
Villada PJA y cols. Extracción por cateterismo percutáneo de cuerpos extraños intracardiacos o intravasculares
185

Rev Mex Cardiol 2000; 11 (1): 185-190

edigraphic.com

Investigación

* Médico del Servicio de Hemodinamia.
** Médico en Adiestramiento en Hemodinamia.

*** Jefe del Servicio de Hemodinamia y Cardiología Interven-
cionista.

INTRODUCCIÓN

El empleo de catéteres intravasculares periféricos se
realiza cada día con mayor frecuencia en la práctica
médica, probablemente por la gran importancia que
reviste su utilización desde el punto de vista diag-
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RESUMEN

Reportamos nuestra experiencia en 15 enfermos referidos al
servicio, todos portadores de cuerpos extraños (CE) emboliza-
dos “fragmentos de catéteres” en el árbol vascular o cavidades
intracardiacas, a los que les fue extraído exitosamente por vía
percutánea femoral derecha, con ayuda de canastilla multipro-
pósito y/o con un dispositivo diseñado y adaptado por nuestro
grupo, a partir de un equipo de cateterismo cardiaco, con guía
de Myler 8 French, a la que se le cortó el extremo distal y se le
introdujo una cuerda cubierta de teflón de 0.36 pulgadas a la
cual se le formó una asa, utilizada para atrapar el fragmento
del catéter. El 66% fueron de sexo femenino, 33% masculino,
con rangos de edad de 19 a 79 años y promedio de 55. La locali-
zación anatómica del CE: ocho (53.3%), en aurícula derecha,
cinco (33.3%) en tronco de arteria pulmonar y dos (13.3%) en
aorta. El método empleado para la extracción: en seis (40%) con
canastilla multipropósito y nueve (60%) con cuerda en asa y ca-
téter. Sólo un paciente presenta complicación (trombosis arte-
rial) que requirió de intervención quirúrgica. Conclusión:
Consideramos que nuestros resultados son exitosos y satisfac-
torios, consideramos que la extracción de material embolizados
o fragmentos de catéteres puede retirarse del sistema circulato-
rio mediante estas dos técnicas con mínimas complicaciones.

Palabras clave: Cateterismo cardiaco, complicación, catéter
embolizado.

ABSTRACT

We report our experience of 15 patients seen in this department.
All of them had strange bodies (SB) “embolic fragments” of ca-
theters in the vascular bed or intracardiac cavities, that were
extracted successfully using right femoral percutaneous via
with the help of a multipurpouse basket or/and a device diseg-
ned and adapted by our team using a heart catheterism kit with
a 8 French Myller wire which had a distal extreme cut and it
was introduced a 36 inches wire covered with teflon which was
formed a handle to catch the fragment of the catheter. The 66%
was female, 33% male, with an age range of 19 to 79 years and
an average of 55 years. The anatomical sites: eight (53.3%) in
right auricule, five (33.3%) in pulmonar main artery (13.3%) in
the aorta. The method used for the extraction of the SB: in six
(40%) with the multipurpouse basket and nine (60%) with a
wire in handle and a catheter. One patient was complicated (ar-
terial thrombosis) and was undergone to surgical intervention.
Conclusion: We consider that our results are successful and
satisfactory, we think that the extraction of embolic fragments
of catheters can be retired by using two techniques with fewer
complications.

Key words: Catheterization cardiac, complication, embolized
catheters.

nóstico (angiografía coronaria, intracardiaca, cere-
bral, renal, registro y monitoreo de presiones etc.)
como también terapéutico (angioplastias, valvuloplas-
tias, cierre de defectos congénitos, quimioterapia etc.)
Si bien, el uso de estos métodos, se han optimizado los
resultados tanto desde el punto de vista costo-benefi-
cio, mayor seguridad y por el bienestar que les brin-
dan a los pacientes, no es menos cierto e importante
que estos procedimientos no estén exentos de presen-
tar eventualmente complicaciones.1-5 Entre éstas han
sido descritas diversas entre las cuales destacan, la
fractura y migración de fragmentos de catéteres den-
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cula derecha (AD), vena cava superior y subclavia,
el “cuerpo extraño” (CE) en un lugar donde permi-
tiera el abordaje más apropiado para el dispositivo
para la captura y extracción que fue la aurícula de-
recha (AD). El acceso en la vena femoral se realizó
mediante la técnica de Seldinger con una camisa-
introductor valvulado siete u ocho French (Fr), me-
diante una técnica modificada por nuestro grupo.

A continuación haremos una breve descripción
para la adaptación y fabricación del dispositivo,
para la cual se decidió utilizar el empleo de cual-
quier catéter tipo Myler (M) ocho (Fr) y una cuerda
(C) metálica de teflón convencional de 0.36 pulga-
das recta o curva.

Pasos para la fabricación y adaptación del dispo-
sitivo: apoyados en una superficie lisa y firme, se
corta con un bisturí en la parte preformada distal
ocho a diez cm quedando un catéter recto aproxima-
damente de l.10 m de longitud. Posteriormente se
introduce la cuerda metálica por la parte proximal
de la guía de (M) exponiendo la punta blanda de la
cuerda aproximadamente 40 cm, a continuación sé
reintroduce la cuerda unos 30 cm por el orificio dis-
tal de la (M) formando una asa ovalada que sobre-
pasa la punta de la (M), a unos ocho cm de longitud
y cuatro de ancho. Se procede a apretar la parte
más distal del asa hasta lograr unos 25 grados de
angulación, finalmente en la unión del tercio distal
con el tercio medio del asa se angula a 120 grados
para con esta asa jalar la parte proximal de la cuer-
da, sobre la parte proximal de la (M), se cierra el
asa distal hasta lograr un diámetro similar a la
punta del catéter.

Procedimiento: El acceso percutáneo en la vena
femoral se realiza con la técnica de Seldinger con
camisa-introductor valvulado 8 (Fr) la guía de (M)
con el asa cerrada e introducida se pasa a través del
introductor valvulado con cuidado de avanzar libre-
mente por la vena cava inferior hacia AD, una vez
posicionada la guía de (M) se coloca a dos a tres cm
por arriba de la parte distal del “cuerpo extraño” se
jala y se mantiene fija la cuerda para exponer el asa
abierta en el extremo distal. No se debe empujar la
cuerda sobre la (M) ya que puede ocasionar lesiones
vasculares. Siempre mediante control fluoroscópico
se debe observar una asa adecuada, se jala todo el
sistema con giros ya sea horarios o antihorarios de
acuerdo con el caso, hasta tres o cuatro cm por de-
bajo de la parte más distal del fragmento del “caté-
ter embolizado.” En este punto se jala la cuerda so-
bre la (M) para cerrar el asa, con lo que se logra
atrapar el fragmento del CE, para finalmente ex-

tro del sistema cardiovascular, que a su vez predispo-
nen a fenómenos de sepsis, perforación vascular o de
cavidades, arritmias y muerte.6-9 Por lo anterior se
deberá considerar siempre prudente y oportuno su re-
tiro, sobre todo en donde estos eventos podrían tener
un desenlace fatal, por tal razón, la indicación de su
extracción resultará de gran importancia. Actualmen-
te por fortuna con el advenimiento de nueva tecnolo-
gía pueden corregirse estas graves complicaciones,
gracias y mediante el uso de diferentes dispositivos
especiales como: (trampa de ganso, biotomos, canasti-
lla de extracción de cálculos, fórceps biliar, fórceps
broncoscópico, canasta multipropósito etc.) para la re-
cuperación de los catéteres rotos o fragmentados.
Hasta el momento no se sabe con exactitud en que
porcentaje se presentan estas complicaciones, de tal
modo, que el objetivo fue investigar, revisar y efectuar
un análisis retrospectivo de la base de datos del servi-
cio, para conocer su método de resolución, incidencia,
evolución clínica, forma de extracción y recuperación.

MATERIAL Y MÉTODOS

De enero de 1993 a diciembre de 1999 se realizaron
11,500 procedimientos de cateterismo cardiaco
diagnóstico e intervencionista en pacientes adultos
y pediátricos en el Hospital de Cardiología del Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. El tipo de
estudio fue retrospectivo, observacional y descripti-
vo. Sólo se incluyeron a los pacientes que fueron re-
feridos de los Hospitales de Especialidades, Oncolo-
gía y Ginecoobstetricia del IMSS, a nuestro servicio
con diagnóstico de cuerpo extraño (CE) en el siste-
ma circulatorio o intracardiaco para su extracción
(fragmentos de catéteres rotos, o fracturados que
migraron a territorio vascular). Nuestro grupo con-
sistió de 15 pacientes, de los cuales diez (66%) fue-
ron de sexo femenino y cinco (33%) masculino, los
rangos de edad de 19 a 79 años con promedio de 55.
Los catéteres fueron colocados en el contexto peri-
quirúgico en el 53.3% de los casos, para suministrar
quimioterapia en el 33.3% y en el 13.3% para reali-
zar estudios diagnósticos. De éstos el catéter tipo
Sistema Portador de Catéter (Porth a Cath) fue uti-
lizado en el 33.3%, de tipo para monitoreo de pre-
sión venosa central en el 53.3%, un catéter angio-
gráfico y una cuerda diagnóstica de 35 cm.

Método de extracción: por vía vena femoral dere-
cha percutánea, se efectuó la extracción, el primer
paso consistió en posicionar el fragmento del caté-
ter dependiendo de su localización tronco de la arte-
ria pulmonar (TAP), ventrículo derecho (VD), aurí-
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traerlo hasta el inicio de la camisa introductor (Fi-
guras 1, 2 y 3).

Cuando el CE se encontró por el lado arterial, se
utilizó un catéter Judkins derecho ocho Fr y cuerda
0.014 o bien esta última y un catéter Goodale o Lu-
bin de siete Fr, se realiza de la misma manera las
maniobras previas descritas para atrapar en la luz
del catéter el fragmento del “cuerpo extraño” para
luego llevarlo al introductor arterial.10 El procedi-
miento habitual de extracción con canastilla multi-
propósito ya ha sido descrito previamente.24

El equipo de Rx utilizado durante los procedi-
mientos fue General Electric con generador de ra-
yos X modelo Advantx 500 MA 120 Kv, funciona a
30 y 60 ciclos/seg. con el cine y/o con sustracción di-
gital. La información referente al seguimiento clíni-
co a los tres y seis meses se obtuvo también de la
base de datos del servicio y/o de la consulta externa,
se revisó el expediente clínico y cuando fue necesa-
rio, se contactó por comunicación directa vía telefó-
nica para conocer la existencia de alguna complica-
ción posterior.

RESULTADOS

Encontramos 15 pacientes de los cuales diez (66%)
de sexo femenino y cinco (33%) masculino, con ran-
gos de edad de 19 a 79 años y promedio de 55. La lo-
calización de los cuerpos extraños fue la siguiente
ocho (53.3%) en la aurícula derecha, cinco (33.5%) en

tronco de arteria pulmonar y dos (13.3%) en la aorta.
Diez pacientes fueron enviados al hospital a nuestro
servicio siete días posteriores a la presentación de la
detección del fragmento embolizado, cinco fueron en-
viados después de un mes y hasta este momento sin
complicaciones mayores. Se empleó el método de ex-
tracción con canastilla multipropósito en el 40% de
los casos y el de cuerda en asa en el 60% restante. Se
logró la extracción exitosa de los fragmentos en el

Figura 3. En proyección AP se observa, al nivel de vena cava in-
ferior, el CE atrapado ya en el dispositivo tipo canastilla multipro-
pósito para efectuar su exitoso retiro.

Figura 1. En proyección AP se observa la imagen del CE �catéter
venoso central fracturado� al nivel de TAP, donde se procede a
colocar adecuadamente el catéter cola de cochino para efectuar la
tracción hasta la AD para su posterior extracción.

Figura 2. En proyección AP se observa al nivel de aurícula dere-
cha cómo se ha logrado posicionar en el sitio correcto la canasti-
lla multipropósito para posteriormente iniciar el retiro del CE.
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93.3% de los casos, sólo en un paciente 6.6% se pro-
dujo complicación, la cual consistió en trombosis ar-
terial y nueva fragmentación del catéter, esto fue
motivo de intervención quirúrgica por el Servicio de
Angiología para efectuar su extracción. Sólo fueron
manejados con heparina los pacientes en los que se
manipuló la circulación arterial. La incidencia en
nuestro grupo de estudio fue de 0.001%.

DISCUSIÓN

Aproximadamente en el 80% de los casos el CE invo-
lucrado es un fragmento de catéter plástico de polie-
tileno utilizado para infusión venosa central de líqui-
dos o monitoreo hemodinámico, si bien pocos casos
resultan en fatalidad, la mayoría han sido removidos
a través de procedimientos quirúrgicos en las últi-
mas tres décadas. En los últimos seis a diez años el
método percutáneo para la extracción de CE se ha
desarrollado de manera importante, gracias tam-
bién, al advenimiento tecnológico y por el desarrollo
de múltiples dispositivos. Ha existido siempre la ne-
cesidad especial de evitar las complicaciones, en este
caso, propiciadas por no retirar con oportunidad los
CE provocando sepsis, trombosis, embolias, perfora-
ción vascular, arritmias y muerte.10-18 La incidencia
real, morbilidad y mortalidad se desconocen con
exactitud, sin embargo, Doering en 1967 y Ross en
197015,19 reportan que esta complicación ocurre con
más frecuencia de lo que se ha reportado. Uno de los
primeros innovadores fue Massumi y cols.20 que des-
criben las primeras estrategias intervencionistas
percutáneas para la extracción de cuerpos extraños
embolizados en territorio vascular periférico, ade-
más precursor de la técnica de cuerda flexible en asa,
a través de un catéter, con la finalidad de recuperar-
los, en los enfermos que eran sometidos, terapia en-
dovenosa, nosotros adoptamos las bases elementales
de este procedimiento y a su vez nuestro grupo im-
plementó algunas modificaciones que fueron descri-
tas previamente.

Bernhart y Wagner15 colectaron 62 casos, obser-
varon mortalidad del 27% y hasta 60% en los enfer-
mos que el CE no fue extraído. En esta investiga-
ción en un seguimiento a tres y seis meses no repor-
tamos mortalidad, por tal razón apoyamos y
consideramos prioritario la necesidad de retirar del
sistema circulatorio o cavidades cardiacas los CE
para evitar esta complicación tan grave.

Sin embargo, otros autores informan, sólo el 12%
de mortalidad cuando los fragmentos de catéter
permanecieron en el territorio vascular, pero se
hace hincapié en el concepto fundamental de la ex-

tracción temprana cuando sea posible. A su vez Do-
tter21 es el primero en efectuar una revisión de la
literatura y encontró que se han desarrollado dife-
rentes dispositivos como el fórceps broncoscópico,
utilizado en seis casos, la canastilla multipropósito
también en seis, la técnica de catéter en asa en tre-
ce. Desde entonces han sido empleados múltiples
dispositivos como: el fórceps broncoscópico, el fór-
ceps biliar, la trampa de ganso, biotomos, canastilla
de extracción multipropósito etc.22-26 todos para la
extracción de catéteres fragmentados. Nosotros he-
mos observado que los catéteres embolizados a la
circulación periférica o intracardiaca comúnmente
rescatados, son segmentos fracturados o secciona-
dos de catéter venoso central insertados por vía per-
cutánea subclavia o yugular, que se alojan en la
vena cava superior, vena cava inferior o aurícula
derecha y que en ocasiones obstruyen el tracto de
salida del VD o TAP.

Uflacker22 destaca la importancia de la moviliza-
ción de los fragmentos “CE” situados a nivel de vena
cava superior, VD, TAP, con ayuda de un catéter cola
de cochino para llevarlos hasta la AD con el fin de en
este sitio lograr con mayor facilidad su extracción,
nosotros realizamos esta maniobra en cuatro de los
pacientes obteniendo excelentes resultados. Foster25

en una revisión más reciente reporta una incidencia
de complicaciones del 8%. Sin embargo, con el desa-
rrollo de cardiología intervencionista se ha creado la
necesidad de utilizar nuevas modalidades terapéuti-
cas, en particular las prótesis endovasculares coro-
narias “stents” de tal modo que en la actualidad,
agregamos otros dispositivos que también pueden
ser embolizados además de catéteres, guías, disposi-
tivos rotos, balones de angioplastia etc., todos estos
actualmente pueden ser recuperados mediante di-
versos dispositivos disponibles.31-35 Cada médico ha
aportado nuevas ideas, técnicas, métodos, protoco-
los, procedimientos y estrategias, nosotros a su vez,
los métodos que utilizamos son similares a los des-
critos previamente, con algunas pequeñas modifica-
ciones, consideramos que cuando no se cuente con
los dispositivos ya aprobados se podrá utilizar la
técnica de catéter con asa, ésta puede ser realizada
fácilmente en instituciones y hospitales en donde se
cuente con un equipo de fluoroscopia y efectuada
por un médico cardiólogo hemodinamista o radiólo-
go intervencionista.

Richardson y cols.27 informan en su revisión de 20
pacientes diagnosticados por CE embolizado en terri-
torio vascular periférico “catéter intravenoso” y reali-
zan la revisión de la literatura más grande efectuada
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hasta el momento actual, el cual consiste de 202 casos
en donde se ha reportado que el 60% migraron de la
vena antecubital, a cavidades cardiacas, siguiendo en
frecuencia la vena subclavia, femoral y yugular inter-
na. Los sitios más frecuentes de embolización; TAP,
VD, AD, nuevamente estos datos coinciden a lo que
observamos en nuestra casuística.

Blair y cols.14 encontraron 23% de complicacio-
nes y 12% de mortalidad cuando los CE permane-
cieron en el territorio vascular o en cavidades car-
diacas, estos informes refuerzan el concepto de ex-
tracción temprana de los CE en cuanto sea posible.
Consideramos que la incidencia de embolización de
catéteres CE podría disminuir si observamos cier-
tos principios: cuando sea posible y exista la posibi-
lidad, evitar la inserción en enfermos poco coopera-
dores, tener cuidado de no retirar el catéter a través
de la aguja ya que éste puede ser cortado, tratar de
mantener inmóvil el codo si la región utilizada es la
anterocubital o al paciente si es la región subclavia
o yugular y finalmente mantener bien fijo el catéter
a la piel. Si la complicación ocurre durante la inser-
ción por vía subclavia, yugular, el CE puede ser re-
cuperado utilizando la técnica de Smyth28 que con-
siste en localizar por medio de fluoroscopia la locali-
zación exacta del fragmento de catéter de la AD o
VD, que puede ser atrapado y recuperado por medio
de fórceps endoscópico. En nuestro grupo en ocho
enfermos la vía yugular fue el sitio de acceso y el si-
tio donde embolizó el catéter fue la AD. Nuestra ex-
periencia aún es limitada, pero por el momento los
resultados obtenidos son satisfactorios, considera-
mos que nuestra experiencia puede ser compartida.

CONCLUSIONES

El remover exitosamente material embolizado o recu-
perar fragmentos de catéteres retenidos del sistema
circulatorio puede realizarse exitosamente con los mé-
todos percutáneos descritos como el de extracción con
canastilla multipropósitos y/o cuerda en asa modifica-
do por nosotros, consideramos que este dispositivo es
una alternativa económica, ya que sólo se requiere del
material con que cuenta cualquier sala de cateterismo
cardiaco y en unidades que cuenten con fluoroscopia,
con un elevado porcentaje de éxito, pensamos que su
fabricación es sencilla ya que requiere de un entrena-
miento mínimo y otra ventaja es que puede preparar-
se en forma inmediata con el material normal existen-
te en una sala de hemodinamia.

Cuando se cuente con los dispositivos especiales
para la recuperación de CE deberían de intentarlo

primero, antes de intentarlo con el dispositivo pro-
puesto por nuestro grupo.
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