ANALES MEDICOS

Volumen Namero Enero-Marzo
Volume 5 O Number 1 January-March 2005

Articulo:

Embolismo iatrogénico de un catéter a
permanencia

Derechos reservados, Copyright © 2005:
Asociacion Médica del American British Cowdray Hospital, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-abc/e-bc2005/e-bc05-1/e1-bc051.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-abc/e-bc2005/e-bc05-1/e1-bc051.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-abc/i-bc2005/i-bc05-1/i1-bc051.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Articulo original

ANALES
MEDICOS

Caso clinico

Embolismo iatrogénico
de un catéter a permanencia

Carlos Robles V,* Enrique Enriquez,** Ernesto Cobos,*

CION
RN
o Q%
0 v
CENTRO MEDICO

ABC

Vol. 50, Num. 1
Ene. - Mar. 2005
pp. 35- 38

Roberto Guzman N,*** Paulina Segui V,*** Horacio Olivares M***

RESUMEN

En laactualidad, con el advenimiento de nuevas opciones terapéuti-
cas en el tratamiento del cancer, €l uso de catéteres a permanencia
se ha vuelto coman. Sin embargo, este procedimiento no esta exen-
to de complicaciones, entre |as 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, €l cual, a
ser retirado después de quimioterapia por carcinoma ductal invasor
de mama, presenté embolismo iatrogénico de la punta, alojandose
en laarteriapulmonar. Se discuten las consideraciones de tratamien-
toy posibles complicaciones relacionadas con este evento.

Palabras clave: Embolizacion, catéter,
Port-A-Cath, extraccion percutanea.

INTRODUCCION

El uso creciente de técnicas de cateterismo y proce-
dimientos intravasculares con fines diagnésticos y
terapéuticos ha traido como consecuencia complica-
ciones como el embolismo iatrogénico de cuerpos
extrarnios a cavidades cardiacasy grandes vasos 0 Sis-
tema vascular periférico.

Monsuez y colaboradores informaron una fre-
cuenciade 1.2 embolizaciones iatrogénicas de caté-
ter por cada 1,000 pacientes tratados.! La serie de
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ABSTRACT

With new oncological treatments, the use of permanent cathetersis
very common and complications are not infrequent. For authors
like Monsuez (1) the rate of catheter iatrogenic embolismis 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

Rojas? reportd una fractura de catéter y una migra-
cion espontanea 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 extranos in-
tracardiacos iatrogénicos, de los cuales nueve re-
quirieron toracotomia o esternotomia para su reti-
ro.3 La mayoria de autores recomiendan |a extrac-
cion percutanea como primera eleccion, contem-
pléndose también la posibilidad de manejos
conservadores en situaciones especiales y pacientes
asintomaticos.

A continuacién se presenta el caso de un fragmen-
to de catéter embolizado hacia una arteria pulmonar
segmentariay su resolucién por via percutéanea. Se
discuten las etiologias de estos eventos, |as posibili-
dades, vias de acceso y técnicas para su extraccion,
las ventajas y desventagjas del manejo conservador y
las potenciales complicaciones.
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PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 53 afios sin antecedentes médicos de impor-
tancia previos a su padecimiento actual, quien inicié
con dolor de 30 dias de evolucion e inflamacion peria-
reolar izquierda. Como Unico antecedente relevante
referia practicar tenis con regularidad. Al efectuar €l
examen fisico se detectd tejido indurado y eritematoso
con aumento de temperaturay adenomegaliaaxilar de
5 cm. Seredlizo biopsia de mama percuténea, la cual
reportd carcinoma ductal invasor poco diferenciado
con permeacion linfangitica extensa. Se realizaron es-
tudios de extension sin evidencia de actividad metas-
tasica, por lo que se decidio la colocacion de un caté-
ter Port-A-Cath 5.8 Fr. de bajo perfil mediante pun-
cién venosa subclavia derecha. Fue colocado sin com-
plicaciones con la paciente bajo sedacion.

Se programé para quimioterapia con docetaxel, un
ciclo por semana, durante 12 semanas, seguido de
fluoracilo, adriamicinay ciclofosfamida. Cuando se
disponiaainiciar el sexto ciclo de docetaxel, presen-
t6 oclusion del catéter. Se intentd permeabilizarlo a
presion con solucion heparinizada, pero aparecio do-
lor y aumento de volumen subcutédneo por encima
del sitio donde se localizaba el puerto. Se suspendie-
ron inmediatamente |las maniobrasy se decidi6 su re-
tiro en el quiréfano.

Figura 1. Imagen fluoroscépica oblicua derecha en la que se
observa fragmento de catéter embolizado a nivel de arteria seg-
mentaria del I6bulo inferior del pulmén izquierdo.

Figura 2. Imagen fluoroscépica en la que se observa captura del
catéter embolizado a nivel de arteria segmentaria del I6bulo infe-
rior del pulmén izquierdo.

Figura 3. Imagen fluoroscdpica secuencial a nivel lumbar de la
extraccion del catéter embolizado.

Al retirar el catéter, se identifico un sitio de frac-
turaa’5 cm del sitio de unién del catéter con el puer-
to y un sitio de ruptura distal, por lo que se realizé
estudio fluoroscoépico transoperatorio; éste confirmoé
la presencia de un fragmento de catéter en una arte-
ria pulmonar segmentaria (Figura 1).

Se realizd cateterismo via vena femora derecha,
identificAndose € sitio de embolismo iatrogénico de ca
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téter (Figura 2). Mediante una canastilla de Dormia se
extrgjo e fragmento de catéter (Figura 3). No se pre-
sentaron complicaciones asociadas a procedimiento.

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

DISCUSION

La conveniencia de retirar cuerpos extrarios emobo-
lizadosy alojados en el corazon, arterias pulmonares
0 arterias periféricas, aun en pacientes asintomati-
cos, se ha aceptado en forma précticamente generali-
zada. El riesgo de que con el tiempo se presenten
complicaciones potencialmente letales atribuibles a
los cuerpos extranios, incluyendo arritmias, trombo-
sis con oclusién vascular, trombos sépticos, endocar-
ditis, embolismos, abscesos pulmonaresy traumatis-
mos cardiacos,*® justifican larealizacion de procedi-
mientos invasivos para retirarlos. La experiencia re-
portada en una serie que analizo las consecuencias
del manejo conservador en estos eventos sugirio que
las complicaciones de los procedimientos percuté
neos para retirar un cuerpo extrafio embolizado son
mucho menos frecuentes y menos graves que las
complicaciones derivadas de no intervenir.” De 42
pacientes que presentaron embolizacion de cuerpo
extrafio, que no fueron extraidos, 38% murieron
como consecuenciadirectadel cuerpo extraiio y 33%
presentaron complicaciones potencial mente |etales.
Quiz4la tnicajustificacion para manejar un cuerpo
extrafio intravascular sea la identificacion tardia en
pacientes asintomaticos, particularmente aquéllos
en los que el cuerpo extrafo esta adherido al mio-
cardio.? El riesgo de complicaciones es mayor con
cuerpos extrafios intracardiacos, gue con los que se
alojan en sitios intravasculares.” Algunos materia-
les radiolucidos, como los utilizados en balones
para angioplastia, confieren un riesgo especial, ya
gue pueden dar sintomas y complicaciones sin que
exista posibilidad de localizarlos radiol 6gicamen-
te.8 En el cuadro | se muestran las causas mas fre-
cuentes de embolismo.

El fendmeno de “ pinch-off” es facilmente identi-
ficable en unaradiografia de térax y es unaindica-
cion pararetirar el catéter, dado el elevado riesgo de
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Cuadro |. Causas de embolismo iatrogénico.

— Retiro de catéter, al cortar suturas de fijacion.8
— Fatiga de material del catéter.®

— Uso prolongado de hiperalimentacion en catéteres
centrales de polietileno.?

— Guias metélicas por manejo inapropiado del equipo
introductor.*
— Causas anatdmicas por pinzamiento de catéter entre la

claviculay primera costilla (sindrome o fenémeno de
“ pinch-off” %15

fractura.®%° Por lo anterior, siempre que se toma una
placa de control de catéter deberd revisarse, ademas
de la ausencia de neumotoérax y la posicion central
del catéter, su relacion con la claviculay la primera
costilla. Algunos autores prefieren la via supraclavi-
cular para colocar estos catéteres en un afan por evi-
tar pinzamientos.® La presencia de dolor en la pared
torécica anterosuperior y/o dificultad o dolor durante
lainyeccion o aspiracion obligan a descartar fractura
de catéter.’? La préactica de actividad fisica intensa
(como €l golf, el tenis o la natacion) pudieran repre-
sentar un riesgo adicional para sujetos que tienen un
catéter pinzado entre la claviculay la primera costi-
[la. Es posible que nuestra paciente haya presentado
un pinzamiento del catéter que, asociado a su practi-
carutinaria del tenis, haya desencadenado la oclu-
sién y fractura del mismo. Un intento posterior por
permeabilizarlo pudo haber causado la seccién com-
pletay embolismo alaarteria pulmonar. En otros ca-
sos es imposible identificar la causa del embolismo.

A partir de 1967, cuando Massumi publico €l re-
porte del primer caso de un cuerpo extrafnio retirado
por via percuténea con un lazo,'® se han desarrollado
diversos instrumentos para este fin. Los catéteres
més utilizados para la extraccion percutanea de cuer-
pos extrafios son, hasta hoy, los |azos (que son guias
metélicas delgadas que se pasan a través de un caté-
ter 6 0 9 Fr. paraformar un asa, disponibles en forma
comercial o artesanal) y las canastillas para extraer
calculos (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>17.18

Si bien laviapercutanea es de primera eleccion en
el retiro de cuerpos extrafnios, através delafemora o



Robles VC y cols. Embolismo iatrogénico de un catéter a permanencia

An Med (Mex) 2005; 50 (1): 35-38

|la safena derechas, algunos autores han contraindi-
cado este método cuando se identifican trombos ad-
herentes al cuerpo extrafio en unaangiografia previa,
por el riesgo de embolismo central .8 En estos casos
se prefiere el acceso por toracotomia o esternotomia.

En algunos casos es imposible retirar un cuerpo
extrafo de su localizacién inicial, pero su extraccion
se facilita al desplazarlo a otro sitio del arbol vascu-
lar.1® Adicionalmente, Grabenwoeger describio un
método de puncion bilateral de venas femorales para
facilitar la extraccion de catéteres migrados con am-
bos extremos fijos.?°

CONCLUSIONES

En general, los catéteres y cuerpos extrafios emboli-
zados iatrogéni camente deben ser retirados, aun en
pacientes asintométicos, debido ala elevada posibili-
dad de complicaciones cuando se manejan conserva-
doramente. Son pocas |las indicaciones de toracoto-
mia para retirar un cuerpo extrafio, por lo que el tra-
tamiento de primera eleccion debera ser siempre la
via percutanea. El personal médico y paramédico
debe recibir entrenamiento en el manejo de catéteres
a permanencia, asi 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-
cipamente. Es importante que, ante la menor difi-
cultad para administrar medicamentos, el catéter sea
revisado por el médico que lo instal 6, paratomar las
medidas adecuadas, ya que, como ocurrié en el caso
presentado, el intento por permeabilizar el catéter
fue el momento en el que sucedid la ruptura (en un
catéter probablemente débil). Al revisar el catéter se
puede evitar una complicacién gravey, sobre todo,
es posible diagnosticar larupturay embolizacién sin
producir mayor dafio al continuar su utilizacion.
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