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con hemorragia incontrolable o insuficiencia hepática
progresiva.
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Síndrome de Horner y tromboflebitis séptica
central: dos complicaciones infrecuentes tras 
la colocación de accesos venosos centrales
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Los accesos venosos centrales son ampliamente utili-
zados durante el tratamiento de pacientes con diversas
enfermedades. Aunque se considera un procedimiento
seguro, se han descrito complicaciones derivadas de su
realización y mantenimiento1.

Caso 1

Mujer de 30 años, diagnosticada de neoplasia gástrica,
a quien se practicó una gastrectomía total y se le colocó
un catéter venoso central en la vena yugular derecha du-
rante la intervención quirúrgica. Durante el curso posto-
peratorio la paciente presentó ptosis y miosis del ojo de-
recho, con agudeza visual conservada y sin otros signos

ni síntomas de focalidad neurológica. Se realizó tomogra-
fías computarizadas (TC) craneal y cervicotorácica, que
no mostraron hallazgos significativos. Se diagnosticó a la
paciente de síndrome de Horner secundario a la coloca-
ción de una vía de acceso venoso central a través de la
vena yugular. A los 12 días el cuadro se había resuelto
completamente.

Caso 2

Mujer de 80 años, diagnosticada de neoplasia gástrica,
que presentaba hipoproteinemia de 4,9 g/dl. Dada la im-
posibilidad de administrar soportes nutricionales por vía
oral, se le colocó un acceso venoso central en la vena
subclavia izquierda. A los 3 días la paciente presentó un
pico febril de 38,5 °C y posteriormente se detectó un au-
mento del perímetro del brazo izquierdo, con dolor, calor
local y edema. Se le realizó un eco-Doppler en el que se
detectó la vena yugular izquierda ingurgitada. Una TC
mostró un trombo en el tronco innominado hasta la entra-
da de la vena cava superior (fig. 1). Los hemocultivos de-
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tectaron el crecimiento de Staphylococcus epidermidis y
Proteus sp. Se diagnosticó a la paciente de tromboflebitis
séptica central, por lo que se retiró el catéter venoso cen-
tral, y se inició tratamiento anticoagulante con enoxapari-
na 40 mg/12 h y piperacilina/tazobactam 4,5 g/8 h y van-
comicina 500 mg/12 h. En el cultivo del catéter creció 
S. epidermidis. La paciente mejoró y fue intervenida qui-
rúrgicamente de la neoplasia gástrica mediante una gas-
trectomía total. El curso postoperatorio transcurrió sin
complicaciones. El tratamiento antibiótico se mantuvo du-
rante 14 días y los hemocultivos posteriores fueron nega-
tivos. La paciente fue dada de alta en tratamiento con
acenocumarol durante 6-12 meses.

El síndrome de Horner consiste en ptosis y miosis uni-
lateral con grados variables de enoftalmos y anhidrosis.
Se produce como consecuencia de la interrupción de la
inervación simpática ipsolateral a cualquier nivel de su
trayecto entre el hipotálamo y el ojo. La proximidad del
tronco simpático cervical con la vena yugular interna
hace posible que se pueda provocar una lesión por trau-
matismo directo de la aguja sobre el plexo nervioso du-
rante la colocación de la vía de acceso venoso, o bien
por la formación de un hematoma2. El síndrome de Hor-
ner secundario a la cateterización de la arteria carótida
es una complicación bien conocida, pero su aparición se-
cundaria a la cateterización de la vena yugular interna es
muy infrecuente2,3.

Las infecciones y trombosis venosas son las complica-
ciones más frecuentes de los catéteres venosos centra-
les, en su mayoría localizadas en el segmento vascular
en el que se colocan1. La infección relacionada con trom-
bosis, denominada tromboflebitis séptica, es una compli-
cación frecuente, no así su aparición en las venas cen-
trales. El tratamiento de elección de las tromboflebitis
sépticas es la anticoagulación con heparina al inicio y la
anticoagulación oral posteriormente, mantenida durante

6-12 meses, así como antibioterapia según el microorga-
nismo que causa la infección4.

La mayoría de los autores coinciden en la necesidad
de establecer una profilaxis antitrombótica en pacientes
portadores de accesos venosos centrales, dado el riesgo
de trombosis venosa central que entrañan5. En nuestra
opinión, esta profilaxis debería mantenerse mientras el
catéter esté colocado, ya que estos pacientes habitual-
mente son enfermos crónicos, oncológicos, recién opera-
dos o con una larga estancia hospitalaria y con escasa
movilidad, lo que los convierte en enfermos con alto ries-
go de desarrollar complicaciones tromboembólicas. Sin
embargo, la profilaxis antibiótica no nos parece justifica-
da, ya que ésta sólo conduce a la selección de gérmenes
resistentes a antibióticos en pacientes inmunodeprimi-
dos. Creemos que la mejor profilaxis de la infección de
los accesos venosos centrales es su colocación aséptica,
los cuidados locales y de la conexión del catéter, ya que
es una vía muy frecuente de contaminación. En caso de
producirse la infección, lo más recomendable es retirar el
catéter y el tratamiento antibiótico específico según los
gérmenes aislados en hemocultivos o cultivos de la pun-
ta de catéter.
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Fig. 1. Trombosis en la entrada de la vena cava superior.
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