia, vena
vugular interna (VYIl), vena cava inferior (VClI) y mas raro de venas colaterales (p.j braquial).
Actualmente los mas utilizados son la vena subclavia y vena yugular interna por su facil accesibilidad
v beneficios del reservorio subcutaneo.

A

RVS con catéter correctamente posicionado y “pinchado” listo para poder ser utilizado (A). Radiografia portatil (AP) paciente
con leucemia y RVS bien posicionado. (A) Notese el reservorio de titanio en tejido celular subcutaneo de la pared toracica
derecha (flecha blanca discontinua), observamos el reservorio libre sin presencia de aguja de Huber (estrella negra; indica que
no esta habilitado para su uso en este momento). Se introduce por vena yugular interna (flecha negra discontinua) con
extremo distal en VCS (flecha negra continua).
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Revision del tema

La localizacion correcta de los RVS se puede valorar con la radiografia simple o escopia en
la sala. Como regla general deberia cumplir estos puntos:

Debe alcanzar el extremo medial de la clavicula antes de descender, y su punta debe
cruzar medial al extremo anterior de la 1ra costilla.

Debe descender lateralmente al lado derecho de la columna vertebral.

Todas las curvas en el catéter deben ser curvas suaves, no en angulos agudos (existe
riesgo de “pintch off syndrome”).

Reservorio habitualmente en pared toracica.

Suele introducirse por VY| o subclavia y presenta |la punta en la transicion entre la VCS y |a
auricula derecha.

e A
Radiografias portatiles (AP) pacientes con RVSs bien posicionadas. (A) Notese el reservorio de titanio en pared toracica derecha (flecha
blanca discontinua). El catéter se introduce por VYI con angulo agudo debido al recorrido anteroposterior de la canula (flecha negra
discontinua) y con extremo distal en VCS. (B) Se observa un reservorio (flecha blanca discontinua) con la aguja Huber (estrella negra),
qgue indica que se esta utilizando. El catéter ingresa por vena subclavia izquierda y desciende por tronco innominado pasando la linea
media (flechas negras discontinuas), con el extremo distal en AD.
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Tipos de accesos mas utilizados en la colocacion RVS

Es importante conocer su funcionamiento y componentes para poder manejarlo bien, asi como para
poder detectar posibles complicaciones. Hay que recordar que cada acceso tiene sus beneficios y
eventuales riesgos que se deben conocer, la eleccidon se debe realizar en funcion del tratamiento, del
paciente y sus actividades.

1. Acceso por vena subclavia:

 Referencias anatomicas: Aguja avanzada horizontalmente hacia la escotadura supraesternal
desde 2 cm por debajo de los 2/3 mediales de la clavicula. Actualmente se recomienda siempre
guiarse con ecografia (reduce el riesgo de complicaciones).

 Resultado de una puncién medial con riesgo de:
o Neumotorax.
o Dano del plexo braquial.
o Compresion dificil si sangra (puncién arterial).
o Sindrome de pellizco (“pinch off syndrome”).
 Es propensa a mas complicaciones que el acceso por VYI.
o Agudo:
= Neumotorax.
" Micropuncion.
o Cronico:
= Estenosis.
" Trombosis.
" Sindrome de pellizco
(“pinch off syndrome”).
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Tipos de accesos mas utilizados en la colocacion RVS

2. Vena yugular interna (VYI):

 Ventajas: es mas larga, superficial, supone una ruta directa y vertical al corazon, se
localiza lejos de los pulmones (menor riesgo de neumotdrax), menor riesgo de
trombosis, preferible para pacientes que requieran hemodialisis.

 Técnica: puncion ecoguiada.

Complicaciones Frecuencia (%)
VYI Sublcavia
Puncion arterial 6,3-9,4 3,1-4,9
Hematoma <0,1-2,2 1,2-2,1
Hemotorax NA 0,4-0,6
Neumotorax <0,1-0,2 1,5-3,1
Total 6,3-11,8 6,2-10,7

McGee, David C, and Michael K Gould. “Preventing complications of

central venous catheterization.” The New England journal of
medicine vol. 348,12 (2003): 1123-33.
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Referencias anatomicas de accesos venosos: VYl y subclavia

Referencias anatdmicas para una correcta puncion del acceso venoso central y posterior
colocacion de RVS.
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Referencias anatémicas dependiendo del acceso venoso seleccionado (VYIl o subclavia). Lo mas superficial es el musculo platisma, por
debajo se encuentra el musculo esternocleidomastoideo (ECM; sus dos vientres) importante referencia al igual que borde anterior del

trapecio. Bajo el ECM se encuentra transcurriendo paralelo la vena yugular habitualmente anterior y la arteria carétida comun.

~ B ‘e

Ejemplos de diferentes puntos de puncion de la VYI. Utilizando las referencias para conformar un triangulo imaginario (entre borde
posterior del ECM, clavicula y anterior del trapecio), el sitio preferente para realizar la puncién suele ser en los 2/3 mediales de la
clavicula y siguiendo un eje horizontal direccionado hacia la escotadura supraesternal.
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Referencias anatomicas de accesos venosos: VYl y subclavia

La posicidon de la VY| puede variar en cada paciente, es interesante tener presente la
frecuencia con la que puede encontrarse anterior a la arteria carotida. De aqui la
importancia que hoy en dia realicemos siempre una evaluacion ecografica (si es posible).

Modificado de Turba, Ulku C et al. “"Anatomic relationship of the internal jugular vein
and the common carotid artery applied to percutaneous transjugular
procedures.” Cardiovascular and interventional radiology vol. 28,3 (2005): 303-6.
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TIPS & TRICKS PARA

IDENTIFICAR 'Y MANEJAR POSIBLES

COMPLICACIONES

La instalacion de un RVS es un procedimiento minimamente invasivo, pero como tal no exento de
potenciales complicaciones (2 a 15%) [2]. Estas pueden ser menores (las mas frecuentes) o mayores,
llegando incluso a poner en riesgo la vida del paciente.

La seguridad de los pacientes debe ser una de nuestras prioridades, por ellos los radiélogos
intervencionistas deben estar familiarizados con las posibles complicaciones que pueden surgir al
colocar un RVS o después de varios anos, para prevenirlas, reconocerlas y manejarlas en forma
oportuna y adecuada. Dependiendo del momento de su aparicion, las complicaciones se pueden
dividir en inmediatas o tempranas (<30 dias) y tardias.

Complicaciones RVS Tempranas o inmediatas IEICIER

(< 30 dias)

Malposicion venosa del catéter Infeccidn

Sangrado Trombosis venosa

Puncion arterial accidental Oclusion del catéter

Neumo/hemotdrax Desconexion del catéter
con extravasacion o
migracion

Lesion conducto toracico Perforacion grandes venas
O auricula

Taponamiento cardiaco

Arritmia cardiaca

Embolia aérea

La disponibilidad de imagen se hace muy necesaria durante el procedimiento de colocacion,
seguimiento vy deteccion de posibles complicaciones, asi como en posibles reintervenciones, siendo la
radiologia simple el mejor estudio de imagen para controlar.

Este trabajo ilustra y describe la apariencia de imagen normal del catéter venoso central unido a
reservorio subcutaneo y muestra las claves de imagen para detectar complicaciones a corto y largo
plazo, asi como trucos para su posible tratamiento intervencionista.
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Tips & Tricks: prevencion y anticipacion de complicaciones
inmediatas o tempranas

Tlp H1: 10 primero ante la posibilidad de cualquier complicacion es prevenirla, para esto

has uso del material y herramientas disponibles, transforma las situaciones dificiles en
faciles y, sobre todo, ofrece seguridad al que realiza el procedimiento y al paciente.

Debemos recordar los riesgos que conllevan cada abordaje y siempre utilizar las referencias
tanto anatomicas como las que podemos obtener mediante la valoracion con ecografia en la
sala. Como regla general ningun acceso es perfecto, por ejemplo si decidimos acceder por
VYl debemos saber que tiene mayor riesgo de puncion arterial, que se puede solventar con
una buena técnica de puncion ecografica con mano libre en plano transverso que permite
una visualizacion continua de la arteria.

Mientras el acceso por la vena subclavia tiene menos riesgo de puncion arterial tanto por
localizacion y calibre, pero mas riesgos de hematoma, neumotoérax y hemotorax [3].
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Tips & Tricks: prevencion y anticipacion de complicaciones
inmediatas o tempranas

Trick #1: siempre utiliza la técnica de puncion ecografica con mano libre en plano

transversal visualizando continuamente la arteria. Este abordaje técnico ecografico reduce
desde el tiempo de actuacion, asi como todos los riesgos de complicaciones, permitiendo
una tasa de eéxito del 100%. Aprende la puncidon a ciegas por referencias anatomicas,
dejandola solo como plan B en casos que no dispongas de ecografo [4].

Trick #2: siempre visualiza la punta de la aguja cuando estes realizando |la puncion con

técnica ecografica, al igual que la correcta localizacion de la guia mediante fluoroscopia o
ecografia.

Grupo de
Resultado de Grupo de ecografia referencias
mediciones (n=450) anatomicas
(n=450)
Tiempo de acceso 11.5-41 4 332775
(seg.)
Tasa de éxito 100 % 94 4%
Puncion carotidea 1,1% 10,6%
Hematoma 0,4% 8,4%
Hemotorax 0% 1,7%
Neumotorax 0% 2,4%
Media del numero
de intentos 11 20
CVC-infeccion 10,4% 16%

Resultado de mediciones tras puncidon VYl en el grupo de pacientes
con técnica ecografica versus el grupo con referencias anatomicas.
Adaptado de Karakitsos, Dimitrios et al. “Real-time ultrasound-
guided catheterisation of the internal jugular vein: a prospective
comparison with the Ilandmark technique in critical care
patients.” Critical care (London, England) vol. 10,6 (2006): R162.
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Tips & Tricks: prevencion y anticipacion de complicaciones
inmediatas o tempranas

Tip H2: no te apresures, tomate tu tiempo para planificar la puncidn. Siempre ten un

plan B y una buena relacion con el resto de areas involucradas en el manejo del paciente
quienes podrian ser de ayuda en caso de complicaciones severas (cirugia vascular o

cardiaca).

Un buen comienzo es clave para evitar situaciones dificiles mas adelante. Recuerda que el
objetivo no es pinchar una vena, sino colocar un catéter que debe hacer su trabajo durante
mucho tiempo. Una buena colocacion de la canula puede evitar sindromes de “pinch off”
asi como bucles intravasculares.

Trick #3: en caso de pacientes con coagulopatias utiliza set de micropunciones.

Trick H#4: realiza I3 puncion de la VYI en posicion baja y con disposicion vertical de la

aguja.

Trick #5: realiza Ia puncion de la vena subclavia en posicion lateral.

@ Clinica
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Tips & Tricks: prevencion y anticipacion de complicaciones
inmediatas o tempranas

Trick #6: sienla jeringa sale sangre pulsatil, rojo brillante, no pierdas la calma.

Valora retirar la aguja, comprimir (3-5 min) revisar con ecografo estado del hematoma,
dependiendo de la valoracidon llamar o no al cirujano vascular y siempre dejar al paciente

bajo vigilancia. Mejor opcion tener siempre a mano y saber utilizar sistema de cierre
percutaneo de puncion arterial (p.j: angio-seal)[5].

Bechara, Carlos F et al. “Access site management with vascular closure devices for percutaneous
transarterial procedures.” Journal of vascular surgery vol. 52,6 (2010): 1682-96.

Paciente de unidad de cuidad intensivos portador de RVS que se le coloca un catéter venoso

central en vena yugular interna izquierda, pero realmente se localiza en arteria carétida

comun izquierda, con punta en aorta ascendente. Se procede a realizar cierre percutaneo sin
incidencias.
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Tips & Tricks: prevencion y anticipacion de complicaciones
inmediatas o tempranas

Trick #7: si no les has dado a la arteria, pero tampoco es la vena que esperabas

(perforacion de grandes venas), calma ya que es una complicacion bien tolerada. Incidencia
(0,25 a 0,4%). Consecuencias ningunas (tejido intacto circundante, buena coagulacion,
presiones venosas normales). Soporte hemodinamico (aporte de volumen y control
hematocrito).

Trick #8: has espacio para el catéter. Asegura el correcto paso del catéter, de manera
gue puedas controlar su paso evitando complicaciones.

A

(A) Es muy importante tomarse el tiempo de abrirse camino en el tejido celular subcutaneo, realizar un buen
bolsillo para el reservorio y hacer espacio para el catéter, ya que sino puede llevar a complicaciones, como
puede ser un bucle del catéter (B).

P’a Clinica
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Tips & Tricks: prevencion y anticipacion de complicaciones
inmediatas o tempranas

Tlp H3: una vez dentro, disfruta del viaje, pero no olvides que el corazén y la vena
hemiacigos estan por ahi o que en el lado izquierdo se puede asomar el conducto toracico.

Trick #9: avanzala guia sin miedo hasta la vena cava inferior (VCl)

Trick #10: mide I longitud y siempre ten en cuenta el potencial acortamiento de la
canula.

Trick #11: se supone que la funda despegable se debe despegar.

¥ %‘i; Clinica
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Tips & Tricks: prevencion y anticipacion de complicaciones
inmediatas o tempranas

Medir la longitud del catéter, pasos:

A B

et
!

' &£
,/ N \
N

-
-

Hay varias formas de medir la longitud del catéter del RVS para asegurarse de que su punta se asiente en la ubicacion
correcta. Aqui mostramos una con los pasos en imagenes. (A, B) una vez ya introducido el catéter y canula
introductora, se avanza hasta la posicion que queremos la guia (C) y comprobamos su localizacién (D), marcamos esta
posicion con un “mosquito” (E).

A\ Clinica
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Tips & Tricks: prevencion y anticipacion de complicaciones
inmediatas o tempranas

Luego se retira la guia lo suficiente para que se cruce en la escopia con el catéter (sin que
perdamos la guia) (F), y lo marcamos con otro “mosquito” (G), lo superponemos al extremo libre
del catéter y lo cortamos para introducirlo confirmando su longitud adecuada (H).

P" Clinica
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Tips & Tricks: prevencion y anticipacion de complicaciones
inmediatas o tempranas

Tlp H4: no desperdicies venas, las puedes echar en falta. Considere reparar un acceso
qgue no funciona correctamente en lugar de colocar uno nuevo.

Trick #12: reposiciona la canula con un catéter de mamaria interna 7F.

Trick #13: intenta tratar el sindrome de Twiddler inyectando solucion salina antes de
manipular el reservorio.

Tip H#5: considera un sitio de acceso alternativo. Primero intenta acceder a través de
colaterales de una vena trombosada.

Trick #14: en presencia de venas trombosadas o muy pequenas, hematomas o edema
importante del tejido celular subcutaneo usa flebografia (“back to basics”) en vez de usar el

—
-

ecografo. V. | | _APEaL ot
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Trick #15:; prueba con una puncidon asistida por un asa o lazo, seguida de atravesar

ambas paredes de |la vena a cateterizar (“técnica through and through”) para hacer avanzar
el catéter.
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Tips & Tricks: prevencion y anticipacion de complicaciones
inmediatas o tempranas

Paciente con cancer de mama que tras revision del
RVS subclavio derecho (A) se ha visto que no esta en
su lugar, se describe con la punta en VYl derecha
(B). Se recomienda su retira y recambio.

El procedimiento se realiza bajo anestesia local vy
general con intubacion orotraqueal. Extraccion de la
canula venosa, previa cateterizacion de la vena con
una guia hidrofilica, seguida de liberacion del
reservorio mediante diseccidon roma y retirada del
mismo.

Realizacion de flebografia de extremidad superior
derecha (C) identificando trombosis de vena yugular
interna derecha y vena subclavia derecha asi como
de vena innominada (flechas blancas discontinuas).
Se procede a la recanalizacion de las venas subclavia
v braquiocefalica derecha con ayuda de catéter tipo
cobra 4F y guia hidrofilica. Colocacion de un nuevo
reservorio a través del mismo tracto subcutaneo tras
medida de longitud de catéter bajo guia
fluoroscopica (E, F).
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Tips & Tricks: identificacion y manejo de complicaciones tardias

Tlp #1: cuando el paciente refiere sintomatologia nueva que puede llegar a tener relacidon con

RVS, debemos tener especial cuidado, especialmente el personal que maneja el RVS debe estar al
tanto de signos de alarma para alertar al Rl y sugerir revisiones de estos [6, 7].

Existen sintomas que nos tienen que hacer sospechar que algo no anda bien con el RVS que hemos
instalado en nuestro paciente, son verdaderas pistas:

* Fiebre.
 Dolor en brazo, cuello, hombro o pecho en el lado del catéter.
* Notar las venas en cuello o pecho con mas facilidad o mas grandes de lo usual.

* Enrojecimiento y/o inflamacion de |la zona de puncidon/trayecto del catéter (brazo, cuello,
rostro del lado del catéter).

* Dificultad para lavar el catéter o administrar medicacién (no pasan los liquidos con facilidad)
* Presencia de aire en el catéter.
 (Catéter acortado o mas largo.

 Sangrado nuevo en el vendaje.

Tlp H2: 1a piel esta roja, caliente, al parecer en el sitio de puncidn, seria oportuno saber donde

especificamente (bolsillo o tunel). Puede presentarse también como induracién o salida de material
purulento en el tejido circundante al catéter o reservorio.

Hay que recordar que las infecciones pueden surgir como progresion extraluminal (a partir de la piel
colonizada) pudiendo estar localizada en el punto cutaneo de entrada o en el tunel o bolsillo del
reservorio. La otra posibilidad es una progresion intraluminal por colonizacidon de las conexiones o
liquidos de infusion. Los gérmenes mas frecuentemente involucrados son los estafilococos coagulasa
negativos (75%) presentes en la piel y conexiones.

Es importante recordar la definicion de catéter colonizado desarrollo de mas de 15 ufc en cultivo

semicuantitativo (Maki) o mas de 1000 ufc en el cultivo cuantitativo (Cleri) del segmento distal del
cateter en ausencia de sintomas clinicos acompanantes.
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Tips & Tricks: identificacion y manejo de complicaciones tardias

TTICk H1: i sospecho infeccion es imprescindible retirar el catéter para diagnosticar y tratar

adecuadamente la infeccion? No siempre (depende).

Para diagnosticar la infeccion podemos estudiar la via extraluminal como con cultivos y tinciones del
hisopado del trayecto subcutaneo o piel pericatéter (VPP 66% y VPN 97%) o estudiar la via
intraluminal con mejores resultados obtenidos desde |la sangre (VPP 91% y VPN 97%), siendo lo mejor
el hemocultivo en pacientes con sintomas bacteriemia sin otro foco (con el inconveniente que hay
que esperar; VPP 95% y VN 97%).

 Sellado antibiotico: concentracion local de antibidtico muy por encima de la CMI del
microorganismo implicado.

O

O O O O O

Recuperar el RVS o prolongar su permanencia del para terminar un tratamiento.
Evitar la morbimortalidad asociada a la retirada y colocacion de uno nuevo.
Evitar los efectos secundarios del tratamiento sistémico.

Evitar la aparicion de resistencias.

Menor coste econdmico que el recambio RVS.

No se puede emplear sellado antibidtico con cualquier microorganismo, ni en cualquier
paciente.

= \/aloracion individualizada:

" Estado general del paciente, presencia de inestabilidad hemodinamica,
neutropenia, protesis, soplos (endocarditis), protesis, tromboflebitis
supurada, embolismos sépticos (piel, pulmodn, retina): No sellado.

" Tipo de infeccion: Infeccion extraluminal (tunelitis, bolsillo): No sellado
(valorar tratamiento sistémico sin retirada).

" Tipo de microorganismo aislado:

" Estafilococos coagulasa - (identificar a nivel de especie).

" En general no sellado si S. aureus, P. aeruginosa o levaduras.
" Tipo de AVC vy uso diario (a veces por uso no se puede sellar).
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Tips & Tricks: identificacion y manejo de complicaciones tardias

Como se hace el sellado:

 Duracidn diaria del sellado (minimo 8 h):
o Si NPT: Ajustar a 12-16 h/d (Farmacia). No cambiar la NPT de luz.
o Ajuste del resto de medicacion iv. y/o paso a vo. si es posible.
o Alternar sellado de luces o camaras.
o Valorar colocacion de via periférica temporal.

* Duracion total del sellado:
o Estafilococos coagulasa negativos (ECN): 10-14 dias. Resto: minimo 14 dias.

o Valorar si paciente estable y no complicado finalizar el sellado de forma
ambulatoria

o Antibioterapia sistémica
" Siempre: sino ECN y si ECN con fiebre o complicaciones.

" No tiene por qué coincidir con el antibiotico de sellado (ojo a las
interacciones. Ej: Vancomicina-Teicoplanina).

" Estafilococos coagulasa negativos: hasta 72 horas tras el ultimo pico
de fiebre. Resto: minimo 14 dias.

o Dato: se administra 100 U/ml| de heparina sdédica al 1% y se prepara el
sellado con volumenes de 2-5 ml en RVS.

* Fracaso del tratamiento:
o Si bacteriemias de brecha tras 48-72 h de iniciar el sellado:
" Valorar cambiar antibioterapia sistémica o retirar RVS.

o Sifiebre mantenida, sepsis o complicaciones:
" Retirar el RVS.

o Si hemocultivo de control positivo para el mismo microorganismo (0jo en
ECN):
" Valorar un segundo ciclo de sellado.
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Tips & Tricks: identificacion y manejo de complicaciones tardias

Tip H3: el RVS parece funcionar correctamente, paciente refiere dolor de la extremidad,

se palpa corddn indurado adyacente. éProbable trombosis venosa, he olvidado administrar
profilaxis de trombosis de extremidad superior?

Trick #2: No se recomienda la profilaxis rutinaria de la trombosis de miembros
superiores.

 Se recomienda el tratamiento anticoagulante con heparina de bajo peso molecular
a dosis terapéuticas (periodo minimo de 3 meses).

 Emplear la trombdlisis sistémica, o a través del catéter, solo en casos de amenaza
para la integridad de |la extremidad o la vida.

* El catéter no tiene que ser retirado salvo en caso de tromboflebitis séptica, fracaso
de la anticoagulacion o situacion de gravedad.

A e e @l Paciente con RVS derecho subclavio no
s, . WHfuncionante (A), se realiza cavografia en la
q e ’ que se observan defectos de replecion en
i el interior de la vena cava superior y en
s *L zona proxima al extremo del catéter (B).
| En conjunto parece tratarse de una vaina
“ . | de fibrina asociada a trombo y quiza a
S | estenosis por lesidn intimal de cava.

Se indica recolocacion: realizando
puncion de vena femoral derecha vy
colocacion de punta de catéter 4 French
en vena subclavia derecha. Se realiza
flebografia en la que se observa estenosis
critica/obstruccion de cava superior en su
+1 zona proxima a auricula derecha. Se retira
el reservorio y tras la retirada de la canula
se observan signos similares a los
descritos previamente.

A la vista de los hallazgos se decide dilatar
la zona de estenosis utilizando de 10y 14
mm de diametro, con los que se logra un
buen flujo a auricula derecha (C, D).
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Tips & Tricks: identificacion y manejo de complicaciones tardias

Tip H4: el RvVS refluye la medicacidon y no permite el paso de esta, antes de agendar una

revision, preguntar bien si se ha pinchado bien el reservorio, su aspecto, y las condiciones
del paciente.

La oclusidn del catéter es una complicacion tardia relativamente frecuente con una
incidencia del 14-36%. Existen 2 tipos: parcial (no se puede aspirar, pero se puede infundir)
o completa (no se puede aspirar ni infundir).

Causas
* Obstruccion mecanica (acodamiento, sutura compresiva, clamp externo).
* Precipitacion de productos infundidos:
o Mezclas incompatibles.
o Farmacos muy alcalinos o acidos.
o Co-administracion de calcio y fosfato.
o Residuo lipidico nutricidon parenteral.
* Depodsito de fibrina.
* Trombosis (+/- asociada a infeccion).
o Coagulo intra-luminal.

o Trombosis venosa.

Paciente con reservorio peritoneal con aguja “pinchada” fuera de lugar (A, B), se recoloca y termina
comprobando cambio por TC de baja dosis y escopia (C). Demostrando correcto funcionamiento.
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Tips & Tricks: identificacion y manejo de complicaciones tardias

TTICk H3: ante casos de malfuncionamiento o sospecha de obstruccidn siempre lo primero es

realizar una valoracidon tanto del paciente como una inspeccion visual del catéter, asi como una
revision radiolégica de mismo.

Pueden existir desde bucles, desconexiones y/o migraciones del catéter.

A B

R ~
- | p
Paciente mujer portadora de RVS vyugular derecho (A) que
acude por sensacion de astenia y malestar general intenso,
refiere taquicardias y palpitaciones.

Se identifica una desconexion de canula a dispositivo con
progresion parcial intra cardiaca de la misma, especificamente
alaauricula derecha (B, C).

Se realiza una canulaciéon de vena yugular interna derecha
- mediante control fluoroscopico y ecografico con paso de guia a
. vena cava inferior. Colocacion de introductor 8F y extraccion
- mediante lazo de canula de reservorio.

, Se retira dispositivo previo y se realiza colocacion mediante
técnica habitual de nuevo reservorio (D).
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Tips & Tricks: casos

>3 Paciente con “bucle” o “loop”
intravascular del catéter RVS
en subclavia derecha (C).

Se decide para salvar la vena y
cateter, intentar corregir el
bucle mencionado (A). Se
utiliza aguja enfundada 21G vy
alambre guia de Cope de
0,014” (B) para actuar como
ancla mientras se retira el
catéter disfuncional hasta
corregir el defecto (notese
como va paralelo al catéter)
(D). Al retirar lentamente el
catéter se endereza y deja de
existir el “loop” o “bucle”

pudiendo preservar el catéter
(E, F).
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Radiografias de torax PA y L en paciente oncologico. (A) RVS yugular derecho con bucle en vena
subclavia (flecha negra continua). (B) Notese en |la proyeccion lateral la ausencia de punta del catéter.
(C) Se realizo posteriormente CT de torax de control, con reconstruccion realidad virtual (VR) donde se
identifica el catéter bajando por vena yugular (flecha blanca continua) con posterior bucle en la vena
subclavia (estrella negra).

El mismo paciente se le retira el
dispositivo previo derecho,
identificandose en TC toracico de control
sighos de tromboflebitis (flecha blanca)
(A). Se recoloca nuevo dispositivo en el
lado izquierdo. (B, C y D) RVS yugular
izquierdo bien posicionado (flecha
blanca continua) que desciende por
tronco innominado y presenta extremo
distal en VCS (flecha negra continua).
Notese |la presencia de la aguja de Huber
indicando la utilizacion activa del
dispositivo. (D) Reconstruccion VR
donde se confirma buen
posicionamiento (flecha blanca
continua) v la aguja de Huber (flecha
blanca discontinua).
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Tips & Tricks: casos complicaciones
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Paciente con RVS bien posicionado (A) que en control refieren posible desplazamiento, confirmandose

canula del dispositivo retirada con el extremo distal situado en vena cava superior a nivel de
confluencia de venas innominadas (B). Se realiza revision en la sala, sin observarse extravasacion de
contraste (C). No es posible aspirar sangre. Sugerimos intentar recolocacion de la canula mediante lazo

o bien colocacion de un nuevo dispositivo.

A B

(A) Reconstruccion de maxima intensidad (MIP) de paciente oncologico con RVS, notese el reservorio
(estrella negra) y doble bucle de la canula venosa (flecha roja discontinua) en el bolsillo del tejido
celular subcutaneo, antes de introducirse en la vena subclavia derecha, con la punta en tronco
innominado (flecha blanca discontinua). (B) Se corrige mediante lazo introducido a través de via

femoral derecha, sin incidencias.
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Tips & Tricks: casos complicaciones
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Paciente con RVS bien posicionado (A) que en control refieren posible desplazamiento, confirmandose

canula del dispositivo retirada con el extremo distal situado en vena cava superior a nivel de
confluencia de venas innominadas (B). Se realiza revision en la sala, sin observarse extravasacion de
contraste (C). No es posible aspirar sangre. Sugerimos intentar recolocacion de la canula mediante lazo

o bien colocacion de un nuevo dispositivo.

A B

(A) Reconstruccion de maxima intensidad (MIP) de paciente oncologico con RVS, notese el reservorio
(estrella negra) y doble bucle de la canula venosa (flecha roja discontinua) en el bolsillo del tejido
celular subcutaneo, antes de introducirse en la vena subclavia derecha, con la punta en tronco
innominado (flecha blanca discontinua). (B) Se corrige mediante lazo introducido a través de via

femoral derecha, sin incidencias.
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Tips & Tricks: casos complicaciones
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Radiografias de torax PA en paciente oncologico tras colocacion de RVS en inspiracion y espiracion. (A,

B) RVS subclavio derecho (flecha negra continua) bien posicionado con extremo distal en transicion
cavo-atrial (flecha negra discontinua) con aguja de Huber (estrella blanca). Notese la linea radiopaca
que corresponde a la pleura visceral (flecha blanca continua) y el area de mayor radiolucencia

secundaria a neumotorax post puncion (estrella negra).

C = 17
y N 4 |
D.ecubito\q' : .‘( 3

Inwgcié B

(C) Notese el desplazamiento del mediastino hacia el lado contralateral (signo sugestivo de
neumotorax a tension) (flecha blanca discontinua). Se decide mediante radiologia intervencionista y

escopia introducir tubo de drenaje pleural derecho (estrella azul), sin incidencias.
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Radiografias PA de torax y escopia de angiografia. (A) RVS subclavio derecho bien posicionado

(estrella blanca) con extremo distal en VCS (flecha blanca discontinua). Notese el acodamiento sobre
la clavicula del extremo proximal del catéter (flecha roja discontinua), el paciente refiere aumento
de volumen y enrojecimiento en la zona. (B) Confirmacion en sala de angiografia de |la extravasacion
del contraste intravenoso (flechas blancas) en la zona mencionada secundario a rotura espontanea del

catéter entre la primera costilla y la clavicula (Sindrome de “pinch off” grado 3).

C

Sindrome de “Pinch off”

En un primer tiempo, tras la administracion da anestesia local, se procede a la retirada del reservorio
venoso. Se constata la presencia de una rotura en la canula venosa, probablemente en el contexto de
un "pinch-off syndrome". (C) Se coloca otro reservorio y canulas nuevas, aprovechando el acceso

subclavio previo.
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Sospecha de malfuncionamiento de RVS subclavio derecho, paciente refiere que estando con el
reservorio pinchado con el gotero de medicacion en el sillén, se le engancho y al levantarse dio un

tiron. (A, B) Se hace radiografia para comprobar sospecha, identificandose desconexion de canula de
reservorio (flecha roja discontinua) y migracion intracardiaca (B).

-} | | “

&

Se procede a puncionar la vena la yugular derecha muy baja e intentar a través de un lazo desde alli coger el
extremo de la canula (C). Canulacion de vena yugular interna derecha mediante control fluoroscopico y
ecografico con introductor 8 French con paso de guia a vena cava inferior (C). Se captura mediante lazo
extremo distal de la canula, impactada en auricula derecha sin incidencias (D, E). Se instala nueva canula la

cual se pasa con introductor permeable y técnica habitual, finalmente se confirma correcta posicion y
funcionamiento del dispositivo (F).
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Tips & Tricks: casos complicaciones
A\ B

TN

Sospecha de malfuncionamiento de RVS subclavio izquierdo. Se hace radiografia para comprobar
sospecha desconexion y migracion, identificandose desconexion de canula de reservorio (flecha roja

discontinua) y migracion intracardiaca (flecha blanca discontinua) (A, B).

B D 3 B F

Extraccion de parte de la canula venosa que estaba alojada entre tronco innominado y ventriculo derecho a travées de lazo
introducido por vena femoral izquierda (C, D y E). Se ha dejado dentro el segmento de canula que esta dentro de la pared
de la vena (y vaina de fibrina), en el trayecto entre tronco innominado e inicio de cava superior (F). Es probable que se
encuentre totalmente incluido en la pared y que no haya ningun segmento en la luz vascular.
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Conclusiones

|

Los radiologos intervencionistas colocan RSV diariamente, y se ha convertido en un
procedimiento rutinario. Desafortunadamente aunque infrecuentes, los catéteres pueden
complicarse por fugas, obstruccion, desplazamiento, migracidon, malposicion e infeccion del
pericatéter, etc. De hecho, la disfuncidn del catéter es una de las razones mas comunes para
repetir la intervencion.

Dado que los pacientes viven mas tiempo con catéteres, es imprescindible que el radiologo
intervencionista no solo esté al tanto de estos problemas, sino que también tenga un
conocimiento profundo de su etiologia y posibles soluciones.

Es aqui donde estos "Tips" para identificarlos a tiempo, asi como los "Tricks" para poder
tratarlos pueden serle de ayuda en tiempos dificiles.

R 4

‘0

Paciente con RVS braquial izquierdo de larga evolucidon, en el cual se sospecha desconexion y migracion
intracardiaca. Se hace radiografia para comprobar sospecha, identificandose desconexion de canula de
reservorio (flecha roja discontinua) (B) y migracion intracardiaca (A). Se procede a retirarlo mediante lazo
introducido por vena femoral derecha, sin incidencias, escopia de control confirma que no han quedado
fragmentos de la canula.
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