
154 Arch Bronconeumol. 2006;42(3):154-5

CARTAS AL DIRECTOR

Tratamiento multimodal 
en el carcinoma broncogénico 
no microcítico (N2) clínico: 
¿cuál es la respuesta?

Sr. Director: Hace 10 años nos planteába-
mos la pregunta1; ahora parece que hay res-
puesta. En la última reunión de la American
Society of Clinical Oncology (mayo de 2005)
se han presentado los informes finales de
2 ensayos clínicos aleatorizados2,3 donde la
pregunta de investigación era: ¿mejora la su-
pervivencia a los 5 años el hecho de añadir
cirugía a la quimioterapia o a la quimiorra-
dioterapia de inducción? La respuesta de am-
bos ensayos clínicos, uno realizado en Norte-
américa2 y el otro en Europa3, es que la
cirugía no mejora la supervivencia. Por tanto,
la mejor evidencia disponible (ensayos alea-
torizados repetidos) no considera, en general,
que la cirugía sea parte del tratamiento multi-
modal en el carcinoma broncogénico no mi-
crocítico con N2c evidenciado con certeza ci-
tohistológica.

Sin embargo, de los análisis posteriores de
ambos ensayos se deducen ciertos factores
que, considerados de forma individual en
cada paciente, pueden favorecer la aceptación
de indicación quirúrgica en esa situación clí-
nica. Un factor importante es la constatación
de una clasificación N0y (estadificación N0
tras tratamiento de inducción). Ahora, por
tanto, hemos cambiado la pregunta: ¿cuál es
la estrategia que permite seleccionar el mejor
de los métodos posibles para poder asegurar
la categoría N0y? Este debate no ha hecho
más que iniciarse.
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Importancia de la radiografía 
de tórax de control tras la
canalización venosa central

Sr. Director: En la actualidad la canaliza-
ción venosa central es una técnica indispen-
sable en la práctica médica, ampliamente uti-
lizada para el manejo de enfermos críticos,
hemodiálisis y administración de quimiotera-
pia o nutrición parenteral total. Sin embargo,
en más del 15% de los catéteres insertados
aparecen complicaciones1, algunas de ellas
graves y que en ocasiones podrían prevenirse
mediante una correcta observación de la pun-
ta del catéter en la radiografía de tórax. Des-
cribimos el caso de un paciente que tras la in-
serción de una vía venosa central desarrolló
un taponamiento cardíaco (TC).

Varón de 29 años, que ingresó en la Unidad de
Cuidados Intensivos por traumatismo craneoencefá-
lico grave. Durante la estabilización inicial se cana-
lizó un acceso venoso central, mediante punción de
la yugular interna izquierda, sin dificultades y se in-
sertó un catéter de poliuretano de 20 cm de longitud
aspirando sangre por sus 2 luces. En la radiografía
de tórax de control se apreció que la punta del caté-
ter se hallaba en la aurícula derecha, con una curva-
tura anómala (fig. 1). Se decidió no modificar su
posición, y 24 h más tarde el paciente presentó de
forma brusca hipotensión refractaria a la infusión de
volumen y taquicardia sinusal a 180 lat/min. En la

exploración física no se apreciaron signos que justi-
ficasen el empeoramiento, sin que se observaran
tampoco variaciones pupilares ni en la presión in-
tracraneal. El electrocardiograma mostró taquicar-
dia sinusal, sin otras alteraciones, y en la radiogra-
fía de tórax urgente no se evidenciaron cambios con
respecto a la previa, aunque en esta ocasión se optó
por alejar el catéter de las cámaras cardíacas. Se 
realizó un ecocardiograma urgente en el que se ob-
servó un derrame pericárdico moderado con datos
de compromiso hemodinámico. Tras la colocación
de un drenaje pericárdico se extrajeron 500 ml de lí-
quido blanquecino correspondiente al propofol que
se estaba administrando por la luz distal, y la situa-
ción clínica del paciente mejoró con rapidez. Diez
días después falleció por hipertensión endocraneal.

Las complicaciones mecánicas más fre-
cuentes de la canalización venosa central son
la punción arterial, el hematoma local y el
neumotórax1. El TC constituye una complica-
ción extremadamente rara, provocada por la
perforación vascular o cardíaca, con una alta
mortalidad, que varía entre el 47 y el 100%.
Puede aparecer desde minutos a meses des-
pués de la inserción del catéter y es más fre-
cuente en los colocados por el lado izquier-
do2. La clínica suele ser inespecífica y de
inicio súbito, por lo que se requiere un alto
índice de sospecha para llegar al diagnóstico,
sobre todo en pacientes sedados o si ha pasa-
do mucho tiempo desde la punción. El eco-
cardiograma urgente es la prueba de elección,
pero la radiografía de tórax puede ser clave
en el diagnóstico precoz. Tocino y Watanabe2

describieron, en 6 de 9 pacientes con perfora-
ción de la vena cava superior por catéter ve-
noso central, un signo radiográfico consisten-
te en una ligera curvatura de la punta del
catéter observada horas o días antes del inicio
de los síntomas. Este signo, aunque incons-
tante, es un marcador precoz de perforación y
obliga a recolocar la vía central. También se
ha comunicado la presencia de derrame pleu-
ral masivo asociado a TC3.

Sin duda, la prevención es importante para
evitar esta grave complicación. Una técnica
cuidadosa, siempre sin forzar la guía, y la rea-
lización de una radiografía de control son los
puntos más importantes. El lugar más ade-
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Fig. 1. Radiografía de
tórax que muestra el ca-
téter venoso central in-
sertado a través de la
vena yugular interna iz-
quierda, con la punta en
la aurícula derecha y una
curvatura anómala (fle-
cha).
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cuado para situar la punta del catéter es un
aspecto controvertido. En 1989 la Food and
Drug Administration4 publicó unas recomen-
daciones donde insistía en retirar el catéter de
las cavidades cardíacas o de las localizacio-
nes que permiten su migración a ellas. Con
posterioridad Schuster et al5, y más reciente-
mente Albrecht et al6, han propuesto la carina
como límite inferior para el emplazamiento
de la punta del catéter tras estudiar la anato-
mía mediastínica de 34 y 39 cadáveres, res-
pectivamente. En todos los casos la carina se
encontraba por encima del saco pericárdico.
A pesar del alto riesgo que entraña la coloca-
ción intracavitaria del catéter, el cumplimien-
to de estas recomendaciones es bajo y en la
mayoría de las ocasiones se comprueba que,
aunque se observa en la radiografía de tórax
la posición incorrecta de la punta, ésta en ge-
neral no se recoloca, como ocurrió en nuestro
paciente.

Este caso pone de manifiesto una vez más
que el TC es una complicación muy grave y
en ocasiones olvidada de la cateterización ve-
nosa central. La radiografía de tórax desempe-
ña un papel fundamental tanto en la sospecha
de perforación como en su prevención. Situar
el extremo del catéter por encima de la carina
parece una maniobra sencilla y muy recomen-
dable a la vista de los trabajos publicados.
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