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CASO CLINICO

Seccion y embolizacion de catéter permanente por sindrome de
pinzamiento costoclavicular (pinch-off)
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Resumen

Una de las complicaciones de los dispositivos venosos
implantables subclavios es la rotura y posterior emboli-
zacion de un fragmento de catéter, que habitualmente se
asocia a signos clinicos y radioldgicos de pinzamiento
costoclavicular, también llamado sindrome de “pinch-
off”. Describimos dos casos de rotura ocurridas en nues-
tro hospital que nos llevaron a revisar la eficacia del
seguimiento aplicado. Se afiadieron instrucciones para la
comprobacion radioldgica y clinica del catéter, teniendo
en cuenta el caracter dinamico del pinzamiento y se esta-
blecieron protocolos de coordinacion entre los servicios
implicados).

Palabras clave:
Catéter. Sindrome pinzamiento costoclavicular. Sindrome de
“pinch-oft”.

Introduccion

Del 0,1 al 4%"* de los dispositivos venosos implan-
tados a través de la vena subclavia pueden verse some-
tidos a fuerzas de cizallamiento en el espacio costo-
clavicular, dando como resultado la seccién y eventual
migracion del catéter. La aparicién de dos casos tras 8
afios de experiencia en esta técnica, nos enfrenté con
el doble objetivo de revisar los posibles errores de
nuestro protocolo de seguimiento y seleccionar la téc-
nica mds adecuada para prevenir su recurrencia.

Describimos dos casos de secciéon y migracién del
catéter de reservorio intravenoso subclavio, asi como
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Fracture and embolization of implantable
subclavian venous catheter fragments due to
costoclavicular compression: pinch-off syndrome

Summary

The fracture of an implantable subclavian venous
access device and the subsequent embolization of a
catheter fragment is a known complication that is usually
associated with a set of clinical and radiologic signs of
costoclavicular compression. This scenario is also known
as pinch-off syndrome. We describe 2 cases of venous
port fracture which led us to review the efficacy of
follow-up procedures used in our hospital. As a result, we
added instructions for radiologic and clinical verification
of catheter placement, taking into consideration the
dynamic nature of compression. We also established
protocols for coordinating the involvement of different
services.

Key words:
Catheter. Costoclavicular compression syndrome. Pinch-off
syndrome.

el tratamiento empleado para su extraccioén. Se discute
las implicaciones preventivas y terapéuticas.

Casos clinicos
Caso 1

Paciente de 63 afios, diagnosticado de linfoma no Hodg-
kin, remitido a nuestro servicio para insercién percutanea de
un dispositivo venoso permanente Celsite ST210 8,5F
(BBraun, Boulogne, Francia) con catéter de silicona, para tra-
tamiento quimioterdpico ambulatorio. En el quiréfano, tras
siete intentos por parte de un anestesiélogo experimentado en
la técnica, se canul6 mediante técnica de Seldinger la vena
subclavia izquierda sin incidencias aparentes en la introduc-
cién del catéter. Hubo dificultad para la extraccion de la guia
metdlica al cesar la traccién del brazo correspondiente. Tanto
la inyeccion a través del mismo, como la extraccién de san-
gre fueron adecuadas, comprobdndose con radioscopia e
inyeccién de contraste la correcta colocacién del dispositivo.
El paciente completd tres ciclos de quimioterapia, sin cons-
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tancia documental de problemas del sistema. Sin embargo, 66
dias después se objetivo resistencia a la inyeccidn, por lo que
se solicité una radiografia (Rx) posteroanterior de térax que
confirmé una seccién completa del catéter a unos cinco cen-
timetros de su unién con el reservorio y la embolizacién del
extremo distal a las cavidades cardiacas. El mismo dfa se reti-
6 en quiréfano el extremo proximal del sistema siendo remi-
tido a la unidad de hemodinamica, para cateterizacién femo-
ral y extraccién mediante lazo de “pig-tail” del fragmento
intracardiaco. La seccién de ambos extremos era ovalada y de
bordes nitidos (Figura 1).

Se atribuy¢ la seccién al posible deterioro del material
que pudo ocurrir durante su colocacién y dada la necesidad
de continuar con el tratamiento, se decidié repetir el proce-
dimiento al dia siguiente.

Nuevamente un anestesi6logo experimentado precisé
multiples intentos para canalizar la vena subclavia izquier-
da. Se realiz6 el mismo protocolo de comprobacién radiol6-
gica y de permeabilidad del catéter, que fueron correctos.
Sin embargo tras haber completado otros tres ciclos de tra-
tamiento, 63 dias después, el paciente presenté dolor a la
inyeccién. Se comprobé de nuevo una seccién y embolia del
fragmento distal. Durante la retirada del extremo intracar-
diaco el paciente sufrié una fibrilacién auricular con res-
puesta ventricular rdpida que requirié tratamiento con amio-
darona revirtiendo a ritmo sinusal.

Caso 2

Una paciente de 33 afios precisé la colocacién de un
reservorio venoso para tratamiento quimioterdpico por lin-
foma de cavum. Se realizé la misma técnica que en el caso
anterior, colocando el dispositivo Celsite ST210 6,5F
(BBraun, Boulogne, Francia) al primer intento. La imagen
radioscépica mostraba una trayectoria normal con buen fun-
cionamiento del catéter. La paciente completd sus sesiones
de quimioterapia hasta 3 meses después sin que constasen
dificultades en la utilizacion. A criterio de los hematélogos

responsables se decidid la permanencia del dispositivo y fue
citada mensualmente para comprobar la permeabilidad del
catéter mediante aspiracion e inyeccién de 5 ml de heparina
al 1%.

Dieciocho meses después de la puncién inicial, en uno de
los controles, la paciente presenté dolor a la inyeccidn. Tras
comprobar radiolégicamente la rotura y migracién intracar-
diaca del fragmento seccionado, se retir6 todo el dispositivo
sin consecuencias clinicas. Revisando posteriormente la his-
toria se encontré en una Rx de térax de 40 dias después de la
implantacién del sistema (Figura 2), una imagen compatible
con sindrome de “pinch-off”, coincidente con la interseccién
entre la clavicula y la 1* costilla. El sistema se habia mante-
nido, dada la normofuncidn, durante casi 17 meses mas.

Discusion

Los signos clinicos de obstruccién o la imagen
radiolégica de estrechamiento de la luz en la intersec-
cién costoclavicular, en relacion con la posicion del
brazo (signo de “pinch-off’)>* indican compresién o
cizallamiento por estructuras osteomusculares en el
trayecto extravascular de los catéteres subclavios.
Las roturas de aspecto desflecado sugieren roce del
catéter contra el borde inferior de la clavicula, mien-
tras que la presion repetida del misculo o del tendén
costoclavicular causarfa secciones limpias, de perime-
tro oval o en “boca de pez”'. El roce del catéter
aumenta en bipedestacion al reducirse el espacio ana-
témico con el peso del hombro y puede acelerarse por
los movimientos repetidos?.

El dolor, la aparicién de aumento del volumen tisu-
lar a la inyeccién o la imposibilidad de extraccién de
sangre pueden indicar trombosis del catéter, adheren-
cia de la punta de catéter a la pared del vaso o desga-

Fig. 1. Reservorios venosos permanentes seccionados; extremos proxima-
les.
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Fig. 2. Signo de pinch-off (atrapamiento costoclavicular). Grado II de
Hinke.
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110, por lo que se precisa una Rx de térax para su diag-
noéstico’. Ademds el 10% de los desgarros son incom-
pletos'* y por ello estarfa contraindicada la inyeccién
forzada con jeringas de pequefio calibre, que podrian
desencadenar una rotura completa con posterior riesgo
de embolizacion del fragmento distal.

Las recomendaciones de seguimiento de estos dis-
positivos combinan signos clinicos y radiolégicos con
distintos criterios'?. En cualquier caso, el abordaje
multidisciplinario que requieren estos pacientes exige
la elaboracién de protocolos detallados y bien conoci-
dos por todo el personal involucrado en su manejo. La
aparicién de nuestros casos nos llevd a reevaluar el
seguimiento vigente en nuestro hospital. La utilizacién
de un sistema de visualizacién radioscépica en quird-
fano y posteriormente el chequeo de la permeabilidad
una vez al mes, son métodos con los que pretendiamos
reducir molestias y costes pero que resultaron inefica-
ces.

Los signos clinicos son de valor equiparable a los
radioldgicos*?, pero resultaron ser insuficientes en
ambos casos. De hecho, en el segundo caso, el pin-
zamiento radioldgico era evidente sin signos clinicos.
El caricter dindmico de este sindrome, podria expli-
car este hecho y deberia incluirse en cualquier plan
de seguimiento. Para subsanar esta carencia especifi-
camos la obligacién de imitar el efecto del peso del
hombro traccionando el brazo durante la exploracién
radioscépica', asi como una segunda proyeccién en
abduccién de 90°. Igualmente los posteriores che-
queos de permeabilidad deben realizarse en sedesta-
cién o bipedestacion y con el brazo en aduccién y en
abduccién de 90°. Finalmente, se coordinaron sesio-
nes informativas con el servicio de hematologia para
evitar futuros errores en la interpretacién de la per-
meabilidad.

Igualmente, incluimos la realizacién de una Rx de
térax en bipedestacién 30 dias después de la inser-
cién’. Inicialmente habiamos descartado esta prueba
con el fin de evitar molestias al paciente y un innece-
sario gasto de recursos, asumiendo la validez de los
signos clinicos. Pero esta prueba permite no sélo iden-
tificar el sindrome, sino clasificar el riesgo de rotura
de acuerdo con los grados radiolégicos de Hinke
(Tabla 1), especialmente el grado 1, que no siempre
manifiesta malfuncionamiento, pero que precisa segui-
miento adicional al evolucionar frecuentemente a pin-
zamiento.

El abordaje venoso subclavio percutdneo, se ha con-
siderado una opcién comoda y limpia, que sigue sien-
do elegida mayoritariamente dentro y fuera de nuestro
pais y que tras la colocacién de 209 dispositivos en 8
afios demostré ser segura en nuestro medio. Sin
embargo, puede ocasionar con exclusividad casi abso-
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TABLA 1
Grados radiologicos de Hinke?®

Grado 0
Grado 1
Grado 2

Catéter con trayecto normal sin acodamientos
Catéter acodado en la interseccién costoclavicular

Catéter acodado y con estrechamiento de su luz en la
interseccion costoclavicular

Grado 3  Catéter seccionado y embolizado.

luta esta complicacion. Ello podria cuestionar la repe-
ticién de la técnica en el primer paciente. El apremio
para continuar el tratamiento hizo valorar superficial-
mente la rotura, que atribuimos equivocadamente a la
dificultad de insercion. Alternativas como la diseccion
quirdrgica, la puncién guiada por ecografia®® o veno-
grafia y la eleccién de otro abordaje eliminan el con-
tacto del catéter con las estructuras anatémicas en su
trayecto extravascular y podrian haber evitado el cua-
dro en la segunda ocasion.

La aplicacién de la ecografia® a la préctica anesté-
sica ha supuesto un avance en muchos campos de
nuestra especialidad. Si bien es cierto que frente a la
localizacién cldsica permite reducir el nimero de
intentos, el tiempo empleado y las complicaciones pre-
coces (neumotdrax y puncidn arterial)”® paraddjica-
mente no ha probado reducir el sindrome de atrapa-
miento y la rotura®. Krutzen et al* describen un sistema
de localizacién guiada por venografia que, aunque
requiere entrenamiento, ofrecerfa una alternativa cuan-
do, como en nuestro caso, la ecografia no estuviera al
alcance del anestesi6logo’.

En nuestro hospital, sin embargo, hemos elegido la
vena yugular interna como abordaje de segunda
opcién. Descartamos el acceso desde las venas del bra-
zo o desde porciones mds laterales de la vena subcla-
via, ya que favorecen el desarrollo de trombosis’. La
vena yugular interna, de gran calibre y recorrido corto
rectilineo, se ha propuesto incluso como via de prime-
ra eleccién en estos casos'’, a pesar de que precisa
tunelizacién sobre la clavicula que resulta incémoda.

Los datos disponibles en la bibliografia de morbi-
mortalidad de hasta el 71%' deberian estimarse actual-
mente inferiores, debido a la mejora de los materiales
y la evolucién de los métodos de seguimiento’. Sin
embargo, el fragmento desprendido puede ocasionar
endocarditis, arritmias, perforacién cardiaca o sepsis,
por lo que debe retirarse inmediatamente. La retirada
con lazo de “pig-tail” a través de cateterismo es técni-
camente imposible en el 4% de los casos', debido a la
endotelizacién del catéter. La extraccidén quirdrgica
debe decidirse con precaucién, atendiendo a la espe-
ranza de vida, ya que la permanencia del fragmento no
ha podido relacionarse con ningin caso de falleci-
miento.
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La seccién de los catéteres venosos centrales sub-
clavios es una complicacién muy llamativa que ha
dado lugar a la elaboracién de normas oficiales en pai-
ses como Francia’. Desde las primeras publicaciones
en anestesia sobre la utilizacién de estos dispositivos'!,
la técnica de insercidn se ha ido simplificando para el
paciente, involucrando a menudo a los anestesiélogos
en este procedimiento. Indudablemente, la extension
del uso de estos tipos de reservorios determinard la
ulterior aparicién de casuistica de esta complicacion.
Reducir su frecuencia, exige elaborar protocolos deta-
Ilados adecuados al funcionamiento y medios disponi-
bles en cada centro hospitalario, que ademds deben
acompafarse de todas las medidas necesarias para que
lleguen a ser bien conocidos por todos los profesiona-
les implicados en el cuidado de estos pacientes.
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