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Interconsulta a otorrinolaringología: rinitis edematosa
leve, aconsejan radiografía de senos, que es normal.

Ecografía abdominal (31-10-2007): hígado, vía biliar,
páncreas, bazo y ambos riñones normales. En la pelvis
se aprecia una masa polilobulada de aspecto ecográfico
sólido de 6 cm de diámetro, por lo que se aconseja una
tomografía computarizada abdomino-pelviana, con la
misma fecha, que confirma el hallazgo.

Tras traslado (3-11-2007) al servicio de cirugía general,
el 7-11-2007 se practica laparotomía exploradora, previa
transfusión de dos concentrados de hematíes el día pre-
vio a la intervención por hemoglobina de 7. Se realiza la-
parotomía media, con el hallazgo de un tumor de intesti-
no delgado (figs. 1 y 2) a unos 50 cm de la válvula
ileocecal, con grandes adenopatías principales, que se
extirpan junto con la pieza quirúrgica; se realiza anasto-
mosis mecánica laterolateral.

El paciente evoluciona satisfactoriamente, con toleran-
cia a la alimentación oral a las 24 h, desaparece la febrí-
cula, y se le da de alta a los 4 días de la intervención,

previa interconsulta al servicio de hematología por apa-
riencia de linfoma de la lesión. El resultado de la anato-
mía patológica es seudotumor inflamatorio de intestino
delgado.
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Actualmente se ha extendido el uso de los reservorios
subcutáneos venosos centrales permanentes (RSCP) en

pacientes que requieren tratamiento intravenoso de larga
duración, principalmente en pacientes oncológicos.



Sus ventajas son muchas: facilidad de implantación sin
requerir ingreso, pocas molestias en su colocación y uso,
que puede ser ambulatorio, y un número reducido de
complicaciones. Según las series las complicaciones
pueden variar entre el 1,8%1 y el 22%2, con una mortali-
dad casi nula. Hay complicaciones precoces que se pro-
ducen en el momento de la implantación (punción arte-
rial, pneumotórax, hemotórax, hematoma de la zona de
punción) y complicaciones tardías derivadas, la mayoría
de las veces, de su manipulación (infección del bolsillo,
infección del catéter, trombosis de la punta, necrosis cu-
tánea del bolsillo, rotura y migración del catéter, migra-
ción espontánea del catéter).

La migración espontánea de la punta del catéter es
una complicación muy infrecuente. En la literatura revisa-
da se ha hallado un total de 14 casos publicados3-10. La
etiopatogenia no está clara, aunque algunos estudios la
explican por episodios de tos o cambios de presión intra-
torácica5. En la mayoría de los casos no tiene manifesta-
ción clínica o ésta se infravalora: dolor cervical, en el
hombro o en la oreja. Con menor frecuencia se manifies-
ta con complicaciones más graves, como la infección del
catéter o la trombosis5,7. Para evitar estas complicacio-
nes, y aunque el funcionamiento del RSCP sea correcto,
se aconseja realizar controles radiográficos periódicos8.
Cuando se diagnostica la migración del catéter, éste
debe retirarse y si se cree conveniente colocar un nuevo
RSCP.

Presentamos el caso de un paciente afecto de neopla-
sia de recto al que se le había implantado un RSCP 
(fig. 1) para la infusión de quimioterapia, a los 2 meses
de su colocación se evidenció en una radiografía de tórax

de control la migración del catéter a la vena yugular iso-
lateral (fig. 2). El reservorio funcionaba perfectamente y
el paciente no presentaba ninguna molestia. Se retiró el
RSCP y se recolocó a través de la vena subclavia dere-
cha con control radiológico continuo.
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Fig. 1. Reservorio subcutáneo venoso central permanente en po-
sición correcta.

Fig. 2. Reservorio subcutáneo venoso central permanente migra-
do a la vena yugular.
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