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Hematoma cervical y mediastinico por lesion

® CrossMark

carotidea al canalizar la vena yugular resuelta con

un stent

Cervical and mediastinal hematoma caused by a carotid injury
after jugular vein cannulation, treated with a stent

La canalizacién de accesos venosos centrales es un procedi-
miento muy comun, realizado diariamente en la practica
clinica para la monitorizacién hemodinamica, la administra-
cién de farmacos toxicos o irritantes para las venas periféricas,
la administracién de nutricién parenteral o para el manejo de
los fluidos perioperatoriamente’™. Sin embargo, esta canali-
zacién puede tener complicaciones tales como la puncién
arterial con o sin hematoma local, cervical o mediastinico, la
trombosis venosa, el neumotoérax, las arritmias cardiacas, la
malposicién del catéter, el embolismo aéreo, la rotura y el
embolismo del catéter o dela guia, ola puncién de estructuras
vecinas. Estas complicaciones se relacionan con el catéter
(tipo de material, calibre), el paciente (alteraciones anaté-
micas, alteraciones de la coagulacién), el lugar de insercién
(vena yugular interna, vena subclavia) o con la propia
técnica’.

Presentamos el caso de un paciente que desarrollé un
hematoma cervical y mediastinico por herida yatrogénica de
la arteria carétida, que aparecié tras canalizar la vena yugular
interna derecha durante la monitorizacién anestésica de un
trasplante hepatico, y que se resolvié satisfactoriamente
mediante la colocacién de un stent.

Se trata de un varén de 52 afios con antecedentes
personales de diabetes mellitus tipo II, insuficiencia renal
crénica por glomerulonefritis membranosa que precisé
trasplante renal en septiembre de 1995, diagnosticado de
cirrosis hepatica por VHC en septiembre de 1992, con diversos
ingresos hospitalarios por descompensaciones hidrépicas y
episodios de hemorragia digestiva alta por varices esofagicas,
y con un estadio clinico Child-Pugh B y MELD de 15 en el
momento de indicar el trasplante hepatico.

El paciente fue intervenido de un trasplante hepatico previa
monitorizacién anestésica habitual (via venosa central, Swan-

Ganz, via arterial), con un tiempo quirdrgico de 4 h y con los
siguientes datos analiticos al terminar la intervencién:
actividad de protrombina de 56%, hemoglobina de 8 g/dl y
62.000 plaquetas. A su ingreso en la UCI se objetivé una
tumoracién laterocervical derecha, con presiones altas en el
respirador (> 33,1 mmHg). Se le realiz6 una ecografia cervical
que evidencié un gran hematoma cervical derecho y un
desplazamiento traqueal hacia la izquierda. Se le realiz6 una
TC cervicotordcica (fig. 1 Ay B) con contraste intravenoso en la
que se objetivé un gran hematoma cervical derecho y un punto
de sangrado activo desde la pared posteromedial de la arteria
carétida comun derecha, a 2,5 cm de la bifurcacién carotidea.
El hematoma se extendia hacia a ambos lados del cuello y
hacia el mediastino posterior en toda su longitud a través del
espacio retrotraqueal y retrofaringeo. El didmetro del hema-
toma a nivel retrotraqueal era de 7-8 cm (transversal) yde 4 cm
(anteroposterior).

Tras 2 horas de observacién clinica y ante la progresion del
hematoma, se indicé la realizacién de una arteriografia
selectiva mediante técnica de Seldinger, confirmandose el
origen de la hemorragia a nivel de la arteria carétida comin
derecha (fig. 2A), y procediéndose a la colocacién de un stent
cubierto ViaBahn de 7 mm en el lugar de la herida arterial. Las
series radiogréficas de control mostraron la efectividad
hemostasica del stent (fig. 2B).

En una TC de control realizada al cuarto dia de ingreso (fig.
1C) no se hallaron lesiones isquémicas a nivel cerebral, y a
nivel cervical y tordcico se comprobé la disminucién del
tamafo del hematoma. Al quinto dia del trasplante se pudo
extubar al paciente, manteniendo buenas saturaciones e
intercambio gaseoso con gafas nasales, con normalizacién
de la funcién hepdtica, por lo que fue alta a la planta de
hospitalizacién al dia siguiente, y alta del hospital a los 20 dias

Figura 1 - TC: A) hematoma a nivel de G6 comprimiendo la traquea; B) hematoma a nivel de T3, hallando traquea por debajo
del tubo orotraqueal con calibre disminuido por compresion; C) corte a nivel de T1 donde se aprecia una diminucién del

hematoma al cuarto dia postrasplante.
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Figura 2 - Arteriografia: A) hemorragia activa de la arteria carétida comin derecha; B) arteria carétida comin derecha con
ausencia de extravasacion de contraste tras la colocacion del stent.

del trasplante, encontrandose actualmente asintomético con
reabsorcién completa del hematoma.

La técnica de Seldinger es la que se utiliza habitualmente
para la obtencién de accesos venosos centrales. Basicamente
consiste en la introduccién percutanea de una aguja en un
vaso sanguineo, seguida de la introduccién de una guia en el
vaso a través de la misma y la posterior insercién del catéter a
través de la guia®. Clasicamente, el lugar de insercién de las
vias venosas centrales se ha determinado mediante la
palpacién o visualizacién de estructuras o referencias anaté-
micas, que tienen una relacién conocida con la vena a canular.
Sin embargo, en los dltimos afios se ha ido extendiendo la
realizacién de las punciones vasculares guiadas por ultrasoni-
dos. Aunque diversos estudios prospectivos®>°° apoyan cada
vez mas el uso de la ecografia como una técnica precisa (mayor
porcentaje de insercién al primer intento), rapida y util para
prevenir complicaciones de las canalizaciones venosas cen-
trales, en la actualidad todavia no se ha generalizado en la
practica clinica, debido a la falta de disponibilidad de suficiente
numero de equipos de ultrasonidos o a la falta de entrena-
miento de los profesionales, como ocurrié en nuestro caso.

Nuestro caso clinico apoya, por tanto, el uso sistematico de
ultrasonidos durante la canalizacién venosa central para
prevenir o minimizar la aparicién de complicaciones en
relacién con la técnica.
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Las mallas no suplen una técnica correcta, y pueden

@ CrossMark

convertir un proceso sencillo en una enfermedad

compleja de dificil solucion

Mesh does not substitute for a correct technique, and can turn a
simple procedure into a complex disease with a difficult solution

En la Gltima década las mallas se han impuesto como el
método ideal para reparar cualquier hernia. Al incorporarlas
de forma rutinaria, se ha ido cambiando el proceso quirudrgico,
de manera que la malla va asumiendo todo el protagonismo de
la intervencién y se van minimizando, incluso olvidando,
otros muchos gestos que se habian consolidado durante afios
de experiencia y se consideraban esenciales para evitar las
recurrencias (identificacién y diseccién clara del ligamento
inguinal, pubis y piso posterior, tratamiento del saco, valorar
el anillo inguinal interno, tratamiento del cremaster, valorar
deslizamientos sobre el pubis, etc.)'™>.

Para ilustrar la situacién que planteamos, les presento el
caso de un vardén de 65 afnos de edad, sin antecedentes
médicos de interés, ni factores de riesgo para una deficiente
cicatrizacién o alteracién inmunitaria (no era obeso, ni
diabético, ni padecia aneurisma, no era fumador, no estaba
desnutrido, no tenia insuficiencia hepatica ni renal, etc.), que
nos consulta después de «8 intervenciones de hernia inguinal
y 12 mallas implantadas» en su pared abdominal. El paciente
llevaba 6 afios, sin descanso, padeciendo intervencién tras
intervencion, sin poder llevar una vida normal. Lo que empez6
siendo una hernia inguinal unilateral pequena, se convirtié en
una recidiva, en un seroma cronico, en una fistula, en una
eventracién pubica, en una eventracién infraumbilical vy,
finalmente, en una eventracién iliaca y una pared fibrética,
lefiosa, insensible y deforme (fig. 1). El paciente fue controlado
hasta el cierre de su infeccién cutdnea, se le obligd a
deambular una hora al dia y se le realiz6 una tomografia
con reconstruccién de su pared abdominal (defecto de
10 x 12 cm sobre espina iliaca con contenido intestinal). Tras
verificar el estado de la «pared abdominal completa», se le
intervino encontrando multiples restos de mallas y cavidades

con rechazo de otras 2 mallas enteras de 20 cm sobre tejido
necrético, una premuscular en toda la linea media y otra
retromuscular sobre drea inguinal alta, totalmente arrugada y
sin signos de integracién ninguna (fig. 2). Se retiraron,
se limpiaron los tejidos afectos y, a pesar de la situacién, se
decidié realizar en el mismo tiempo quirtrgico una plastia de
contencién de todo el hemiabdomen derecho con una malla
de baja densidad (24 g/m?) de polipropileno y poro grande
(3 mm) revestida de titanio (TiMesh®, PdF, Alemania). A las

Figura 1 - Exploracion fisica del paciente. Se dibujan los
limites 6seos de la cresta iliaca y el defecto. Piel deforme y
engrosada con alteraciones troficas.
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