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Resumen

El manejo del cable guia para la colocacidn de un cateter venoso origina complicaciones particulares como pue-
den ser: embolizacidn, torceduras, bucles, nudos. Presentamos un paciente ingresado en UCI que sufrid el
atrapamiento de un cable guia al intentar colocar un catéter en la vena femoral. Una radiografia simple mostré
que la guia presentaba un bucle y un acodamiento en la vena femoral. La introduccién de un dilatador y una ma-
nipulacion firme y suave pudo reducir el bucle, retirar la guia dafiana, sustituirla por una nueva y colocar el catéter.
Durante la colocacién de un cateter no se debe de forzar la introduccion de la guia, los dilatadores o el catéter
cuando se nota mayor resistencia de la normal. Hay que evitar los movimientos bruscos y la retirada a ciegas de una
guia que ha quedado atrapada. Es recomendable la colaboracion entre especialidades para resolver el problema.

Abstract

The handling of the guide wire for the placement of a venous catheter causes particular complications such as
embolization, sprains, loops, knots. We present a patient admitted to the ICU who suffered the entrapment of a
guide wire when trying to place a catheter in the femoral vein. A simple x-ray showed that the guide presented
a loop and an elbow in the femoral vein. The introduction of a dilator and a firm and gentle manipulation could
reduce the loop, remove the damage guide, replace it with a new one and place the catheter.

During the placement of a catheter, the introduction of the guide, dilators or catheter should not be forced when
greater resistance than normal is noted. Avoid sudden movements and blind withdrawal of a guide that has been
trapped. Collaboration between specialties is recommended to solve the problem.
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INTRODUCCION

La colocacién de un catéter venoso central es un acto médico
que se realiza de forma muy frecuente y cotidiana en los servicios
de urgencias, cuidados intensivos y quiréfanos. Este procedimien-
to se realiza mediante la técnica de Seldinger utilizando aguja de
puncion, guia metdlica y catéter. El manejo del cable guia puede
originar complicaciones como rotura, embolizacion, torceduras o
acodamientos, bucles y nudos. Presentamos el caso de un atrapa-
miento del cable guia durante la canalizacidn de una vena femoral y
las maniobras que nos permitieron resolver el problema.

CASO CLiNICO

Se trata de un varén de 67 afios que habia ingresado dos
semanas antes en el hospital por derrame pleural y pericardico
que habian precisado pericardio y toracocentesis con diagnds-

tico anatomopatoldgico de carcinoma. La realizacion de una to-
mografia de emisidn de positrones y tomagrafia computerizada
mostrd una zona hipercaptante en la faringe con extensién a la
cadena ganglionar del cuello que realizaba compresion sobre las
venas yugular y subclavia, derrame pleural y pericardico. En este
contexto presenté un cuadro de abdomen agudo originado por
una peritonitis fecaloidea por perforacién de sigma. Precis6 de
una laparotomia urgente, reseccidén de sigma y colostomia, con
ingreso posterior en la unidad de cuidados intensivos (UCI). El
postoperatorio cursé con un empeoramiento del paciente con
fallo multiorgdnico, necesidad de drogas vasoactivas y fracaso
renal. Era necesaria la realizacién de hemodialisis para lo que
se indico la colocacion de un catéter de alto flujo tipo Shaldon.
En la misma cama del paciente, en la sala de la UCI bajo condi-
ciones de campo estéril y ayudados por control ecogréfico se
procedid a la puncion de la vena femoral mediante la técnica de
Seldinger, sin notar mayor resistencia al movimiento de la guia
en J. La utilizaciéon de los dilatadores fue normal pero cuando se
intentd colocar el catéter, no se consiguid la introduccidn suave
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del mismo. Tras varios intentos con nuevas dilataciones e inten-
tos de avanzar el catéter no se pudo finalizar el procedimiento,
habia una hemorragia venosa en la zona de puncién y la guia me-
talica habia quedado atrapada sin poder deslizarse hacia el inte-
rior y tampoco se podia extraer. Se contactd con Cirugia Vascular
para intentar resolver el problema sin tener que llevar al paciente
nuevamente al quiréfano. En primer lugar se confirmé con eco-
grafia que la guia estaba dentro de la vena femoral, sin poder de-
terminar la causa del problema. En segundo lugar se realizd una
radiografia simple de la zona donde se aprecid que la guia meta-
lica estaba bien colacada dentro de la vena cava inferior, pero en
la vena femoral presentaba un bucle y un acodamiento. En tercer
lugar se procedid a la introduccidn de uno de los dilatadores y con
una manipulacién firme y suave al mismo tiempo se pudo reducir
el bucle y retirar de forma conjunta el dilatador y la guia hasta que
salié la zona del acodamiento. En cuarto lugar se corto la guia,
desechando la zona dafiada, se introdujo sobre el resto de guia no
dafiada el dilatador, se retird el resto de la guia inicial y se intro-
dujo una nueva guia. En quinto lugar se coloco el catéter de una
forma normal, suave y sin resistencia, y asi se pudo controlar la
hemorragia y también se pudo dializar al paciente (Figuras 1,2,3).
La situacion de shock séptico del paciente siguié una evoluciéon
desfavorable sin respuesta al tratamiento médico produciéndose
la muerte del enfermo a las 30 horas.

Figura 1. Guia acodada en la vena femoral derecha. Figura 3.Cateter en vena femoral derecha.
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DISCUSION

La cateterizacion de una vena femoral es un procedimiento
cotidiano que se realiza en los hospitales para la administracion
de farmacos, liquidos intravenosos, hemodidlisis, nutricion pa-
renteral y control de parametros hemodinamicos.

La técnica de Seldinger es la mas habitual para la coloca-
cién de un catéter venoso femoral. Se utiliza una aguja metilica
para la puncion del vaso y a continuacion se introduce en el inte-
rior de la vena una guia metdlica flexible con punta en J. Se retira
la aguja de puncién y se coloca el catéter sobre la guia hacién-
dolo avanzar de forma suave sobre la misma hacia el interior de
la femoral hasta su correcta ubicacion, retirando finalmente la
guia que lo soportaba.

Las complicaciones de la canalizacién venosa femoral pue-
den ser la puncién de la arteria femoral, hematoma o hemo-
rragia inguinal o retroperitoneal, trombosis venosas, fistulas
arteriovenosas, pseudoaneurismas, problemas con el catéter
(posicién inadecuada, funcionamiento irregular, infeccion), pro-
blemas con la guia metalica (torceduras o acodamientos, atra-
pamientos, bucles, nudos, rotura, pérdida y embolizacion).

La guia metalica es fundamental para la colocacion correc-
ta del catéter y cualquiera de las complicaciones mencionadas
pueden hacernos fracasar en nuestro objetivo, o lo que es peor,
originar complicaciones importantes.

Este tipo de problemas esta deficientemente documenta-
do, siendo la pérdida y embolizacién de la guia los que mas se
describen, quizas por ser mas llamativos, aunque no he encon-
trado datos que justifiquen que sean mas frecuentes (1).

La torcedura, el acodamiento, un bucle o un nudo sobre la
guia metalica pueden originar un atrapamiento de la misma que
nos impida su movilizacion y retirada. La forma de resolver este
problema sera Unica y exclusiva para cada paciente en cuestion.
Unas veces se podra retirar en la misma sala mediante la utiliza-
cion de otros dilatadores, introductores o catéteres (2,3). Otras
veces se precisara realizar un traslado al quiréfano para su reti-
rada mediante procedimientos endovasculares, y en otros casos
mediante técnicas quirargicas(4,5,6, 7,8, 9).

En nuestro caso el paciente estaba muy grave en la UCI,
asi que nos planteamos una estrategia progresiva para resol-
ver el problema. Una vez realizado el diagndstico mediante la
ecografia y la radiografia simple, intentamos la extraccién de la
guia mediante la introduccién de un dilatador y con movimien-
tos suaves y firmes, conseguimos la extraccién en bloque del
dilatador y de la guia hasta la zona acodada. En ese momento,
siguiendo el mismo razonamiento y sistematica que ha descrito
recientemente Vemmou, cortamos la guia, desechamos la zona
dafada, colocamos a través de la guia sin lesiones el dilatador,
retiramos el resto de la guia original, introdujimos una nueva
guia y sobre ella el catéter que quedd correctamente posiciona-
do y ademas controld la hemorragia (10). La opcidn de trasladar
al paciente al quiréfano para realizar una retirada quirdrgica es-
taba propuesta en el caso de no resolver el problema en la UCI,
pero afortunadamente no fue necesario.

Los trabajos consultados coinciden en varios aspectos. El
atrapamiento de la guia es una complicacion poco documentada
y de la que no podemos precisar su incidencia. La prevencion es
el mejor tratamiento para evitarla. Se recomienda la utilizacion
de la ecografia para la realizacién de la puncidn del vaso bajo
condiciones estériles. Se puede realizar una pequefia incision
cutanea en el sitio de puncidn para facilitar la entrada de los di-
latadores y del catéter. Los movimientos deben de ser suaves y
no se debe de forzar la introduccién de la guia, los introductores
o el catéter cuando se nota mayor resistencia de la que habi-
tualmente apreciamos. La guia se debe de mantener sujeta en
todo momento. Al finalizar el procedimiento hay que compro-
bar que la guia esta en la mesa para eliminarla. Hay que evitar
los movimientos bruscos y la retirada a ciegas de una guia que
se ha quedado atrapada. Es recomendable consultar con otros
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especialistas( Cirugia Vascular, Radiologia Vascular Intervencio-
nista,...) para que nos ayuden en la solucion del problema y si es
necesario trasladar al paciente si su estado general lo permite al
quirdfano. Es recomendable la supervisién del personal en for-
macidn, y el adiestramiento correcto en estos procedimientos y
en las posibles complicaciones que se puedan presentar para su
correcta solucién (2, 3,5, 7, 9).

El conocimiento de las potenciales complicaciones que se
nos pueden presentar al cateterizar una via central, nos obliga
a extremar y prevenir en la medida de lo posible la aparicion de
las mismas. Pero también es necesario documentar estos pro-
blemas para aprender las diferentes maniobras que podemos
utilizar para resolverlos. El manejo de estas complicaciones pre-
cisa a veces la colaboracién entre varias especialidades médicas
para solucionar el problema de la forma menos agresiva y rapi-
da para el paciente.
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