
formación mucho menor.Además de la estasis urinaria, la pro-
ducción de moco, las infecciones urinarias (la mayoría de los
cálculos son de estruvita), los cuerpos extraños y las alteracio-

nes metabólicas son factores de riesgo .
1,2

Las estrategias terapéuticas deben adecuarse a la anatomía
del paciente, sus comorbilidades, la carga litiásica y las proba-
bles complicaciones. La mayoría de las opciones disponibles
para litiasis vesical son aplicables: endoscópicas, percutáneas,

abiertas, ondas de choque, etc.
1

En nuestro caso, se trata de un paciente joven, con estoma de
pequeño calibre y sin una gran carga litiásica. El pasaje de ins-
trumental de gran calibre a través de la válvula de Mitrofanoff
podría haber causado tanto incontinencia como estenosis posto-
peratoria. El tratamiento percutáneo tiene lugar en estos casos,
como también en casos de obliteración de la uretra, reconstruc-

ción del cuello vesical o gran cantidad de cálculos .
1

El tamaño del cálculo también hace ideal este abordaje, ya
que hay que considerar una cirugía abierta en cálculos mayores

a 5 cm .
2

En cuanto a la técnica hay que destacar que a fin de evitar
el daño del reservorio, una guía ecográfica o radioscópica

disminuye el riesgo de complicaciones .
1,3

En el manejo postoperatorio de estos pacientes hay que
considerar medidas de prevención ya que la recurrencia es

altamente probable .
1

Conclusión: El tratamiento percutáneo de litiasis vesicales
es ideal para pacientes con cirugía de ampliación vesical con
estomas pequeños, como las válvulas de Mitrofanoff, ya que
evita tanto complicaciones como secuelas que podrían causar
el pasaje de instrumental a través de estos.
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RESUMEN
La canulación venosa central es un procedimiento invasivo
frecuente en la práctica anestesiológica, que no está exento de
complicaciones. En los últimos años el ultrasonido ha ido
ganando terreno en el campo de la anestesia y se ha convertido
en una herramienta útil para la colocación de un catéter venoso
central (CVC) en tiempo real ya que mejora la tasa de éxito y
disminuye las complicaciones cuando se compara con las
técnicas convencionales. La canulación de la vena yugular
interna (VYI) bajo visión ecográfica es considerada el "gold
standard#en adultos y niños. Sin embargo, la colocación de un
CVC en la vena subclavia (VS) es el sitio preferido para catéteres
que deben permanecer largo tiempo debido a mayor confort
del paciente, menor incidencia de infecciones y puede ser
fácilmente visualizada a nivel del área supraclavicular.
Reportamos el caso de una paciente de alto riesgo con
antecedentes de insuficiencia renal crónica en hemodiálisis
(HD) con accesos vasculares dificultosos en la cual el ultrasonido
permitió realizar un abordaje alternativo, visualizando la vena a
canular y la correcta ubicación de la guía y el catéter durante el
procedimiento. A continuación realizamos una revisión
bibliográfica.

Palabras claves: catéter venoso central, vena, subclavia,
ultrasonido.

INTRODUCCIÓN

La colocación de un catéter venoso central (CVC) es una
parte importante de nuestro trabajo como anestesiólogos, en

EEUU se canalizan más de un millón de vías centrales al año .
1

Constituye un procedimiento invasivo y como tal no exento de

complicaciones que pueden ocurrir en el 2 al 15% .
2

El acceso venoso yugular interno (VYI) es la vía de
elección en la RCP (reanimación cardiopulmonar), inserción
de catéter de Swan-Ganz y marcapasos transitorios. Una de las
características principales de esta vía venosa es que se trata de
una punción relativamente fácil con escasas complicaciones.
Las tasas de fallo son del 10,1% a 19,4% y las complicaciones
de 5,4% a 11%, incluyendo la muerte, dependiendo tanto de
factores del operador como del paciente. Con respecto al
paciente, cerca de un 10% tienen una anatomía venosa
anormal, incluso con ausencia completa de la vena central de

interés
3
. La incidencia de neumotórax luego de la colocación

de un CVC es de 0.1 a 0.2% para el acceso VYI y del 1.5-3.1%
para el acceso subclavio. Mientras que la incidencia de

punción arterial es mayor en la CVC yugular que en la

subclavia, varía entre un 3% vs 0.5% respectivamente .
2

En 1952 Aubaniac describió la técnica infraclavicular para

realizar la CVC de la vena subclavia (VS) con el fin de
4

monitorizar la presión venosa central, dicho abordaje fue
abandonado debido a la alta incidencia de complicaciones.
Posteriormente, Yoffa, James y Haapaniemi publicaron un
nuevo abordaje subclavio a nivel supraclavicular. Sin embargo,
estos abordajes alternativos presentan una incidencia de

complicaciones del 0.8% a 5% .
5-8

En los últimos años la ecografía ha ganado un campo muy
importante en los servicios de urgencia, cuidados intensivos y
anestesiología. Dentro de las áreas de exploración de la ultraso-
nografía la ecografía vascular es considerada esencial ya que
permite tanto la cateterización venosa central, periférica y arte-
rial, como la detección de trombosis venosa. De este modo la
cateterización venosa central guiada por ecografía se ha con-
vertido en el “gold standard” para el abordaje de la VYI ya que
posee una mayor tasa de éxito y una menor incidencia de com-
plicaciones. Se han publicado un gran número de trabajos sobre
la canalización de vías centrales con ayuda de ultrasonido, con
resultados de alto porcentaje de éxitos al primer intento, en
pacientes difíciles, menor porcentaje de complicaciones,
menor tiempo de canulación y detección de anomalías vascula-

res .
9-12

El abordaje de la VS bajo visión ecográfica descripto por
Pirotte y su grupo en un estudio realizado en niños aparece
como una alternativa para la CVC de la VS ya que ofrece una
excelente visualización ecográfica de la vena a nivel supracla-

vicular lo que disminuye el número de complica-ciones .
11

A continuación presentamos un caso de un paciente adulto
donde utilizamos un abordaje supraclavicular bajo visión
ecográfica para colocar un catéter para hemodiálisis en la vena
subclavia.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 72 años de edad con antece-
dente de IRC (insuficiencia renal crónica) secundaria a
nefroangioesclerosis en hemodiálisis (HD) trisemanal desde
hace 4 años. En numerosas oportunidades requirió accesos
venosos centrales transitorios para realizar HD, presentando en
varias oportunidades trombosis de las venas yugulares inter-
nas. Actualmente presenta remoción de fístula arterio-venosa
(AV) femoro-femoral debido a obstrucción y bacteriemia a
punto de partida de herida quirúrgica.

La paciente se encuentra en regular estado general. El día pre-
vio se intentó colocar un catéter central para realizar la HD sin
éxito debido a que presentaba trombosis de la VYI derecha e
imposibilidad de progresar la guía de alambre en la VYI izquier-

18 19
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da. Durante el procedimiento la paciente desarrolló un neumotó-
rax derecho por lo que se encuentra con un avenamiento pleural.
Además presenta alteración del coagulo-grama: tiempo de pro-
trombina (TP) 16,80 seg. concentración: 63% y KPTT: 50,60
seg.

La paciente es llevada a quirófano para colocación de
catéter de HD por el servicio de anestesiología. Se coloca vía
periférica en miembro superior derecho y monitoreo de:
electrocardiograma, oxipulsimetría, manguito de presión
arterial no invasiva, y cánula nasal a 3 l/min. Posteriormente se
posiciona la camilla en ligero Trendelemburg con la cabeza
girada al lado derecho. Se utiliza ecógrafo Sonosite
Micromaxx con una sonda lineal HFL de 6-13 MHz, se

identifica arteria carótida y VYI en un corte transversal, a nivel
del tercio distal del cuello. Al realizar la exploración
ecográfica, se constata trombosis de vena yugular derecha
(Figura 1), por lo cual se evalúa lado izquierdo y se observa
vena yugular izquierda con un pequeño trombo mural.
Siguiendo la vena yugular, se desciende la sonda a nivel
supraclavicular y se la coloca paralela a la clavícula, hasta
visualizar la VS izquierda en un corte longitudinal, se realiza
doppler color y se observa que se encuentra permeable.

Se realizan campos estériles según técnica, se cubre la
sonda de ultrasonido con funda estéril y se procede a punzar
“en plano” la VS utilizando el abordaje descripto por Pirotte 11
modificado, ya que nosotros realizamos la punción a nivel
supraclavicular avanzando “en plano” hasta alcanzar la VS,
con técnica de Seldinger se introduce una guía de alambre bajo
visualización ecográfica (Figura 2).

Se prosigue con la colocación del catéter doble lumen para
hemodiálisis, constatando su correcta ubicación en aurícula
izquierda con visión radiológica (Figura 3).

DISCUSIÓN

La CVC es uno de los procedimientos invasivos realizados
con mayor frecuencia por los anestesiólogos; las indicaciones
son variadas, incluyen monitorización hemodinámica, falta de
accesos periféricos, necesidad de administrar nutrición paren-
teral o para la realización de hemodiálisis, administra ción de-
soluciones hiperosmolares o irritantes, infusiones continuas
de medicamentos que se deben colocar por vías centrales, la co-
locación de marcapasos cardiacos y corto-circuitos sistémicos
transyugulares (TIPS).

Dentro de los accesos venosos centrales clásicos el aborda-
je de la vena subclavia es de difícil compresión en casos de san-
grado y se asocia con mayor porcentaje de complicaciones agu-

das potencialmente graves como el neumotórax (1.5%-3.1%)
2

y el hemotórax, por lo que se debe evitar en casos de coagulo-
patía y patología respiratoria. Sin embargo, es la vía de elec-
ción si la duración prevista es superior a cinco días por su me-

nor índice de trombosis, infección asociada al catéter (IAC)
13,14

Figura 2. Imagen ecográfica obtenida a nivel supraclavicular donde se visualiza la VS izquierda en eje longitudinal.  A- Visión
supraclavicular VS izquierda  en corte longitudinal.  Flechas blancas indican el reborde de la primera costilla. B- Visualización
ecográfica durante la punción "en plano#de la VS. Las flechas blancas indican la aguja de punción. C- Se observa guía de alambre
avanzando en eje longitudinal de la VS. Las flechas blancas indican la guía de alambre.

Figura 1. Imagen ecográfica bidimensional con doppler color, se
evidencia imagen hipoecoica y ausencia de flujo a nivel de la VYI
derecha correspondiente a trombosis. Arteria carótida (AC) con flujo
conservado
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y mayor comodidad para el paciente. El abordaje infraclavicu-
lar es el más utilizado, sin embargo como hemos descripto ante-
riormente también existe un abordaje supraclavicular, el cual
prácticamente no se utiliza (sin la ayuda de la ecografía) por-
que posee una elevada incidencia de neumotórax. La vena yu-
gular interna se asocia con una mayor frecuencia de punción ar-

terial (6,3%-9,4%) , hematoma local e infección en compa-
15 16

ración con la subclavia, aunque es una de las localizaciones
más utilizadas.

La vena femoral es incómoda y presenta la mayor
frecuencia de complicaciones mecánicas menores: punción

arterial (9%-15%), hematoma local (3,8%-4,4%) y trombosis
15

(21,5%) , así como el mayor riesgo de IAC por el alto grado
16 16

de humedad local y de contaminación cutánea bacteriana
inguinal. A su favor se puede comprimir con facilidad y no
interfiere con las maniobras de resucitación.

Hatfield y Bodenham publicaron una lista de criterios que

nos permiten anticipar los accesos venosos difíciles .
12

Sin embargo, los accesos vasculares representan un pro-
blema mayor en pacientes con enfermedad renal crónica
(ERC) en terapia hemodialítica. Las fístulasAV con vasos nati-
vos o injertos son el acceso ideal, debido a su larga vida y baja
tasa de complicaciones durante su utilización. En pacientes en
los que no es posible practicar una fístula AV, se requiere la
implantación de catéteres centrales para poder llevar a cabo la
terapia hemodialítica. Sin embargo, estos catéteres durante su

utilización e implantación generan varias complicaciones ,
17

una de ellas es la trombosis del vaso en el que se ubican, con lo
cual, a medida que pasa el tiempo, disminuyen los accesos clá-
sicos (yugular interno, subclavio) y no clásicos (axilar e inno-
minado) en el hemitórax superior.

El primer reporte de CVC de la VYI bajo visión ecográfica

fue descripto porYonei y su grupo en 1986. Posteriormente el
18

ultrasonido ha ido ganando terreno y se ha convertido en una
herramienta útil para la CVC en tiempo real ya que mejora la
tasa de éxito, disminuye las complicaciones cuando se
compara con las técnicas convencionales, y es de gran ayuda
en pacientes de alto riesgo ya que permite visualizar la vena a
canular y las estructuras anatómicas antes y durante la

inserción del catéter .
9-11,19

Tres meta-analisis realizados por Randolph y su grupo en
20

1996, Keenan en el 2002 y Hind y su grupo en 2003, proveen
21 22

un alto nivel de evidencia para el uso de la ultrasono grafía en-
la CVC. Los trabajos incluidos en los meta-análisis anterior-
mente citados comparan el abordaje bajo visión ecográfica
para la CVC con la técnica basada en los reparos anatómicos tra-
dicionales. Concluyen en que la CVC bajo visión ecográfica
reduce el índice de fallo en la colocación del catéter (RR 0.14,
95% CI 0.06 a 0.33), incrementa el éxito de la inserción del caté-
ter en el primer intento (0.59, 95% CI 0.39 a 0.88), esta técnica
además reduce el índice de complicaciones (RR 0.22, 95% CI
0.10 a 0.45) y el número total de intentos requeridos para la
canulación venosa (RR 0.60, 95% CI 0.10 a 0.45).

En Inglaterra el Instituto Nacional Excelencia Clínica
(NICE) en el año 2002 publicó las directrices basadas en un
meta-análisis y revisión sistemática realizada por Hind y su
grupo recomendando que la colocación de CVC en VYI en
adultos y niños debe realizarse de preferencia bajo visión

ecográfica . Estas guías también evidencian el beneficio de la
23

canulación de las venas femoral y subclavia con ultrasono-
grafía, aunque el volumen de evidencia es menor que para el
abordaje yugular.

Fragou y su grupo en un estudio prospectivo publicado en
el año 2011 demostraron la superioridad del abordaje guiado
por ecografía para canalizar la VS sobre el abordaje tradicional
en pacientes en cuidados intensivos; ellos encontraron una tasa
de éxito significativamente mayor en la inserción del catéter y
describieron una incidencia menor de complicaciones
mecánicas cuando se realiza la CVC de la VS guiada bajo

ecografía . El grupo con el abordaje tradicional tuvo una
24

incidencia de neumotórax de 4.9%, comparado con 0% para el
abordaje bajo visión ecográfica mientras que la incidencia de

punción arterial fue de 5.4% vs 0.5% respectivamente .
24

Las recomendaciones para la canulación venosa subclavia
publicadas en el año 2012 en las guías para la canulación vascu-
lar guiada por ecografía de la sociedad americana de ecografis-
tas y la sociedad de anestesiólogos cardiovasculares recomien-
dan que los pacientes de alto riesgo pueden beneficiarse de un
screening ultrasonográfico de la VS antes de intentar su canali-
zación para identificar la localización del vaso y su permeabili-
dad e identificar la presencia de trombos antes de intentar su

canulación .
25

Como mencionamos anteriormente los pacientes con IRC
presentan con frecuencia mayor dificultad en los accesos

venosos centrales, una revisión publicada por Rabindranath y
26

su grupo mostró que la utilización del ultrasonido posee
beneficios significativos ya que permite la colocación del
catéter de manera exitosa en el primer intento, reduce el tiempo
requerido para la colocación correcta del catéter y la incidencia
de complicaciones inmediatas asociadas a la inserción de los
catéteres de HD como neumotórax, punción arterial o
hematomas. Este grupo analizó siete estudios donde había un
total de 767 pacientes y 830 catéteres colocados para HD,
encontraron que la técnica bajo visión ecográfica redujo
significativamente el fallo de la colocación del catéter en el
primer intento (5 estudios, 595 catéteres): RR 0.40, 95% CI
0.30 to 0.52), disminuyó también el riesgo de punción arterial
(6 estudios, 535 catéteres: RR 0.13, 95% CI 0.04 to 0.37) y
hematomas (4 estudios, 323 catéteres: RR 0.22, 95% CI 0.06 to

0.81) cuando se comparó con el método tradicional .
26

En este paciente con accesos venosos dificultosos el uso de
la ecografía bidimensional y doppler permitió realizar el
diagnóstico de trombosis venosa a nivel de las venas yugulares
internas y a su vez utilizar un abordaje venoso alternativo para

Figura 3. Radiología en donde se visualiza punta de catéter de HD (CHD)
en aurícula derecha.
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da. Durante el procedimiento la paciente desarrolló un neumotó-
rax derecho por lo que se encuentra con un avenamiento pleural.
Además presenta alteración del coagulo-grama: tiempo de pro-
trombina (TP) 16,80 seg. concentración: 63% y KPTT: 50,60
seg.

La paciente es llevada a quirófano para colocación de
catéter de HD por el servicio de anestesiología. Se coloca vía
periférica en miembro superior derecho y monitoreo de:
electrocardiograma, oxipulsimetría, manguito de presión
arterial no invasiva, y cánula nasal a 3 l/min. Posteriormente se
posiciona la camilla en ligero Trendelemburg con la cabeza
girada al lado derecho. Se utiliza ecógrafo Sonosite
Micromaxx con una sonda lineal HFL de 6-13 MHz, se

identifica arteria carótida y VYI en un corte transversal, a nivel
del tercio distal del cuello. Al realizar la exploración
ecográfica, se constata trombosis de vena yugular derecha
(Figura 1), por lo cual se evalúa lado izquierdo y se observa
vena yugular izquierda con un pequeño trombo mural.
Siguiendo la vena yugular, se desciende la sonda a nivel
supraclavicular y se la coloca paralela a la clavícula, hasta
visualizar la VS izquierda en un corte longitudinal, se realiza
doppler color y se observa que se encuentra permeable.

Se realizan campos estériles según técnica, se cubre la
sonda de ultrasonido con funda estéril y se procede a punzar
“en plano” la VS utilizando el abordaje descripto por Pirotte 11
modificado, ya que nosotros realizamos la punción a nivel
supraclavicular avanzando “en plano” hasta alcanzar la VS,
con técnica de Seldinger se introduce una guía de alambre bajo
visualización ecográfica (Figura 2).

Se prosigue con la colocación del catéter doble lumen para
hemodiálisis, constatando su correcta ubicación en aurícula
izquierda con visión radiológica (Figura 3).

DISCUSIÓN

La CVC es uno de los procedimientos invasivos realizados
con mayor frecuencia por los anestesiólogos; las indicaciones
son variadas, incluyen monitorización hemodinámica, falta de
accesos periféricos, necesidad de administrar nutrición paren-
teral o para la realización de hemodiálisis, administra ción de-
soluciones hiperosmolares o irritantes, infusiones continuas
de medicamentos que se deben colocar por vías centrales, la co-
locación de marcapasos cardiacos y corto-circuitos sistémicos
transyugulares (TIPS).

Dentro de los accesos venosos centrales clásicos el aborda-
je de la vena subclavia es de difícil compresión en casos de san-
grado y se asocia con mayor porcentaje de complicaciones agu-

das potencialmente graves como el neumotórax (1.5%-3.1%)
2

y el hemotórax, por lo que se debe evitar en casos de coagulo-
patía y patología respiratoria. Sin embargo, es la vía de elec-
ción si la duración prevista es superior a cinco días por su me-

nor índice de trombosis, infección asociada al catéter (IAC)
13,14

Figura 2. Imagen ecográfica obtenida a nivel supraclavicular donde se visualiza la VS izquierda en eje longitudinal.  A- Visión
supraclavicular VS izquierda  en corte longitudinal.  Flechas blancas indican el reborde de la primera costilla. B- Visualización
ecográfica durante la punción "en plano#de la VS. Las flechas blancas indican la aguja de punción. C- Se observa guía de alambre
avanzando en eje longitudinal de la VS. Las flechas blancas indican la guía de alambre.

Figura 1. Imagen ecográfica bidimensional con doppler color, se
evidencia imagen hipoecoica y ausencia de flujo a nivel de la VYI
derecha correspondiente a trombosis. Arteria carótida (AC) con flujo
conservado
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y mayor comodidad para el paciente. El abordaje infraclavicu-
lar es el más utilizado, sin embargo como hemos descripto ante-
riormente también existe un abordaje supraclavicular, el cual
prácticamente no se utiliza (sin la ayuda de la ecografía) por-
que posee una elevada incidencia de neumotórax. La vena yu-
gular interna se asocia con una mayor frecuencia de punción ar-

terial (6,3%-9,4%) , hematoma local e infección en compa-
15 16

ración con la subclavia, aunque es una de las localizaciones
más utilizadas.

La vena femoral es incómoda y presenta la mayor
frecuencia de complicaciones mecánicas menores: punción

arterial (9%-15%), hematoma local (3,8%-4,4%) y trombosis
15

(21,5%) , así como el mayor riesgo de IAC por el alto grado
16 16

de humedad local y de contaminación cutánea bacteriana
inguinal. A su favor se puede comprimir con facilidad y no
interfiere con las maniobras de resucitación.

Hatfield y Bodenham publicaron una lista de criterios que

nos permiten anticipar los accesos venosos difíciles .
12

Sin embargo, los accesos vasculares representan un pro-
blema mayor en pacientes con enfermedad renal crónica
(ERC) en terapia hemodialítica. Las fístulasAV con vasos nati-
vos o injertos son el acceso ideal, debido a su larga vida y baja
tasa de complicaciones durante su utilización. En pacientes en
los que no es posible practicar una fístula AV, se requiere la
implantación de catéteres centrales para poder llevar a cabo la
terapia hemodialítica. Sin embargo, estos catéteres durante su

utilización e implantación generan varias complicaciones ,
17

una de ellas es la trombosis del vaso en el que se ubican, con lo
cual, a medida que pasa el tiempo, disminuyen los accesos clá-
sicos (yugular interno, subclavio) y no clásicos (axilar e inno-
minado) en el hemitórax superior.

El primer reporte de CVC de la VYI bajo visión ecográfica

fue descripto porYonei y su grupo en 1986. Posteriormente el
18

ultrasonido ha ido ganando terreno y se ha convertido en una
herramienta útil para la CVC en tiempo real ya que mejora la
tasa de éxito, disminuye las complicaciones cuando se
compara con las técnicas convencionales, y es de gran ayuda
en pacientes de alto riesgo ya que permite visualizar la vena a
canular y las estructuras anatómicas antes y durante la

inserción del catéter .
9-11,19

Tres meta-analisis realizados por Randolph y su grupo en
20

1996, Keenan en el 2002 y Hind y su grupo en 2003, proveen
21 22

un alto nivel de evidencia para el uso de la ultrasono grafía en-
la CVC. Los trabajos incluidos en los meta-análisis anterior-
mente citados comparan el abordaje bajo visión ecográfica
para la CVC con la técnica basada en los reparos anatómicos tra-
dicionales. Concluyen en que la CVC bajo visión ecográfica
reduce el índice de fallo en la colocación del catéter (RR 0.14,
95% CI 0.06 a 0.33), incrementa el éxito de la inserción del caté-
ter en el primer intento (0.59, 95% CI 0.39 a 0.88), esta técnica
además reduce el índice de complicaciones (RR 0.22, 95% CI
0.10 a 0.45) y el número total de intentos requeridos para la
canulación venosa (RR 0.60, 95% CI 0.10 a 0.45).

En Inglaterra el Instituto Nacional Excelencia Clínica
(NICE) en el año 2002 publicó las directrices basadas en un
meta-análisis y revisión sistemática realizada por Hind y su
grupo recomendando que la colocación de CVC en VYI en
adultos y niños debe realizarse de preferencia bajo visión

ecográfica . Estas guías también evidencian el beneficio de la
23

canulación de las venas femoral y subclavia con ultrasono-
grafía, aunque el volumen de evidencia es menor que para el
abordaje yugular.

Fragou y su grupo en un estudio prospectivo publicado en
el año 2011 demostraron la superioridad del abordaje guiado
por ecografía para canalizar la VS sobre el abordaje tradicional
en pacientes en cuidados intensivos; ellos encontraron una tasa
de éxito significativamente mayor en la inserción del catéter y
describieron una incidencia menor de complicaciones
mecánicas cuando se realiza la CVC de la VS guiada bajo

ecografía . El grupo con el abordaje tradicional tuvo una
24

incidencia de neumotórax de 4.9%, comparado con 0% para el
abordaje bajo visión ecográfica mientras que la incidencia de

punción arterial fue de 5.4% vs 0.5% respectivamente .
24

Las recomendaciones para la canulación venosa subclavia
publicadas en el año 2012 en las guías para la canulación vascu-
lar guiada por ecografía de la sociedad americana de ecografis-
tas y la sociedad de anestesiólogos cardiovasculares recomien-
dan que los pacientes de alto riesgo pueden beneficiarse de un
screening ultrasonográfico de la VS antes de intentar su canali-
zación para identificar la localización del vaso y su permeabili-
dad e identificar la presencia de trombos antes de intentar su

canulación .
25

Como mencionamos anteriormente los pacientes con IRC
presentan con frecuencia mayor dificultad en los accesos

venosos centrales, una revisión publicada por Rabindranath y
26

su grupo mostró que la utilización del ultrasonido posee
beneficios significativos ya que permite la colocación del
catéter de manera exitosa en el primer intento, reduce el tiempo
requerido para la colocación correcta del catéter y la incidencia
de complicaciones inmediatas asociadas a la inserción de los
catéteres de HD como neumotórax, punción arterial o
hematomas. Este grupo analizó siete estudios donde había un
total de 767 pacientes y 830 catéteres colocados para HD,
encontraron que la técnica bajo visión ecográfica redujo
significativamente el fallo de la colocación del catéter en el
primer intento (5 estudios, 595 catéteres): RR 0.40, 95% CI
0.30 to 0.52), disminuyó también el riesgo de punción arterial
(6 estudios, 535 catéteres: RR 0.13, 95% CI 0.04 to 0.37) y
hematomas (4 estudios, 323 catéteres: RR 0.22, 95% CI 0.06 to

0.81) cuando se comparó con el método tradicional .
26

En este paciente con accesos venosos dificultosos el uso de
la ecografía bidimensional y doppler permitió realizar el
diagnóstico de trombosis venosa a nivel de las venas yugulares
internas y a su vez utilizar un abordaje venoso alternativo para

Figura 3. Radiología en donde se visualiza punta de catéter de HD (CHD)
en aurícula derecha.
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colocar el catéter de HD, según lo indican las guías americanas
para realizar abordajes vasculares guiados por ultrasonido.25
El acceso subclavio con la técnica tradicional hubiese sido
riesgoso por la imposibilidad de compresión en el caso de
punción accidental de la arteria, debido a que la paciente tenía
trastornos en los tiempos de coagulación y por el hecho que
además presentaba un neumotórax en el lado derecho, siendo
que la incidencia de neumotórax es mayor en este tipo de

abordaje que en el de la vena yugular interna .
2

CONCLUSIÓN

En los últimos años la ecografía ha ganado un campo muy
importante en los servicios de urgencia, cuidados intensivos y
anestesiología. La ecografía vascular permitió utilizar un
abordaje alternativo para la colocación de un catéter de HD en
un paciente con accesos vasculares complejos, así como
también la detección de trombosis venosa y la permeabilidad
del vaso venoso a canalizar. El abordaje supraclavicular
modificado de la VS descripto en niños por es unaPirotte11
alternativa para colocar un catéter de HD ya que ofrece una
excelente visualización ecográfica de la vena a nivel
supraclavicular, lo que permitió la correcta colocación del
catéter de HD y disminuyó el número de complicaciones
asociadas a la inserción del mismo.
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INTRODUCCIÓN

El hipertiroidismo es una patología frecuente que suele ser
fácilmente reconocida por sus síntomas y signos caracterís-
ticos. Ocasionalmente predominan las manifestaciones
relacionadas a un único sistema, como el cardiovascular, o bien
pueden faltar los signos típicos de hiperactividad simpática,

dando lugar al llamado hipertiroidismo apático . Estos
1

pacientes pueden debutar con un evento cardiovascular, ya
que la tirotoxicosis pasa desapercibida.

Palabras clave: hipertiroidismo apático, metimazol, infarto
agudo de miocardio.

CASO CLÍNICO

Se presenta una paciente de 58 años con antecedente de hi-
pertensión arterial, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, taba-
quismo, accidente cerebrovascular (ACV) hemorrágico en el
año 2003, que fue evaluada por el servicio de endocrinología
de nuestro hospital por presentar en un análisis de rutina un va-
lor de TSH de 0.001 mU/ml. Los valores de T3 y T4 estaban
dentro de los límites normales y no se hallaban al examen sín-
tomas o signos clásicos de hipertiroidismo. Aportaba además
una ecografía que mostraba imágenes compatibles con bocio
leve y signos de tiroiditis. Se descarta-ron causas centrales de
hipotiroidismo secundario. El cuadro se interpretó como un hi-
pertiroidismo subclínico y se solicitó reevaluación posterior.

Tiempo después fue vista por el servicio de neurología de
nuestro hospital por manifestar episodios de hemianopsia
inferior monocular de 15 minutos de duración, con diagnóstico
de accidente isquémico transitorio (AIT) de territorio
carotideo derecho.

En un nuevo control endocrinológico a los 4 meses la
paciente se encontraba apática, con hiporexia, intolerancia
digestiva y presentaba taquicardia de 120 latidos por minuto.
El laboratorio mostró un valor de TSH de 0.001 mU/ml, T4L
7.7 ng/dl y anticuerpos anti-fracción microsomal positivos. Se
decidió suspender la metformina que la paciente recibía y se
solicitó un nuevo laboratorio con T3 y anticuerpos contra el
receptor de tirotrofina (TRAb) y una gammagrafía tiroidea.

Previo a completar dichos estudios, es internada en el
servicio de clínica médica por pérdida de peso y anorexia. En el
laboratorio se destacaba una kalemia de 2.8 mEq/L. Durante la
internación presentó dolor precordial, ECG con isquemia
subendocárdica en cara anterolateral y troponina T positiva,

cuadro que finalmente evolucionó como un infarto agudo de
miocardio (IAM) no Q anterolateral.

Se realizó una curva de captación tiroidea que fue de 6% a
la hora y 57% a las 24hs y gammagrafía que mostró un bocio
difuso hiperactivo. Los TRAb fueron del 19.6% (valor normal
hasta 13%).

Se decidió no utilizar iodo radiactivo por el riesgo de
tormenta tiroidea en el contexto de su cardiopatía isquémica, y
se inició metimazol 40 mg/ día. Al mes de tratamiento se logró
la normalización de los valores de hormonas tiroideas pasando
rápidamente a un hipotiroidismo. Luego un año de tratamiento,
la paciente se encuentra eutiroidea recibiendo 5 mg/día de
metimazol (Tabla 1).

DISCUSIÓN

El caso ilustra un modo de presentación inusual del hiperti-
roidismo como es la forma apática. Esta se caracteriza por fati-
ga, debilidad, apatía, fiebre de bajo grado y a veces insuficien-
cia cardiaca congestiva. Al examen físico se encuentra bocio
pequeño, taquicardia, piel fría y seca acompañado de marcada

pérdida de peso y anorexia . Muchos de estos pacientes reci-
2-4

ben erróneamente el diagnós-tico de una enfermedad psiquiá-
trica primaria. Aunque es una forma más frecuente en añosos
existen casos reportados en adolescentes y personas de edad

media, como el caso de nuestra paciente . Es por ello que hay
5,6

quienes sugieren realizar una TSH de pesquisa a todo paciente
con cambios del comportamiento independientemente de la
edad .

6

Como es conocido, las hormonas tiroideas tienen
importantes efectos cardiovasculares. Durante el hipertiroidis-
mo hay un aumento del gasto cardiaco debido a un aumento de
la frecuencia y contractilidad y a una disminución de la
resistencia periférica. El efecto inotrópico positivo está dado
por acción directa sobre las proteínas contráctiles así como por
un aumento de la actividad de la Na-K-ATPasa de la membrana
plasmática y de la bomba de calcio del retículo sarcoplásmi-

co . En los pacientes con aterosclerosis coronaria puede
7,8

desarrollarse angor durante el estado tirotóxico debido a un
disbalance entre la oferta y demanda de oxígeno. Nuestra
paciente presentaba fuertes antecedentes familiares cardiovas-
culares que probablemente sirvieron de sustrato para el
desarrollo del IAM no Q.

La paciente presentó además episodios de AIT. Aunque la
relación entre el evento cerebrovascular de origen no cardioem-

bólico y el hipertiroidismo no es clara para algunos autores , una
9

reciente revisión sistemática concluye que el hipertiroidismo
altera el balance coagulación-fibrinólisis con un aumento del
riesgo de trombosis. El grado y la relevancia clínica de este esta-

do de hipercoagulabilidad no ha sido establecido .
10

CASUÍSTICA

HIPERTIROIDISMO APÁTICO E INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

María Julia Daniel Fernando GabrielMoreno Fernández , Moncet , Jerkovich , Isaac
1 1 2 1

1
Servicio de Endocrinología del hospital Privado de Comunidad

2
Servicio de Clínica Médica del Hospital Privado de Comunidad.

Córdoba 4545. (B7602CBM).Mar del Plata. Argentina.
Contacto: Dr. Fernando Jerkovich.
E-mail: fernandojerkovich@hotmail.com

Volumen 16, número 1,  Diciembre 2013


