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Resumen 
Introducción: La vena yugular interna izquierda tiene un trayecto de dos ángulos, al unirse a la vena subcla-
via y al unirse con la vena braquiocefálica derecha y formar la vena cava superior, los cuales son desafiantes 
durante la punción para acceso de hemodiálisis.  

Caso clínico: Se trata de un hombre de 32 años con poliquistosis renal, quien requirió hemodiálisis por seis 
años. Tras un trasplante renal fallido requirió el reinicio de hemodiálisis por uremia. Se optó por la vía yugular 
interna izquierda con abordaje central. El procedimiento inicial transcurrió sin incidentes aparentes.  

Taller diagnóstico: Una radiografía de tórax de control reveló un trayecto anómalo del catéter, proyectán-
dose a lo largo del borde izquierdo del arco aórtico. La angiotomografía computarizada confirmó la perfora-
ción de la vena braquiocefálica izquierda por el catéter. 

Tratamiento: El paciente fue intervenido con toracotomía, identificándose una perforación en la pared an-
terior de la vena innominada izquierda con la punta del catéter alojada en la grasa pericárdica. Se procedió a 
retirar el catéter y reparar la laceración venosa.  Se insertó un catéter tunelizado a través de la vena yugular 
interna derecha. 

Evolución: Se recuperó sin incidentes y fue dado de alta. 

Conclusiones: El paso dificultoso de la guía o del dilatador debe alertar sobre una posible posición anormal 
o torcedura de la guía que puede terminar en lesión vascular. La radiografía de tórax post-colocación, con 
curso anormal debe alertar sobre la posición extravascular, posición arterial o variantes venosas, a pesar de que 
el procedimiento de colocación cursó sin dificultad. 

Palabras clave: 

Enfermedad renal crónica, accesos vasculares, perforación de vena innominada, catéter de hemodiálisis, 
reporte de caso. 
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Perforation of the left innominate vein during placement of a 
hemodialysis catheter: Medical Image. 

Abstract 

Introduction: The left internal jugular vein courses through two angles, joining the subclavian vein and joining the right brachiocephalic vein to 
form the superior vena cava. These angles are challenging for hemodialysis access during puncture. 

Clinical case: This is a 32-year-old man with polycystic kidney disease who required hemodialysis for six years. After a failed kidney transplant, he 
required resumption of hemodialysis due to uremia. A central approach was chosen for the left internal jugular vein. The initial procedure was 
uneventful. 

Diagnostic workshop: A follow-up chest x-ray revealed an anomalous catheter trajectory projecting along the left edge of the aortic arch. CT 
angiography confirmed perforation of the left brachiocephalic vein by the catheter. 

Treatment: The patient underwent thoracotomy, revealing a perforation in the anterior wall of the left innominate vein with the catheter tip lodged 
in the pericardial fat. The catheter was removed, and the venous laceration was repaired. A tunneled catheter was inserted through the right internal 
jugular vein. 

Outcome: The patient recovered uneventfully and was discharged. 

Conclusions: Difficult passage of the guidewire or dilator should alert to a possible abnormal position or kinking of the guidewire, which could 
result in vascular injury. Abnormal post-placement chest X-rays should alert to extravascular position, arterial position, or venous variants, even 
though the placement procedure was uneventful. 

Keywords: 

Chronic kidney disease, vascular access, innominate vein perforation, hemodialysis catheter, case report. 

 
a punción de la vena yugular interna izquierda para acceso 
vascular, es totalmente contraria a la punción de la vena yu-
gular interna derecha. El trayecto anatómico de la vena yu-

gular interna derecha tiene un trayecto más recto y directo hacia la 
vena cava superior, por lo que su punción en pocas veces da compli-
caciones. En cambio, la vena yugular interna izquierda tiene un tra-
yecto angulado, al unirse a la vena subclavia para formar la vena bra-
quiocefálica izquierda, que a su vez debe cruzar la línea media para 
unirse con la vena braquiocefálica derecha y formar la vena cava su-
perior [1]. Este trayecto presenta dos ángulos de abordaje potencial-
mente desafiantes durante la punción. En relación con el conducto 
torácico, el principal vaso linfático del organismo, se encuentra en el 
lado izquierdo del cuello y desemboca cerca de la unión de la vena 
subclavia izquierda y la vena yugular interna izquierda. La punción 
accidental en el lado izquierdo tiene un mayor riesgo de lesionar este 

conducto, lo que puede llevar al quilotórax en el espacio pleural [2]. 
Por otro lado aunque la arteria carótida se encuentra a ambos lados 
del cuello cerca de la vena yugular interna, algunos estudios sugieren 
un ligero aumento del riesgo de punción arterial inadvertida en el lado 
izquierdo. Esto podría deberse a sutiles diferencias anatómicas en la 
relación entre la vena y la arteria en ese lado [3]. 

La punción de la vena yugular interna derecha es la más reco-
mendada al inicio del tratamiento de hemodiálisis, sin embargo 
cuanto el uso de catéter se ha prolongado y se presenta disfunción se 
requiere la punción del lado izquierdo [4]. Adicionalmente los pa-
cientes que durante el tratamiento de hemodiálisis pierden el acceso 
vascular por trombosis de la fístula,  deben regresar temporalmente a 
la colocación de accesos temporales. Se presenta una complicación en 
el intervencionismo de la vena yugular interna izquierda. 

L 
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Caso clínico 
Historia Clínica 
Se presenta el caso de un paciente masculino de 32 años con enfer-
medad renal crónica secundaria a enfermedad renal poliquística au-
tosómica dominante, quien requirió hemodiálisis durante seis años. 
Tras un trasplante renal de donante cadavérico, desarrolló disfunción 
crónica del injerto secundaria a rechazo crónico mediado por anti-
cuerpos a los ocho años del trasplante. 
El paciente acudió al servicio de urgencias con uremia y creatinina 
elevadas (nitrógeno ureico 108 mg/dL, creatinina 10.1 mg/dL) y 
anemia (hemoglobina 9.7 g/dL), requiriendo la inserción de un caté-
ter temporal para hemodiálisis. Se optó por la vía yugular interna iz-
quierda con abordaje central. El procedimiento inicial transcurrió sin 
incidentes aparentes.  

Taller diagnóstico 

Una radiografía de tórax de control reveló un trayecto anómalo del 
catéter, proyectándose a lo largo del borde izquierdo del arco aórtico 
(Figura 1). Ante la sospecha inicial de una variante anatómica venosa 
congénita, se realizó una angiotomografía computarizada de emer-
gencia. Este estudio confirmó la perforación de la vena braquiocefá-
lica izquierda por el catéter (Figura 2). 

Tratamiento 
El paciente fue trasladado a un centro cardiotorácico para interven-
ción quirúrgica. Se realizó una toracotomía exploratoria izquierda, 
identificándose una perforación en la pared anterior de la vena inno-
minada izquierda con la punta del catéter alojada en la grasa pericár-
dica. Se procedió a retirar el catéter y reparar la laceración venosa. 
Posteriormente, se insertó un catéter tunelizado a través de la vena 
yugular interna derecha, sin complicaciones. 

 

Figura 1. Radiografía de tórax Postero-anterior y lateral derecha.. 

 
La flecha roja indica el Catéter Yugular izquierdo 
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Figura 2. Tomografía axial, coronal y sagital de tórax. 

 
Imagen axial, coronal y sagital de tomografía computarizada, Catéter trayecto extravascular por borde izquierdo mediastino con extremo distal en aurícula izquierda.. 
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Evolución 
Posterior al procedimiento quirúrgico, el paciente se recuperó sin in-
cidentes. 

Discusión 
Las complicaciones agudas de los catéteres generalmente están vincu-
ladas con el procedimiento en sí mismo, y a menudo con la técnica y 
las condiciones particulares de cada paciente. La aplicación de eco-
grafía y/o fluoroscopia para determinar la anatomía vascular y orien-
tar la canulación incrementa la probabilidad de éxito en la colocación 
[4]. 

La canulación de la vena yugular interna izquierda está vincu-
lada a un incremento en la incidencia de complicaciones y fallos; esto 
se debe a un trayecto más dificultoso y de mayor longitud que necesita 
el paso del catéter hacia la aurícula derecha. Algunas de las razones 
principales sugeridas que incrementan la tasa de complicaciones com-
prenden: incluyen angulación entre la vena yugular interna izquierda 
y la vena braquiocefálica izquierda; mayor longitud del trayecto del 
catéter de los catéteres del lado izquierdo y compresión extrínseca de 
la vena braquiocefálica izquierda por estructuras contiguas [5-7]. 

Teniendo en cuenta de que aún es una complicación poco fre-
cuente, la perforación de la vena innominada izquierda suele ser más 
común debido a las complejas características anatómicas que deben 

atravesar la guía, los dilatadores y el catéter para llegar hasta la aurí-
cula derecha. 

A pesar de que no tenemos certeza sobre el mecanismo de la 
lesión, se considera que la perforación fue provocada por el alambre 
que hizo una curvatura relativamente aguda hacia la derecha al in-
gresar a la vena innominada desde la vena yugular interna izquierda 
quedando atrapada en este punto cuando se introduce la el dilatador 
y/o el catéter perforando las estructuras vasculares que se encuentren 
en su camino (Figura 3). 

Aunque una vez sospechada la perforación vascular, el catéter 
debe permanecer ahí siempre hasta la confirmación del diagnóstico; 
el tratamiento que incluye desde la reparación quirúrgica abierta, la 
endoprótesis vascular, las coil endovasculares con pegamento cia-
noacrilato con distintos resultados clínicos [8-10]. 

Una vez identificada la perforación, no se pueden realizar ac-
ciones para prevenirla; no obstante, durante planeación y colocación 
del acceso vascular podemos tomar medidas preventivas que minimi-
cen la aparición de complicaciones como:  

1. Situar al paciente en la posición de Trendelenburg para au-
mentar el diámetro de la vena yugular interna y dirigir la punción 
empleando ecografía para reducir la posibilidad de punción extravas-
cular y/o arterial [11]. 

2. El uso del fluoroscopio para orientar y localizar en tiempo 
real la posición anatómica de la guía metálica, los dilatadores y el ca-
téter. Colocar de la guía metálica por debajo del diafragma descarta 
la punción arterial, ya que estas nunca se encuentran bajo él [12].  

Figura 3. Diagrama anatómico de cateterización de la vena yugular izquierda 

 
Mecanismo sospechado de perforación. A. Trayecto de la guía metálica hasta la vena cava superior. B. Dilatador que penetro la pared de la vena braquicefalica 
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3. Insertar la guía como límite superior 18 cm para alcanzar 
la unión cavo-atrial en pacientes adultos; esta distancia sugerida es 
menor si se coloca en la vena yugular interna derecha que del lado 
izquierdo [13]. Identificar resistencia durante la introducción de la 
guía puede indicar una posición anormal de la guía.  De igual manera, 
una exagerada resistencia al avanzar el dilatador y/o el catéter sobre 
una guía doblada podría alertar sobre una ruta equivocada de la guía.  

4. La inserción del dilatador debe restringirse a 10 cm de su 
longitud, no es imprescindible introducirlo totalmente, solo lo necesa-
rio para dilatar la entrada del catéter en el vaso. Una inserción exce-
siva puede provocar perforación [14]. 

5. Durante la introducción de los dilatadores y el catéter debe 
verificarse el desplazamiento de la guía para garantizar que la punta 
del dilatador no quede atrapada en la pared de la vena. 

6. Antes de utilizar los catéteres, un control radiográfico pos 
colocación o el uso de herramientas como ultrasonido en punto de 
atención y solución salina agitada puede ayudar a confirmar la posi-
ción correcta del catéter y descarta un neumotórax [15]. 

Debido al aumento de pacientes en programas de hemodiálisis 
[16] se prevé a futuro mayor incremento de uso de catéteres para 
inicio no programado de hemodiálisis. 

Conclusiones 
La perforación de la vena innominada es una complicación rara, sin 
embargo es más común que se presente al insertar catéteres a través 
de la vena yugular izquierda al atravesar una vía anatómica compleja. 
El paso dificultoso de la guía o del dilatador debe alertar sobre una 
posible posición anormal o torcedura de la guía que puede terminar 
en lesión vascular. La radiografía de tórax post-colocación, con curso 
anormal debe alertar sobre la posición extravascular, posición arterial 
o variantes venosas, a pesar de que el procedimiento de colocación 
cursó sin dificultad. 
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