Cartas al Director

Obstruccion de la via aérea superior secundaria
a edema faringolaringeo por hematoma cervical

Sr. Director:

El desarrollo de insuficiencia respiratoria en rela-
cion con la canalizacién de la vena yugular interna es
un hecho poco frecuente, especialmente la forma se-
cundaria al edema en las vias respiratorias altas. Tras
una busqueda realizada en Pub-Med utilizando los
términos “respiratory insufficiency”, “jugular veins”
y “catheterization”, s6lo hemos encontrado dos casos
resportados’2. Recogemos aqui el caso de un pacien-
te que desarroll6 un cuadro de insuficiencia respira-
toria aguda con obstruccién de la via aérea superior
secundaria a un importante edema faringeo y larin-
geo tras la canalizacién de la vena yugular interna. Se
trata de un paciente de 73 afios de edad, con antece-
dentes de fibrilacién auricular crénica -no recibia an-
ticoagulacion en ese momento-, hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca, hiperlipemia y diabetes melli-
tus, que ingresé en nuestro hospital por un cuadro de
varios dias de evolucién de dolor y distension abdo-
minal, sospechandose una pseudoobstruccion intesti-
nal. Con objeto de administrar nutricion parenteral se
procedi6 a canalizacién de vena yugular interna dere-
cha tras varios intentos infructuosos en la vena sub-
clavia derecha. Tras uno de los intentos, se aprecid
un crecimiento abrupto laterocervical derecho en la
zona de venopuncion, secundario a extravasacién de
sangre, desarrollando minutos mads tarde insuficien-
cia respiratoria aguda con aumento del trabajo respi-
ratorio, cianosis y desaturacion arterial. El paciente
requirié de intubacién orotraqueal (la cual se llevé a
cabo de forma atraumaética, con colocacion de un
tubo orotraqueal n.° 7) y posterior conexion a ventila-
cién mecdnica. Al ingreso en nuestra Unidad de Cui-
dados Intensivos, el paciente se encontraba estable
hemodindmicamente, sedado y adaptado a ventila-
cién mecdnica. Se apreciaban signos de venopuncién
infraclavicular y laterocervical derechas, asi como
hematoma laterocervical adyacente al trigono del es-
ternocleidomastoideo. Al intentar colocar una sonda
nasogastrica se aprecié un importante edema en fa-
ringe que englobaba pilares, pared posterior y dvula
(fig. 1), que imposibilitaba el paso de la sonda. Bajo
laringoscopia directa se objetivé como dicho edema
afectaba hasta el drea supraglética. En el momento de
la intubacién orotraqueal se habia apreciado minimo
edema.

Se inici6 tratamiento con corticosteroides (2 mg/
kg/dia) con objeto de disminuir el edema laringeo, y
a las 12 horas de su ingreso se apreciaba en la radio-
grafia simple de térax una desviacioén traqueal con-
tralateral que no existia en la realizada al momento
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Figura 1. Edema faringeo que envuelve paladar y tivula.

del ingreso, razén por la cual se realizé una tomogra-
fia axial computarizada (TAC) helicoidal cervical
que mostr6 una diseccion de arteria carétida comin
derecha a nivel inferior y supraclavicular, con san-
grado activo, existiendo un drea de alta densidad en
la encrucijada cervicotordcica derecha correspon-
diente a un hematoma que desplazaba es6fago (figs.
2A y 2B). También se realiz6 una arteriografia que
no mostré sangrado activo, manteniéndose actitud
expectante y tratamiento con corticosteroides, pu-
diendo ser extubado sin incidencias a los 9 dias de su
ingreso.

La frecuencia de complicaciones asociadas a la ca-
nulacién de la vena yugular interna es baja, oscilando
entre un 0,1% y un 4,2%?*. La més frecuente durante
la canalizacion es la puncidn de la arteria cardtida su-
poniendo hasta el 80%-90% de las mismas.

Cuando ocurre un hematoma cervical durante la
canulacién de la vena yugular interna hay que sospe-
char una puncion arterial accidental, cominmente de
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la arteria cardtida. En ausencia de didtesis hemorragi-
ca, las punciones arteriales suelen ser benignas y se
tratan de forma conservadora mediante presién in
situ durante 10 minutos. Pero, incluso en ausencia de
trastornos de coagulacion, puede llegar a formarse un
hematoma de gran tamafio. La compresion directa de
la trdquea por el hematoma puede ocasionar la obs-
truccion de la via aérea, apareciendo insuficiencia
respiratoria, aunque algunos autores afirman que la
rigidez de la trdquea dificulta su compresiéon. En
nuestro caso, el compromiso respiratorio ocurrié en
relacion al desarrollo de edema de via respiratoria
superior, hecho escasamente descrito, pudiéndose pre-
suponer como hecho causal que el sangrado proce-
dente de la carétida difundié por los tejidos paratra-
queales causando obstruccién venosa y/o linfatica en
el cuello!, comprometiendo el drenaje venoso y/o lin-
fatico de la laringe, desarrollando el edema laringeo.
Esta causa no habia sido documentada como motivo
de edema laringeo hasta el grado de ocasionar parada
respiratoria sin estridor laringeo hasta el afio 1990!,
pudiendo infraestimar el grado de edema faringola-
ringeo el hematoma cervical*.

Con objeto de evitar este tipo de incidencias se han
empleado técnicas como la ecografifa que permite la
perfecta localizacion de la vena yugular interna, la vi-
sualizacién de su trayecto, asi como la profundidad a
la que se encuentra, ademds de su posicién con res-
pecto a la arteria cardtida correspondiente, pudiendo
ayudar a la canulacién de la vena y reducir el nime-
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Figura 2. A) Tomografia axial computarizada que muestra la exis-
tencia de una diseccion de la arteria cardtida derecha (flecha pe-
queiia) con extravasacion de contraste (flecha larga). B) Tomo-
grafia axial computarizada que muestra desviacion traqueal hacia
la izquierda por aumento de tejidos blandos (flecha) secundario al
hematoma.

ro de complicaciones al disminuir la necesidad de
multiples punciones para localizar el acceso vascu-
lar®. Estas caracteristicas convierten a la ecografia en
una técnica recomendable en pacientes de alto riesgo:
obesos, cuello corto, coagulopatias, canulaciones re-
petidas, etc.
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