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RESUMEN

Introduccion: La migracién espontanea del catéter venoso central es
una complicacién rara de causa desconocida que ocurre entre el 0,9 y
el 2 % de los pacientes. Su etiopatogenia no es muy clara, pero se
asocia a eventos de arqueo y vomito intenso que pueden provocar
una inversion temporal del flujo sanguineo toracico.

Caso clinico: Mujer que cursa con diagndstico de cancer de mama.
Se coloca catéter (port a cath) para quimioterapia. Siete dias después
ingresa en urgencias por dolor en el hemitérax izquierdo. Se realiza
tomografia computarizada del térax y se encuentra una imagen
sugestiva de migracion de la punta del catéter, con manejo por

toracoscopia.
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ABSTRACT

Introduction: Spontaneous central venous catheter migration is a
rare complication of unknown cause that occurs in about 0.9 to 2 % of
patients. Its etiopathogenesis is not very clear, however, it is
associated with retching events and intense vomiting that can cause
a temporary inversion of thoracic blood flow.

Case report: Women with a diagnosis of breast cancer, a catheter
(port a cath) was placed for chemotherapy, 7 days later she was
admitted to the emergency department due to pain in the left
hemithorax, a chest computed tomography was performed, finding an
image suggestive of migration of the breast. catheter tip, with

management by thoracoscopy.
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INTRODUCCION

Los puertos de infusién subcutdnea representan un método valido
para la quimioterapia a largo plazo. Tienen ventajas sobre otros
métodos de acceso venoso, como la facilidad de colocarlos bajo
anestesia local y de forma ambulatoria (2). Los sistemas de catéter
implantable con reservorio subcutaneo (port a cath) utilizados como
acceso vascular permanente para la administracion de quimioterapia
estan formados por un catéter flexible de siliconas o poliuretano
unido a un reservorio denominado portal de titanio, que se implanta a
nivel subcutdneo en la pared anterior del térax sobre la aponeurosis
del musculo pectoral mayor, con lo que la punta del catéter queda en
la vena cava superior o auricula derecha (3). Esta técnica quirdrgica
no esta exenta de complicaciones (8,3 %). ElI hematoma

posoperatorio es la complicacién temprana observada con mayor



frecuencia, seguido de la infeccién del catéter, trombosis, necrosis del

bolsillo quirdrgico, rechazo de la capsula y migracién del catéter (2).

CASO CLINICO

Mujer de 41 anos de edad con diagndstico de carcinoma de mama
derecha. El dia 24 de marzo de 2023 se le colocé un catéter de tipo
port a cath para la administracién de quimioterapia (QT) a través de
la via vena subclavia izquierda con técnica de Seldinger estandar.
Hay que resaltar que, al pasar el dilatador, se detectd que la punta
estaba mellada, lo que dificultaba el paso de la guia hacia la vena, lo
gue se logré en un segundo intento. Sin embargo, se tomé control
radiografico transoperatorio mediante fluoroscopia, que corroboré la
altura de la punta del catéter en la vena cava superior con ausencia
de morbilidad inmediata (Fig. 1). A la paciente se le dio de alta el

mismo dia en adecuadas condiciones.

Figura 1. Adecuada ubicacion de la punta del catéter en la vena

cava superior.

A los 7 dias de su ingreso en el hospital, acudié a urgencias porque
presentaba un cuadro clinico de 4 dias de evolucién con dolor
punzante en el hemitérax izquierdo, opresivo, progresivo y gue se

irradiaba al cuello ipsilateral y al hombro sin presentar mejoria con



analgésicos. No presentd en ningln momento dificultad respiratoria.
Durante el interrogatorio, como dato importante refiri6 arqueo y
vomito franco en cuatro ocasiones durante las 24 horas posteriores a
la cirugia con relacion a la anestesia. También refirié exacerbacién de
la sintomatologia después de la administracidon del primer ciclo de
guimioterapia con base de doxorrubicina. Se realizaron estudios de
laboratorio en urgencias (biometria hematica, electrolitos séricos
completos y quimica sanguinea), sin que presentaran alteraciones.
Ella negd cualquier sintoma de dificultad respiratoria. Sus signos
vitales estaban estables: presién arterial, 127/75 mmHg; pulso, 94 /
minuto; frecuencia respiratoria, 18 / minuto, y temperatura, 36,2°.

Se tomo radiografia de térax (Fig. 2), en la que se hallé la migracion
de la punta del catéter al mediastino y al hemitérax izquierdo,
acompafada de derrame pleural y neumotérax (Fig. 3).
Posteriormente se realizé tomografia computarizada simple, en la que
se confirmé la migracién de la punta del catéter puerto al hemitérax
izquierdo acompanado de derrame pleural del 30 % y del neumotérax

del 10 %, aproximadamente (Fig. 4).

Figura 2. Radiografia del térax posteroanterior en la que se observa
el derrame pleural, el neumotérax y la punta del catéter en el

hemitérax izquierdo.



Figura 3. TC simple de térax, corte axial, en el que se evidencia
(flecha roja) el trayecto del catéter en el hemitérax ipsilateral.

Con estos hallazgos se procedié ese mismo dia al procedimiento
quirdrgico, que consistié en toracoscopia de hemitérax izquierdo para
el retiro y el lavado del derrame pleural, junto con la oxigenoterapia
continua y la analgesia (Figs. 4 y 5).

b

Figura 4. Imagen laparoscépica. Se evidencia el catéter desplazado
en hemitérax.



Figura 5. Imagen de la toracoscopia en la que se evidencia el orificio

en mediastino.

Se reporté mejoria clinica inmediata tras el retiro del catéter. Se da el
alta hospitalaria a las 72 horas, en buenas condiciones clinicas, sin
presentar ninguna eventualidad.

DISCUSION

Un acceso vascular central es importante para los pacientes que
necesitan recibir tratamiento médico oncolégico. Es un procedimiento
frecuente en la actualidad que se relaciona con mayor comodidad
para el paciente, ya que, una vez que se inserta quirdrgicamente,
puede usarse varias veces convenientemente. Sin embargo, no esta
exento de complicaciones. En un estudio retrospectivo con mas de
3000 pacientes, la colocacién de este tipo de catéteres se relaciona
con una tasa global de complicaciones del 11,8 (4). Las
complicaciones pueden dividirse en tempranas y tardias. Las primeras
pueden incluir punciones arteriales, malposiciones, neumotérax o
hemotérax, y la infeccién y la trombosis del catéter son las
complicaciones tardias mas frecuentes. En cambio, la migracion
espontdnea de la punta del catéter se reporta como una complicacién
infrecuente. La vena yugular interna homolateral al implante es el

sitio mas comun de migracién (5).



Poorter y cols. estudiaron retrospectivamente las complicaciones
derivadas de la implantacién de 169 dispositivos de acceso venoso
port a cath durante un periodo de seis afos, en el que se presento la
migracién del catéter en 3 pacientes (1,8 %); una complicacién poco
frecuente (6). Aunque no esta clara la fisiopatologia, la perforacién de
la pared del vaso sanguineo se relaciona con el gran tamafio y con la
poca flexibilidad del port a cath o con la punta del catéter, que hace
resistencia con la pared del vaso, lo que causa dafio en la intima con
fuerzas irritantes mecanicas (7). Concuerda con Jahagirdar SM, quien
describe que algunos factores pueden contribuir a la migraciéon del
catéter, como encontrar una resistencia temprana durante Ila
insercion del cable guia, ya que podria ser una pista de que esta
entrando en el vaso en un angulo pronunciado, o tal vez el cirujano
introduce el cable profundamente. Los multiples intentos de insercion
de la guia pueden danar la pared de la vena braquiocefalica derecha
o de la vena cava superior y perforar la pleura derecha y el
mediastino anterior, como se menciona en nuestro caso, al realizar el
procedimiento quirurgico.

Otro factor importante es el cambio de posicion o actividades como el
levantamiento de pesas, que requieren maniobras extremas de
Valsalva que pueden provocar la migracion del catéter (8). El
aumento de Ila presién intratoracica se ha observado en
enfermedades pulmonares, como el cancer de pulmén, ya que en un
estudio Wu y cols. describieron que en los pacientes con céncer de
pulmdén hay una incidencia mas alta de migracion de la punta del
catéter que en otros tipos de cancer debido al aumento constante de
presion, que puede llegar a provocar un inversion temporal del flujo
sanguineo toracico, lo que provoca el desplazamiento del catéter (9).
Los sintomas relacionados con la migraciéon de la punta del catéter
puerto pueden llegar a ser variados. Se ha informado de pacientes
asintomaticos y algunos refieren dolor cervical, de hombro, de
pabellén auricular homolateral o de ambos, reportados estos ultimos

en nuestro paciente (10).



Aunque exista una evidencia por imagen de la adecuada posiciéon del
catéter central, debe sospecharse alguna complicacién cuando se
presenta alguna perforacién vascular y un derrame pleural asociado a
insuficiencia respiratoria o a inestabilidad hemodinamica. Asimismo,
en el caso de pacientes oncoldogicos debe corroborarse Ia
permeabilidad de la via antes de algun tratamiento intravenoso.

La migracién espontanea de la punta del catéter con reservorio se
describe en la bibliografia como una complicacién infrecuente. Puede
ser asintomatica los primeros dias y asociarse a lesiones secundarias
severas si no se toma en cuenta y se elabora un diagndstico y un

tratamiento oportunos.
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