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Resumen 
Los catéteres venosos centrales son un recurso terapéutico fundamental debido al 
advenimiento de unidades de pacientes críticos, donde se utilizan para control de 
variable hemodinámicas, administración de drogas y nutrición parenteral; a la 
masificación de la hemodiálisis, siendo una herramienta transitoria previo a la ob­
tención de accesos definitivos y para pacientes oncológicos, con el objetivo de ad­
ministración de quimioterapia. 
Sin embargo, el uso de catéteres venosos centrales no es inocuo. En la literatura se 
reportan diversas complicaciones. Dentro de éstas, las mecánicas son frecuentes, 
presentándose el 5-19% de los pacientes. Las complicaciones más prevalerte son la 
punción arterial, hemotórax y neumotórax. El objetivo de esta revisión es actualizar 
conceptos básicos relacionados a las complicaciones mecánicas asociadas a la ins­
talación de catéteres venosos centrales y mostrar imágenes obtenidas en el servicio 
de imagenología de nuestro hospital, correspondientes a ocho pacientes que pre­
sentaron alguna de éstas. 
Palabras claves: Catéter venoso central, factores de riesgo, complicaciones mecá­
nicas, imágenes radiológicas. 

332 Revista Hospital Clínico Universidad de Chile Vol. 15 Nº4 año 2004 



Summary 
Central venous catheters are important therapeutic 
resources nowadays, because of the deve/opment of 
critica/ care units, where these devices are aimed to 
monitorize hemodynamic parameters and to 
adminístrate drugs and parentera/ nutrition to patients; 
massification of hemodya/isis, where central venous 
catheters are used as transitory accesses befare the 
definitive ones are obtained and in the oncologyca/ 
setting, to adminístrate chemotherapeutic drugs to 
patients. 

Nevertheless, the use of such devices is not harmless. 
Severa/ complications are reportad in current fiterature. 
Mechanica/ comp/ications are frequent and they are 
found in 5-19% of patients in whom central venous 
catheters are installed. According to their preva/ence, 
the most important are arterial puncture, hemothorax 
and pneumothorax. This review is aimed to update basic 
concepts regarding to mechanical complications 
associated to the use of central venous catheters and to 
show radiologica/ images from eight patients who 
presented to the imageno/ogy department of our 
hospital with such comp/ications. 
Key words: Central venous catheter, risk tactors, 
mechanica/ complications, radiologica/ images. 

Introducción 
El uso clínico de catéteres venosos centrales 

se remonta al año l 952, cuando Aubaniac 

describe los primeros accesos vasculares en 

soldados heridos de guerra (l J_ Actualmente el 

uso de esta herramienta terapéutica se ha 

masificado, especialmente con el adveni ­

miento de las unidades de cuidados intensivos 

y la quimioterapia oncológica. 

La utilidad de los catéteres venosos centrales 

radica en la posibilidad de infundir sustancias 

que no pueden ser administradas periférica­

mente (quim ioterapia antineoplásica y nutri­

ción parenteral tota1¡ r21, monitorizar variables 

hemodinámicas (ej. Catéter de Swan-Ganz), 

lograr accesos vasculares en pacientes en el 

que estos no pueden ser obtenidos vía periféri­

ca13l y también pueden ser usados en aquellos 

acuerdo a las Guías de DOQUll5l . El rol de es­

tos sería garantizar accesos venosos para 

diálisis mientras se obtienen los de carácter 

definitivo como fístulas arteriovenosas y 
"grafts". 

Se estima que en Estados Unidos son instala­

dos aproximadamente 5 millones de catéteres 

centrales al añor61 de los que 250.000 corres­

ponden a catéteres tunel izados de hemodiáli­
sisr4l , 

El uso de catéteres venosos centrales no es un 

inocuo ya que puede producir complicacio­

nes. De acuerdo a la literatura, se presentan 

en mas de l 5% de los pacientes sometidos a 

estos procedimientosr6•
7

•81 con riesgo para la in­

tegridad física y con un costo económico 
elevado asociado al tratamientor9 •101. 

Las complicaciones se pueden clasificar, de 

acuerdo al factor desencadenante, en mecá­

nicas, infecciosas y trombóticas. Les presenta­

mos a continuación una revisión de este 

tema, junto a imágenes radiológicas de las 

mismas, correspondientes a 8 pacientes que 

fueron controlados en nuestro centro posterior 

a la instalación de un catéter venoso central. 

Compllcaclones Mecónlcas 
Las complicaciones mecánicas están presen­

tes entre el 5- 19% de pacientes de acuerdo a 

distintas series publicadasr6•
7

•
11l . Las más fre-

cuentes durante la inserción de catéteres 

venosos centrales son la punción arterial, he­

matoma y neumotórax12•3l . También pueden 

presentarse otras como hemotórax, hemome­

diastino, oclusión del catéter, extravasación, 

pinzamiento del catéter ("pinch off"), rotura 

del catéter, embolismo de fragmento del ca­

téter, embolismo aéreo, entre otras. 

pacientes que requieren hemodiálisisí4J. Los Factores de riesgo 
catéteres de hemodiálisis corresponden a oc- Las complicaciones mecánicas se asocian a 

cesos vasculares de carácter transitorio de diversos factores de riesgo que favorecen su 
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aparición . Polderman(1 21 los agrupa en aquellos 

que aumentan moderadamente y levemente 

el riesgo. Dentro del primer grupo se mencio­

nan : inserción previa de un catéter venoso 

central en la misma ubicación, radiac ión lo­

cal, esternotomía, antecedentes de fractura 

de clavícula , trombocitopenia , trombosis 

venosa en el sitio de inserción, terapia fibrinolí­

tica, paciente inquieto durante la instalación 

del catéter e infarto agudo a l miocardio pre­

vio. En la segunda categoría está la alteración 

del índice de masa corporal, obesidad mórbi­

da, alteración de las pruebas de coagulac ión, 

ventilación mecánica de alta presión, ateroes­

c leros is generalizada moderada a severa, 

sepsis, arr itmias ventriculares, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica e hipovolemia. 

La instalación del catéter venoso centra l pue­

de ser a través de diversas vías. Las más utili­

zadas son la vena yugular interna y la vena 

subclavia . También se utiliza la vena femoral y 

las venas de la extremidad superior, sin embar­

go estas últimas son poco usadas por las diver­

sas complicac iones que pueden presenta r. 

El sitio de abordaje se asocia a tasas de com­

plicaciones diferentes, por lo que los factores 

de riesgo mencionados dependen de la vía 

de inserción. La cateterización vía vena yugu­

lar interna y subclavia exhiben riesgos similares 

tomando en cuenta todas las compl icaciones 

mecánicas131. El abordaje vía femora l es el 

que se asocia con e l mayor riesgo. Sin embar­

go, considerando las complicac iones graves, 

los riesgos exhibidos mediante la elección de 

la vía femoral y subclavia son similares!61. La 

vía yugular interna, de acuerdo a diversas se­

ries!6.7· 11. 131, se asocia con riesgo mayor de pun­

ción arterial, igual riesgo de hematoma y me­

nor riesgo de punc ión arterial con respecto al 

abordaje subclavio e l que presenta un claro 

aumento del riesgo de producir neumotórax. 

La vía femoral se asocia con mayor riesgo de 

punción arterial y de hematoma que las dos 

vías anteriormente mencionadas. 

De esta manera, la vía subclavia o yugular in­

terna deben preferirse en vez de la vía femo­

ral. Sin embargo, cuando se necesita una vía 

para resucitación hemodinámica, la vía femo­

ral es de e lección por la rapidez de su obten­

ción !31 . 

Otro factor re levante es la experiencia del 

médico que instala el catéter. Se describe 

que las probabi lidades de complicaciones 

que exhibe un profesional que ha instalado 50 

o más catéteres, son menores en 0,5 veces 

comparados con aquellos cuya experiencia es 

menor!71. 

El número de intentos está relacionado direc­

tamente con los riesgos. Las complicaciones 

después de tres intentos se incrementan en 6 

veces comparadas cuando la inserción se lo­

gra en un intento!11 1. Por lo tanto cuando se ha 

intentado tres veces sin e l resultado esperado, 

la ayuda debe ser sol icitada. 

Complicac iones Mecónicas Específicas 
Neumotórax: El neumotórax es una compli ­

cación que se presenta generalmente des­

pués de la inserción del catéter, pud iendo 

aparecer también de forma tardía. La inciden­

cia real es incierta debido a que los criterios 

diagnósticos de neumotórax como complica­

ción, varían de un estudio a otro. Sin embargo 

de acuerdo a distintas series, la incidencia re­

portada fluctúa en un rango de O - l 5%!121. El 

riesgo de presentar esta compl icación es ma­

yor si se utiliza la vía subclavia, con una fre­

cuencia de O, 5-3, l %, comparado con < O, 1-

2 % exhibido por el abordaje yugu­
lar(6.7.11.12.1 3.1a.1 s1. El manejo puede realizarse con 

paciente ambu lator io u hospita lizado de 

acuerdo a la magnitud del neumotórax1161. En 

pacientes hipóxicos, la vía subclavia debe evi­

tarse ya que presenta mayor riesgo de produ-

334 Revi sta Hospital Clínlco Unive rsidad de Chile Vol. 15 Nº4 año 2004 



cir neumotórax, complicación que puede ser 

aún más deletérea en estos casos. Cuando se 

presenta patología pulmonar unilateral y la in­

serción del catéter es imperiosa, éste debe in­

sertarse ipsilateralmente al pulmón dañado. 

(Figura 1 y 2) 

Figura 1 y 2. Dos casos de neumotórax post instalación 

de vías venosas centrales, uno por vía yugular y otro 

por vía subclavia. El riesgo de esta complicación es 
mayor para la vía subclavia. 

Hemotórax y hematoma: Esta complicación 

se presenta en 0,4-0,6 % de los pacientes en 

que se instala un catéter vía subclavia13J. La 

mayoría se producen durante los dos primeros 

días de inserción del catéter. Los mecanismos 

de producción serían debidos a punción de 

vaso arterial y/o venoso o irritación del la pa-

Figura 3. Post instalación de catéter central, este paciente presentó un 

hematoma mediastínico y un neumotórax que requirió Jo instalación de 

un tubo de drenaje pleural. 

red del vaso por el catéter mismo o la sustan­

cia infundida(12
• 16l . (Figura 3) 

Pinzamiento, ruptura y embolismo. El caté­

ter puede sufrir ruptura, que se asocia a la 

manipulación prolongada durante una inser­

ción dificultosa, fallas del material y a pinza­

miento del catéter. El pinzamiento del catéter 

corresponde a la compresión que sufre entre 

la primera costilla y la clavícula cuando se 

realiza un abordaje vía subclavia131 pudiendo 

ser seccionado con eventual embolización del 

fragmento libre. Existe mayor riesgo de pinza­

miento en pacientes en que la permanencia 

del catéter es prolongada y la instalación es 

más medial. Las manifestaciones clínicas de 

esta complicación es variada1121. Se describe 

dificultad para administración de sustancias a 

través del catéter durante la elevación o ab­

ducción del brazo y cuando el paciente está 

sentado en comparación con el decúbito dor­

sal. En estas posiciones la clavícula se acerca 

a la primera costilla, aplastando el catéter. En 

este contexto, la radiografía de tórax es una 
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herramienta útil, pudiendo mostrar angosta­

miento del catéter en la zona de p inzamien­

to'18l. El catéter pinzado puede seccionarse y 

el fragmento libre embolizar. El fragmento que 

emboliza, a su vez puede obstruir o seccionar 

algún vaso. Se describen infartos miocárdicos 

y rupturas de grandes vasos'121 . Esta complica­

ción puede manejarse con extracción quirúrgi­

ca o guiada por imagenología. Excepcional­

mente, el seguimiento clínico es una posibili­

dad. (Figura 4 y 5) 

Figura 4: Migración del extremo distal del catéter de quimioterapia a una 

rama de la arteria pulmonar. 

Malposlclón : El malposicionamiento del ca­

téter incrementa el riesgo de trombosis y ex­

travasación si se inserta en una vena de me­

nor calibrer 121 . Cuando la malposición se 

acompaña de rotura y embolismo, hay descri ­

tos casos de infarto cerebral1121 . Esta complica­

ción puede resultar en perforación del vaso y 

disrupción del tejido adyacente con extrava­

sación sanguínea y contenido infundido. (Figu­

ra 6 a 8) 

Punción arterial : Se reconoce fácilmente 

mediante la visualización de sangre roja bri ­

llante y pulsátil en el catéter. Sin embargo, 

esto se dificulta en pacientes hipotensos o 

Figura 5: Acodamiento a nivel subclavio izquierdo de un catéter con ex­

tremo distal a nivel de la confluencia de los troncos venosos. Se apoya 

en la pared venosa, lo que se asocia a un aumento de complicaciones 

trombóticas por daño endotelio/. 

Figura 6: Catéter subclavio. Su extremo distal asciende a vena yugular. 

con bajo contenido de oxígeno en sangre 

arterial. Para descartar esta complicación, el 

catéter puede ser conectado a un transductor 

de presión y una muestra de sangre del caté­

ter y otra de alguna arteria periférica pueden 

ser obtenidas y comparadas entre sí. Los pa­

trones de pres ión y de oxigenación, respecti ­

vamente, informarán de la posición del caté­

terr31 . 
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Figuro 7: Catéter yugular derecho con extremo o nivel de lo vena ácigos. 

Figuro 8: Catéter subclavio derecho con extremo distal o nivel del tronco 

braquiocefálico izquierdo 

Prevención Complicaciones Mecánicas 
Para evitar complicaciones mecánicas, el co­

nocimiento anatómico de los lugares de inser­

ción debe ser acabado. La identificación de 

hitos anatómicos es fundamental, en su de­

fecto otra vía debe elegirse. Factores que difi­

cultan la inserción de catéter son la historia de 

instalación fallida de uno de estos, cirugía pre­

via en el lugar de inserción, deformidad 

esquelética y presencia de cicatriz. 

En pacientes obesos, se dificulta la inserción 

por vía vena yugular interna, dada la dificultad 

de identificación de los hitos anatómicos, por 

lo que otra vía debe preferirsel3l. 

El ultrason ido tiene un rol protagónico en la 

instalación de catéteres venosos centrales. Su 

utilidad ha sido demostrada para guiar la 

cateterización de vena yugular interna. De 

acuerdo a la literatura disminuye el número de 

complicaciones mecánicas, d isminuye el nú­

mero de fracasos de cateterización y el tiem­

po requerido para la instalación119-20i . Estos be­

neficios no se han demostrado para el ac­

ceso subclavio. 

Conclusión 
El uso del catéter venoso central corresponde 

a un avance importante en la medicina ac­

tual, sin embargo, se asocia a complicaciones 

de tipo mecánicas, infecciosas y trombóticas. 

Las complicaciones ponen en riesgo la integri­

dad del paciente y el tratamiento de éstas es, 

en ocasiones, costoso. El correcto conoci­

m iento de las técnicas de inserción, de los 

factores de riesgo asociado a complicacio ­

nes, la experiencia del operador y el uso de 

ecografía doppler son fundamentales para re­

ducir las tasas de complicaciones y lograr así 

una medicina de mejor calidad. 
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