|_CARTAS AL EDITOR

Anudamiento reiterado de un catéter
de Swan-Ganz

Sra. Editora:

Las complicaciones derivadas de la colocacion
del catéter de arteria pulmonar se sitian entre el 3 y
el 17%', que van desde las mas frecuentes y leves
(puncion carotidea, extrasistoles, etc.) a las mas
graves (rotura de la arteria pulmonar, infarto pul-
monar, fibrilaciéon ventricular, bloqueo auriculo-
ventricular, etc.) y raras, como el anudamiento in-
travascular del catéter, localizado preferentemente
en la auricula derecha (AD) o el ventriculo derecho
(VD)'2, Esta tltima fue la complicacién grave mas
reciente acontecida en nuestra unidad.

Se tratdo de una paciente de 68 afios sometida a
implante de protesis mitral por doble lesion mitral y
plastia tricispide por insuficiencia moderada.
Ademas, la ecocardiografia preoperatoria aprecio:
dilatacion de la auricula izquierda, ventriculos de
tamafio y contractilidad normales y presion sistod-
lica de arteria pulmonar de 45 mmHg. Tras moni-
torizacion habitual e induccidén anestésica, se cana-
liz6 la vena yugular interna derecha con un
dispositivo trilumen de alto fluyjo Edwards
Lifesciences 9 Fr, a través del cual se coloco el ca-

Fig. 1. Radiografia posteroanterior que
muestra el anudamiento en el catéter de
arteria pulmonar en la zona central del re-
cuadro.

téter de arteria pulmonar de 7,5 Fr, guiado por
curvas de presion intracavitarias. No se objetivd
trazado de arteria pulmonar a pesar de introducir
mas de 50 cm. Tras varios intentos de recolocacion,
se pidio al cirujano que guiase el catéter, quien iden-
tificéd el nudo, lo deshizo y lo coloco correctamente.
En reanimacion nuevamente surgio la imposibilidad
de obtener la curva de la arteria pulmonar, mas la
dificultad en el hinchado del balén. Ante el mal
funcionamiento del catéter de arteria pulmonar, se
intento su extraccién, lo que resulté imposible.

La identificacion radiografica del nudo del ca-
téter de arteria pulmonar en VD (fig. 1) y el san-
grado simultaneo persistente por los drenajes peri-
cardicos obligaron a una revision quirdrgica. Se
realizo hemostasia del punto sangrante a nivel de la
esternotomia y «bolsa de tabaco» en AD para ex-
traer el catéter (fig. 2). Se vio un nudo complejo
(3 x 1,5 cm) con dos asas a 8§ cm de la punta. La
ecocardiografia postoperatoria descarto lesion in-
tracardiaca. La paciente evoluciond satisfactoria-
mente, y se le dio el alta de reanimacion en 48 h.

De los multiples factores que predisponen al anu-
damiento, varios se reunieron en nuestro caso: sexo
femenino, mayor de 60 afios, colocacion a ciegas,
calentamiento y reblandecimiento del catéter (tras
varios intentos), introduccién de mas de 50 cm, que
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Fig. 2. Imagen del catéter de arteria pulmonar que asoma por la incision en
la auricula derecha.

el balon no se inflara tras alcanzar la AD y no
haber sustituido el catéter de arteria pulmonar tras
detectarse el primer nudo (su excesiva manipulacion
aumentd la susceptibilidad a la formacidén de
nuevos nudos)’. Sin embargo, no hubo otros fac-
tores favorecedores, como la dilatacion de las cavi-
dades derechas y el bajo calibre del catéter de ar-
teria pulmonar.

Los signos clasicos orientaron al diagndstico: im-
posibilidad de enclavamiento, resistencia al inflado
y dificultad para la retirada*. Dos motivos nos ale-
jaron inicialmente del diagnodstico: pensar que el
nudo se habia resuelto durante la cirugia y sospe-
char que el catéter de arteria pulmonar se hubiese
suturado tras un desgarro intraoperatorio del VD
reflejado en el protocolo quirurgico.

La retirada quirurgica, reservada en la mayoria
de los casos para la extraccion de nudos grandes,
multiples o que involucran las estructuras cardiacas,
fue lo que se utilizé en nuestro caso, coincidiendo
con la necesidad de una revision quirargica por el
sangrado.

Para prevenir el anudamiento del catéter de ar-
teria pulmonar, se deberian seguir las siguientes re-
comendaciones: usar catéteres > 7 Fr, inyectar
suero frio a través del catéter antes de su colocacion
para hacerlo mas rigido, inflar el balén en la AD,
usar fluoroscopia o ecocardiografia transesofagica
(ETE), evitar introducir mas de 50 cm por via yu-
gular o subclavia o de 70 cm por via femoral, y no
introducir mas de 15-20 cm tras obtener la curva de
VD.

Para finalizar, cabe resaltar que el anudamiento
del catéter de arteria pulmonar es una complicacion
muy infrecuente?’, pero que no debemos olvidar
ante la imposibilidad de obtener una curva de pre-
sion pulmonar, dificultad en la movilizaciéon o el
hinchado. Pensamos que su introduccién bajo vi-
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sion directa mediante ETE® podria ayudar a dismi-
nuir esta complicaciéon y a su diagnostico precoz,
ademds de evitar manipulaciones a ciegas que le-
sionen estructuras intracardiacas.

Natalia Asensi Bonet, Faisa Osseyran Samper,

José M. Loro Represa y Rosario Vicente Guillén
Servicio de Anestesiologia y Reanimacién. Hospital Universitario La Fe.
Valencia. Espafia.
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