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Acceso venoso central permanente en la vena ácigos: una alternativa 

en pacientes con múltiples venodisecciones 
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Ma. Victoria Elizalde-Romero,*** Dr. Jaime Shalkow-Kiincovstein**** 

RESUMEN 

Con las nuevas terapias de sostén, la sobrevida del paciente pediátrico en situación crítica ha mejorado considerablemente. Esto ha hecho 
que aumenten las medidas de mantenimiento que requieren, como tener un acceso venoso central. Presentamos el caso de un niño de siete 
meses de edad, con inmunodeficiencia mixta, que requirió líquidos parenterales durante un tiempo prolongado, para administrar antibióticos 
y gammaglobulina. Debido a que tenía múltiples venodisecciones previas, se colocó un catéter a permanencia en la vena ácigos. 
Palabras clave: Acceso vascular central, vena ácigos, venodisecciones múltiples, inmunodeficiencia mixta. 

ABSTRACT 

The introduction of new technology for the treatment of critically ill pediatric patients has markedly improved their survival. Secondarily, the 
requirements to maintain these patients, such as a venous central catheter, have also increased. We present the case of a seven-month­
old male patient with mixed immunodeficiency, who required long-term intravenous access for antibiotic and gammaglobulin treatment. 
Given a history of multiple venous cut-downs, we placed an implantable port in an unusual site, the azygos vein. 
Key words: Central venous access, azygos vein, multiple venous cut-downs, mixed immunodeficiency. 
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L
a infusión intravenosa prolongada es una moda­

lidad terapéutica indispensable para pacientes 

con procesos mórbidos agudos y crónicos. 

El cateterismo venoso central se inició con 

Aubaniac 1 en 1952, utilizando especialmente el abordaje 

por la vena subclavia. 

A partir de 1980, la fabricación de catéteres de pequeño 

calibre, con materiales de mejor calidad que producen 

menor reacción inflamatoria, y la mejoría en los sistemas 

para su colocación, permitieron utilizar accesos vasculares 

centrales en centros hospitalarios dedicados a la atención 

de la población infantil.' 

Actualmente, la venodisección se considera como 

último recurso del acceso vascular, debido a que inutiliza 

esa vena y a que tiene un alto índice de complicaciones: 

infecciones de la herida, trombosis, edema de la zona, 

incremento de la presión intracraneana cuando se ligan 

las yugulares, etc. 
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Las indicaciones para co locar un catéter venoso central 
son: 

1) Obtención de acceso vascular 
2) Administrac ión de quimi oterapia. 
3) Uso de medicamentos y antibióticos por tiempo 

prolongado 
4) Nutrición parenteral. 
5) Transfusiones repetidas de sangre y derivados. 
6) Cateterismo diagnóstico, terapéutico o los dos. 

Los sitios de abordaje central tradicionales son las venas 
subclavias , las yugulares internas, las femo rales y la yu­
gular externa. Ini cialmente, el abordaje debe de intentarse 
med iante punción percutánea y técnica de Se ldinger. 2•3 

Desafortunadamente, muchos centros hospitalarios en 
nuestro país no cuentan con catéteres ni sistemas adecua­
dos para su colocación, lo que ll eva a realizar múltiples 
venodisecciónes. 

Cuando los accesos vasculares periféricos fa llan , sea 
por factores inherentes a la anatomía del pac iente; cuan­
do el pac iente se encuentra deshidratado y en estado de 
choque agudo; en pacientes con un padecimiento crónico 
que ha sufrido punciones venosas repet idas o múltiples 
venodisecciones y ha desarrollado trombosis del sistema 
venoso, el acceso vascular puede representar un reto para 
el cirujano. El uso de ultrasonido Doppler para loca li zar 
una vena y puncionar! a bajo visión directa y la colocación 
del catéter con ayuda de fluoroscopia, es de gran utilidad 
para lograr acceso vascular adecuado. Info rmamos el caso 
de un paciente en quien era difícil el acceso vascular y 
ya no tenía sitios de acceso trad icional ; utili zamos como 
alternativa la vena ácigos. El acceso vascular no tradicional 
ha sido descrito por otros autores.4·6 

ANATOMÍA DEL SISTEMA ÁCIGOS 

Es un sistema venoso que comprende la vena ácigos, la 
he m iác igos y la vena ác igos accesoria (F igura 1 ). La vena 
ác igos se ubica en el surco costo-vertebral derecho, penetra 
al tórax al lado del pi lar derecho del diafragma y desem­
boca en la vena cava superior. Recibe como tributarias a 
la vena lumbar ascendente derecha y a las últimas nueve 
venas intercostales derechas, así como venas bronquiales, 
la hemiácigos y las venas del plexo esofágico. En la parte 
superior, las tres primeras venas intercosta les derechas dan 
origen al cayado de la vena ácigos. 13 
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Figura 1. Esquema de la anatomía de la vena ácigos. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Niño de siete meses de edad. Fue hospitalizado por pre­
sentar dermatosis generali zada. Recibió un medicamento 
tópico no especificado; no mejoró. Tuvo fiebre de 38SC 
y leucoplaquia oral , diagnosticada como candidiasis. De­
san·olló un cuadro de neumonía basa l derecha y sepsis, 
por lo que es referido a nuestro hospital. 

A su ingreso se hall ó un pac iente en malas condiciones 
generales, con peso de 2.6 kg, talla 53 cm; deshidratación 
acentuada; palidez generali zada de mucosas y tegumentos. 
Exploración física. No había adenomega li as. Se escuchó 
un sopl o holos istó li co grado 111/IV en el foco pulmonar 
y estertores gruesos genera li zados y finos en las bases 
pulmonares . El ll enado capilar era normal. El resto de la 
exploración sin datos patológicos . 

Fue va lorado por el Servicio de Inmunología que so­
li citó biometría hemática completa, química sanguínea, 
ni ve les séricos de lgE, IgM e lgA, anticuerpos antinu­
cleares, búsqueda de virus y frotis de sangre periférica 
para detectar blastos. 

Los datos clínicos y los resultados de laboratorio , 
indicaban que el pac iente tenía un síndrome de inmuno­
defic iencia mixta. 
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Se introdujo un catétrer centra l (en la aurícula derecha) 
por la vena subclavia para adeministrar antibióticos y líqui­
dos parenterales; hubo que reti rarlo debido a que se infectó. 
El paciente se descompensó hemodinámicamente por lo que 
ingresó a Terapia Intensiva, donde se introd ujoo otro catéter, 
esta vez por venodisección de la yugu lar interna derecha, 
para control de la presión venosa central y continuar la 
terapia in travenosa y la a limentación parenteral. 

Durante su larga estancia hospitalaria se hicieron vena­
disecciones de ambas yugul ares externas y de la yugular 
interna izquierda y se co locó un catéter en la vena sub­
clavia izquierda; se abordaron por venodisecc ión ambas 
venas femorales. Se nos so li citó realizar un acceso venoso 
centra l para infusión mensual de gammaglobulina y pro­
bable trasplante de médu la ósea. Un ul trasonido Doppler 
reveló ausencia de flujo en venas de gran calibre: yugu­
lares internas, fe morales y venas subclav ias. Se decidió 
colocar un catéter tipo puerto en la vena ácigos a través 
de una toracotomía. Los médicos tratantes y los padres 
fueron informados de este procedimiento y los riesgos 
potenciales de sangrado, neumotórax y extravasac ión. 
Esta intervención tuvo éxito. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Con e l paciente en decúbito latera l izq ui erdo y bajo 
anestesia general con intubación traquea l, se realizó una 
toracotomía posterol atera l derecha en el quinto espacio 
intercosta l, con abordaje extrapleura l (F igura 2). Se iden-

tificó la vena ácigos (Figura 3), se puncionó y se introdujo 
una gu ía metálica (técnica de Seldinger) (F igura 4). Seco­
locó el dilatador y la camisa introductora; posteriormente 
se retiraron la guía y el dilatador y se insertó un catéter en 
la vena ácigos. Se hizo una jareta con seda 4-0 para fijar 
el catéter a la vena. 

El catéter se introdujo entre los músculos intercosta­
les y debajo del músculo pectoral mayor y se conectó al 
puerto, que se colocó en una bolsa subcutánea y se fijó al 
músculo con puntos de nylon 4-0 para evitar que girara 
el puerto o se acodara el catéter. (F igura 6). Se verificó 

Figura 3. Visual ización de la vena ácigos . 

Figura 2. Técnica de abordaje transpleural. Figura 4. Introducción de una guia metálica. 
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Figura 5. Introducción del catéter. 

Figura 6. Paso de túnel subcutáneo. 

clínica y rad iológicamente su func ionam iento (F igura 7) 
y su loca li zac ión (Figuras 8 y 9). No hubo que dejar una 
sonda pleural. 

Cinco meses después, el paciente se encuentra estable, 
recibiendo su tratamiento y el catéter funciona adecua­
damente. 
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Figura 7. Se observa la permeabilidad del catéter. 

Figura 8. Vista de la localización final del catéter tipo puerto. 

CONCLUSIÓN 

La terapia intravenosa sigue siendo fundam enta l en 
pacientes con enfermedades infecc iosas, neop lás icas y 

crónicas. El desarroll o de nuevos bioimplantes ha hecho 
más sencill a y segura su colocación, con menor índice de 
rechazo. Esto permite que el paciente reciba la terapia 
adecuada con un so lo catéter. 7•8 
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Figura 9. Control radiológico final en aurícula derecha. 

No es infrecuente en pacientes que necesitan terapia 
endovenosa prolongada, especialmente los inmunocom­
prometidos, que los catéteres tengan que ser retirados por 
complicaciones infecciosas y que sea necesario colocarlos 
en otros sitios. El resultado es que se agoten los sitios de 
acceso vascular tradicional y que se requiera tener accesos 
venosos no convencionales para iniciar o complementar 

la terapia establecida. 9
•
10 

La inserción de un acceso vascular central en la vena 
ácigos es posible, segura y eficaz. No es un sitio de pri­
mera elección para colocar un catéter venoso central; sin 
embargo, está indicado en pacientes cuyos sitios primarios 

como subclavias, yugulares, venas femorales o varios de 
ellos, hayan sido utilizados previamente y no son ade­
cuados para canalizarse nuevamente por trombosis, por 

obstrucción del flujo o por infecciones activas. La vena 
ácigos también puede ser canalizada por toracoscopia. 
Un puerto de 5 mm para la cámara de 30° se coloca en 
el quinto espacio intercostal sobre la línea medio axilar. 
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Otro puerto se coloca por debajo del anterior en la línea 
axilar anterior para retraer el pulmón. Mediante punción 
percutánea, la aguja se introduce en la vena ácigos bajo 
visión directa con la lente y se introduce el catéter con la 
técnica de Seldinger. 
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