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Caso clínico

INTRODUCCIÓN

El uso creciente de técnicas de cateterismo y proce-
dimientos intravasculares con fines diagnósticos y
terapéuticos ha traído como consecuencia complica-
ciones como el embolismo iatrogénico de cuerpos
extraños a cavidades cardiacas y grandes vasos o sis-
tema vascular periférico.

Monsuez y colaboradores informaron una fre-
cuencia de 1.2 embolizaciones iatrogénicas de caté-
ter por cada 1,000 pacientes tratados.1 La serie de
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Embolismo iatrogénico
de un catéter a permanencia
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ABSTRACT

With new oncological treatments, the use of permanent catheters is
very common and complications are not infrequent. For authors
like Monsuez (1) the rate of catheter iatrogenic embolism is 1.2 per
1000 patients treated. We present the clinical case of a female pa-
tient with iatrogenic embolism of a Port-A-Cath catheter after five
cycles of chemotherapy. The catheter was localized in the left pul-
monary artery and was retrieved through femoral catheterization
without complications. We review the literature of similar cases.

Key words: catheter embolism,
Port-A-Cath, percutaneous retrieval

RESUMEN

En la actualidad, con el advenimiento de nuevas opciones terapéuti-
cas en el tratamiento del cáncer, el uso de catéteres a permanencia
se ha vuelto común. Sin embargo, este procedimiento no está exen-
to de complicaciones, entre las cuales destaca el embolismo iatrogé-
nico de catéter que, para autores como Monsuez, puede tener una
incidencia de 1.2 por cada 1,000 pacientes tratados. Se presenta el
caso de una paciente con un catéter central a permanencia, el cual, al
ser retirado después de quimioterapia por carcinoma ductal invasor
de mama, presentó embolismo iatrogénico de la punta, alojándose
en la arteria pulmonar. Se discuten las consideraciones de tratamien-
to y posibles complicaciones relacionadas con este evento.

Palabras clave: Embolización, catéter,
Port-A-Cath, extracción percutánea.

Rojas2 reportó una fractura de catéter y una migra-
ción espontánea en 200 pacientes. La frecuencia
mencionada no es despreciable, si se toman en
cuenta las complicaciones potenciales y la morbili-
dad asociada con este evento. Actis y asociados
presentaron catorce casos de cuerpos extraños in-
tracardiacos iatrogénicos, de los cuales nueve re-
quirieron toracotomía o esternotomía para su reti-
ro.3 La mayoría de autores recomiendan la extrac-
ción percutánea como primera elección, contem-
plándose también la posibilidad de manejos
conservadores en situaciones especiales y pacientes
asintomáticos.

A continuación se presenta el caso de un fragmen-
to de catéter embolizado hacia una arteria pulmonar
segmentaria y su resolución por vía percutánea. Se
discuten las etiologías de estos eventos, las posibili-
dades, vías de acceso y técnicas para su extracción,
las ventajas y desventajas del manejo conservador y
las potenciales complicaciones.
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Figura 3. Imagen fluoroscópica secuencial a nivel lumbar de la
extracción del catéter embolizado.

Figura 1. Imagen fluoroscópica oblicua derecha en la que se
observa fragmento de catéter embolizado a nivel de arteria seg-
mentaria del lóbulo inferior del pulmón izquierdo.

Figura 2. Imagen fluoroscópica en la que se observa captura del
catéter embolizado a nivel de arteria segmentaria del lóbulo infe-
rior del pulmón izquierdo.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 53 años sin antecedentes médicos de impor-
tancia previos a su padecimiento actual, quien inició
con dolor de 30 días de evolución e inflamación peria-
reolar izquierda. Como único antecedente relevante
refería practicar tenis con regularidad. Al efectuar el
examen físico se detectó tejido indurado y eritematoso
con aumento de temperatura y adenomegalia axilar de
5 cm. Se realizó biopsia de mama percutánea, la cual
reportó carcinoma ductal invasor poco diferenciado
con permeación linfangítica extensa. Se realizaron es-
tudios de extensión sin evidencia de actividad metas-
tásica, por lo que se decidió la colocación de un caté-
ter Port-A-Cath 5.8 Fr. de bajo perfil mediante pun-
ción venosa subclavia derecha. Fue colocado sin com-
plicaciones con la paciente bajo sedación.

Se programó para quimioterapia con docetaxel, un
ciclo por semana, durante 12 semanas, seguido de
fluoracilo, adriamicina y ciclofosfamida. Cuando se
disponía a iniciar el sexto ciclo de docetaxel, presen-
tó oclusión del catéter. Se intentó permeabilizarlo a
presión con solución heparinizada, pero apareció do-
lor y aumento de volumen subcutáneo por encima
del sitio donde se localizaba el puerto. Se suspendie-
ron inmediatamente las maniobras y se decidió su re-
tiro en el quirófano.

Al retirar el catéter, se identificó un sitio de frac-
tura a 5 cm del sitio de unión del catéter con el puer-
to y un sitio de ruptura distal, por lo que se realizó
estudio fluoroscópico transoperatorio; éste confirmó
la presencia de un fragmento de catéter en una arte-
ria pulmonar segmentaria (Figura 1).

Se realizó cateterismo vía vena femoral derecha,
identificándose el sitio de embolismo iatrogénico de ca-
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téter (Figura 2). Mediante una canastilla de Dormia se
extrajo el fragmento de catéter (Figura 3). No se pre-
sentaron complicaciones asociadas al procedimiento.

Tres días después de este evento se colocó un
nuevo catéter Port-A-Cath 5.8 Fr. de bajo perfil en
vena subclavia izquierda para continuar con el es-
quema de quimioterapia establecido.

DISCUSIÓN

La conveniencia de retirar cuerpos extraños emobo-
lizados y alojados en el corazón, arterias pulmonares
o arterias periféricas, aun en pacientes asintomáti-
cos, se ha aceptado en forma prácticamente generali-
zada. El riesgo de que con el tiempo se presenten
complicaciones potencialmente letales atribuibles a
los cuerpos extraños, incluyendo arritmias, trombo-
sis con oclusión vascular, trombos sépticos, endocar-
ditis, embolismos, abscesos pulmonares y traumatis-
mos cardiacos,4-6 justifican la realización de procedi-
mientos invasivos para retirarlos. La experiencia re-
portada en una serie que analizó las consecuencias
del manejo conservador en estos eventos sugirió que
las complicaciones de los procedimientos percutá-
neos para retirar un cuerpo extraño embolizado son
mucho menos frecuentes y menos graves que las
complicaciones derivadas de no intervenir.7 De 42
pacientes que presentaron embolización de cuerpo
extraño, que no fueron extraídos, 38% murieron
como consecuencia directa del cuerpo extraño y 33%
presentaron complicaciones potencialmente letales.
Quizá la única justificación para manejar un cuerpo
extraño intravascular sea la identificación tardía en
pacientes asintomáticos, particularmente aquéllos
en los que el cuerpo extraño está adherido al mio-
cardio.3 El riesgo de complicaciones es mayor con
cuerpos extraños intracardiacos, que con los que se
alojan en sitios intravasculares.7 Algunos materia-
les radiolúcidos, como los utilizados en balones
para angioplastia, confieren un riesgo especial, ya
que pueden dar síntomas y complicaciones sin que
exista posibilidad de localizarlos radiológicamen-
te.8 En el cuadro I se muestran las causas más fre-
cuentes de embolismo.

El fenómeno de “pinch-off” es fácilmente identi-
ficable en una radiografía de tórax y es una indica-
ción para retirar el catéter, dado el elevado riesgo de

fractura.9-15 Por lo anterior, siempre que se toma una
placa de control de catéter deberá revisarse, además
de la ausencia de neumotórax y la posición central
del catéter, su relación con la clavícula y la primera
costilla. Algunos autores prefieren la vía supraclavi-
cular para colocar estos catéteres en un afán por evi-
tar pinzamientos.13 La presencia de dolor en la pared
torácica anterosuperior y/o dificultad o dolor durante
la inyección o aspiración obligan a descartar fractura
de catéter.12 La práctica de actividad física intensa
(como el golf, el tenis o la natación) pudieran repre-
sentar un riesgo adicional para sujetos que tienen un
catéter pinzado entre la clavícula y la primera costi-
lla. Es posible que nuestra paciente haya presentado
un pinzamiento del catéter que, asociado a su prácti-
ca rutinaria del tenis, haya desencadenado la oclu-
sión y fractura del mismo. Un intento posterior por
permeabilizarlo pudo haber causado la sección com-
pleta y embolismo a la arteria pulmonar. En otros ca-
sos es imposible identificar la causa del embolismo.

A partir de 1967, cuando Massumi publicó el re-
porte del primer caso de un cuerpo extraño retirado
por vía percutánea con un lazo,16 se han desarrollado
diversos instrumentos para este fin. Los catéteres
más utilizados para la extracción percutánea de cuer-
pos extraños son, hasta hoy, los lazos (que son guías
metálicas delgadas que se pasan a través de un caté-
ter 6 o 9 Fr. para formar un asa, disponibles en forma
comercial o artesanal) y las canastillas para extraer
cálculos (Dormia). Sin embargo, se han utilizado
una gran variedad de instrumentos, incluyendo pin-
zas de broncoscopio, catéteres de Fogarty, catéteres
de cola de cochino y vainas de Mullins.4,5,17,18

Si bien la vía percutánea es de primera elección en
el retiro de cuerpos extraños, a través de la femoral o

Cuadro I. Causas de embolismo iatrogénico.

— Retiro de catéter, al cortar suturas de fijación.8

— Fatiga de material del catéter.9

— Uso prolongado de hiperalimentación en catéteres
centrales de polietileno.10

— Guías metálicas por manejo inapropiado del equipo
introductor.11

— Causas anatómicas por pinzamiento de catéter entre la
clavícula y primera costilla (síndrome o fenómeno de
“pinch-off”.9-15
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la safena derechas, algunos autores han contraindi-
cado este método cuando se identifican trombos ad-
herentes al cuerpo extraño en una angiografía previa,
por el riesgo de embolismo central.8 En estos casos
se prefiere el acceso por toracotomía o esternotomía.

En algunos casos es imposible retirar un cuerpo
extraño de su localización inicial, pero su extracción
se facilita al desplazarlo a otro sitio del árbol vascu-
lar.19 Adicionalmente, Grabenwoeger describió un
método de punción bilateral de venas femorales para
facilitar la extracción de catéteres migrados con am-
bos extremos fijos.20

CONCLUSIONES

En general, los catéteres y cuerpos extraños emboli-
zados iatrogénicamente deben ser retirados, aun en
pacientes asintomáticos, debido a la elevada posibili-
dad de complicaciones cuando se manejan conserva-
doramente. Son pocas las indicaciones de toracoto-
mía para retirar un cuerpo extraño, por lo que el tra-
tamiento de primera elección deberá ser siempre la
vía percutánea. El personal médico y paramédico
debe recibir entrenamiento en el manejo de catéteres
a permanencia, así como sobre las complicaciones
relacionadas con el uso inadecuado del mismo. Los
pacientes también deben de ser instruidos en los cui-
dados de los mismos para evitar pinzamientos, prin-
cipalmente. Es importante que, ante la menor difi-
cultad para administrar medicamentos, el catéter sea
revisado por el médico que lo instaló, para tomar las
medidas adecuadas, ya que, como ocurrió en el caso
presentado, el intento por permeabilizar el catéter
fue el momento en el que sucedió la ruptura (en un
catéter probablemente débil). Al revisar el catéter se
puede evitar una complicación grave y, sobre todo,
es posible diagnosticar la ruptura y embolización sin
producir mayor daño al continuar su utilización.
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