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INTRODUCCIÓN

El uso clínico de los catéteres venosos centrales fue descrito por 
Aubaniac en 1952 para canular la vena subclavia y resucitar heridos 
en el campo de batalla1. Actualmente es un procedimiento necesa-
rio especialmente en pacientes que requieren terapia intensiva y la 
administración de nutrición parenteral total, infusión de fármacos 
de alta osmolaridad, antibioticoterapia a largo plazo, quimioterapia, 
drogas vasoactivas, hemodiálisis, monitorización hemodinámica o 
en aquellos con imposibilidad de acceso venoso periférico2.  Desafor-
tunadamente, no está exento de complicaciones, las cuales ocurren  
en más del 15% de los pacientes1-5. Estas dependen de varios facto-
res: la experiencia del operador, las condiciones propias del paciente 
(enfisema, obesidad, alteraciones anatómicas, ventilación mecánica 
asistida, entre otras) y el acceso escogido2, 5. 

La cateterización de la vena subclavia ocasionalmente involucra 
complicaciones potencialmente  fatales como el neumo o hemotó-
rax, y aunque la vía yugular interna (VYI) tiene menos tasa de com-
plicaciones, puede asociarse con punción carotídea1-5 que suele limi-
tarse a la formación de un hematoma local pero en raras ocasiones 
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RESuMEN

La colocación de una vía central yugular interna no está exenta de complicaciones.  Una infrecuente es la  formación de una 
fístula arterio-venosa entre la vena yugular y la arteria carótida.  Este diagnóstico debe sospecharse en pacientes que después del 
procedimiento desarrollan un frémito en el sitio de la punción y el tratamiento puede ser quirúrgico o endovascular.  Existen me-
didas de prevención para evitar la punción simultánea de la arteria y la vena durante el procedimiento, tales como es el uso de 
la ecografía para guiar la canalización de la vena.  Se reporta el caso de un paciente que desarrolló una fístula carotídea-yugular 
luego de la colocación de una vía yugular interna. 
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ABSTRACT

Carotid-jugular fistula secondary to central vein catheterization

The internal jugular vein access to central venous catheterization is not free of complications. One rare complication due to 
arterial puncture is the formation of an arteriovenous fistula, between the jugular vein and the carotid artery.  The diagnosis 
must be suspected in a patient who develops local thrill after the procedure and the treatment can be either surgical or 
endovascular. There are some measures to avoid simultaneous venous and arterial puncture  and prevent this complication 
such as the use of ultrasound as a guide.  We report a case of carotid jugular fistula after right jugular catheterization.
Key words: Carotid-jugular fistula, central vein catheterization.

puede llevar a la formación de fístulas arterio-venosas (FAV)6-11. Estas 
deben sospecharse en pacientes que desarrollen un frémito carotí-
deo después del procedimiento y su tratamiento puede ser quirúrgi-
co o endovascular. Se reporta el caso de un paciente que desarrolló 
una FAV carotídea-yugular luego de la colocación de una VYI.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 53 años, ex-etilista y tabaquista activo, 
sin otros antecedentes clínicos de importancia, consultó por un cua-
dro de 2 meses de evolución de escalofríos, palpitaciones, sensación 
febril no cuantificada de predominio nocturno y disnea de modera-
dos esfuerzos en los últimos siete días.  Al examen físico de ingreso 
se describió un soplo plurifocal sistólico y diastólico grado III/IV, con 
pulso “saltón” y presión de pulso amplia asociado a datos clínicos de 
congestión pulmonar y edema generalizado. Se planteó la posibili-
dad de endocarditis bacteriana con insuficiencia aórtica y se solicitó 
ecocardiograma transtorácico que documentó una doble lesión aór-
tica con prolapso de la valva no coronariana con imagen móvil com-
patible con una vegetación e insuficiencia mitral moderada a severa. 
Se programó para cirugía y en el periodo preoperatorio se colocó 
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una VYI derecha con un catéter de doble lúmen del tipo utilizado 
para hemodiálisis; al comprobar su funcionamiento se observó pul-
sación y flujo retrógrado, se diagnosticó punción arterial, por lo que 
se procedió a retirar el catéter y hacer homeostasia, sin aparente 
complicación. Se le realizó un remplazo valvular mitro-aórtico sin 
complicaciones inmediatas evidentes. En su evolución postopera-
toria, se evidenció un frémito cervical en el sitio de la punción por 
lo que se solicitó un ultrasonido doppler carotídeo que mostró una 
FAV entre la arteria carótida común derecha y la vena yugular inter-
na derecha con un orificio arterial de 0,7 mm con un trayecto sinuo-
so hacia la yugular de unos 17,5 mm con un diámetro de 7,5 mm 
(Fig. 1). Se solicitó valoración por el servicio de cirugía vascular pe-
riférica que consideró que por estar asintomático, sin repercusión 
hemodinámica y por estar recuperándose de una cirugía mayor, se 
egresaría para luego programar de manera electiva terapia endo-
vascular con stent.

DISCUSIÓN

El acceso yugular para los grandes vasos centrales es frecuen-
temente el escogido en el manejo de ciertos pacientes críticos espe-
cialmente en el periodo perioperatorio. Entre las complicaciones re-
lacionadas con este abordaje se describen neumotórax1, 5, síndrome 
de Horner, plexopatía braquial12 y especialmente la punción carotí-
dea1, 2, 4, 5. Se estima que la incidencia de punción carotídea durante 
el abordaje de la vena yugular interna es de 6%5.  La lesión arterial 
puede producir un hematoma local y en casos severos puede com-
prometer el flujo cerebral y dar como resultado un accidente vascu-
lar.  En casos de punción simultánea de la vena y la arteria se puede 
producir una fístula. La formación de una FAV es una complicación 
particularmente rara pero ya descrita6-11. Específicamente, Droll y 
colaboradores reportaron un caso similar al actual en un paciente 
con antecedente de colocación de catéter central yugular interno 

derecho6. La presentación clínica de este caso fue asintomática con 
una evolución que sugirió haberse formado muchos meses antes de 
ser detectada. 

En nuestro caso, el hallazgo de un frémito local al examen físico, 
fue lo que hizo sospechar  tempranamente el diagnóstico. En casos 
de larga evolución, es probable encontrar otras manifestaciones más 
serias como infección, embolización y falla cardiaca6. Por esta razón 
algunos autores proponen la corrección temprana del problema.  
Aunque dicha corrección puede ser quirúrgica, hay otras opciones 
menos invasivas. Vera et al13 y Brawazzer et al14 han descrito la cor-
rección endovascular  exitosa de una lesión similar mediante la co-
locación prótesis o “stent” carotideo. Debido a las características de 
estas fístulas, también pueden ser susceptibles de ser tratadas con 
dispositivos de oclusión o “coils” desprendibles15. 

Con el objetivo de prevenir esta complicación existen algunas 
maniobras previamente descritas. Debe evitarse la rotación excesiva 
de la cabeza (no más de 40 grados) para que no se dé la superpo-
sición anatómica de la arteria y la vena. Se recomienda también el 
uso de aguja de bajo calibre para la localización de la vena antes de 
la introducción del sistema yugular de mayor calibre16 o el uso del 
ultrasonido como guía17, 18.  

En conclusión, el caso reportado ilustra una complicación rara, 
pero descrita de la cateterización de la vena yugular interna y que 
debe prevenirse siguiendo determinadas medidas durante el proce-
dimiento.  
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Figura 1. Ultrasonido doppler que muestra una fístula entre la vena yugular interna derecha y 

la arteria carótida común derecha.
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