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Caso Clínico: Rotura y Embolización de Catéter Femoral
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CASO CLÍNICO
REVISTA MÉDICA HJCA

RESUMEN

INTRODUCCIÓN:La embolización de cuerpos extraños intravasculares es una complicación 
poco frecuente; sin embargo, está asociada a alteraciones cardíacas y pulmonares en más 
del 50% de los casos. Actualmente se prefiere realizar el manejo utilizando técnicas de ex-
tracción por cateterismo cardíaco, esto debido a la naturaleza menos invasiva del procedi-
miento y a las menores tasas de mortalidad y complicaciones asociadas. A continuación se 
presenta un reporte de caso donde se realizó la extracción un catéter intracardiaco median-
te vía percutánea.

CASO CLÍNICO: Lactante de sexo masculino, de 51 días de vida, con antecedentes de pre-
maturidad extrema y peso adecuado para edad gestacional, ingresado en el servicio de neo-
natología; a quien como acceso vascular central se le colocó un catéter percutáneo femoral. 
Tras el retiro del mismo se apreció rotura y embolización de los dos tercios distales; la eva-
luación radiológica evidenció catéter a nivel de cavidades cardíacas derechas. 

EVOLUCIÓN: Se inició antibioticoterapia por el riesgo de infección asociado. De forma exito-
sa se realizó la extracción del cuerpo extraño por intervencionismo percutáneo; el paciente 
evolucionó favorablemente, no presentó ninguna complicación.

CONCLUSIÓN: La rotura y embolización del catéter es un evento poco frecuente que incre-
menta la morbimortalidad de los pacientes ingresados en neonatología. La extracción per-
cutánea debe ser la primera opción por la eficacia y seguridad del procedimiento.

PALABRAS CLAVE:  CATETERISMO; EMBOLIA; VENA FEMORAL; CATÉTER VENOSO CENTRAL.

ABSTRACT

Case Report: Rupture and Embolization of a Femoral Catheter.

BACKGROUND: The embolization of foreign intravascular bodies is a rare complication; however, 
it is associated with cardiac and pulmonary dysfunction in more than 50% of cases. Currently, it is 
preferred to perform the management using extraction techniques by cardiac catheterization; this 
is explained by the less invasive nature of the procedure and the lower mortality and complications 
rates. The following is a case report where an intracardiac catheter was extracted by a percuta-
neous procedure. 
 
CASE REPORT: Male, 52-day-old infant, with history of extreme prematurity and adequate weight 
for gestational age; hospitalized in the neonatology service; as central vascular access a percuta-
neous femoral catheter was placed. After removal, rupture and embolization of the distal two thirds 
were observed; the radiological evaluation showed a catheter at the level of right heart cavities. 

EVOLUTION: By the associated infection risk, antibiotic therapy was initiated. The foreign body was 
extracted successfully by percutaneous intervention; the patient presented a favorable evolution 
without any complications.  

CONCLUSIONS: The catheter rupture and embolization is a rare event that increases morbidity and 
mortality rates of patients admitted to neonatology. Percutaneous extraction should be the first 
option by the procedure efficacy and safety. 
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  INTRODUCCIÓN  

Los cuerpos extraños intravasculares, causados principalmente por 
la rotura y embolización de dispositivos como: catéteres venosos 
centrales, catéteres de diálisis, stents y dispositivos utilizados para 
la reparación de cardiopatías congénitas (“atrial umbrela”, usado 
para la reparación de cardiopatías congénitas); constituyen compli-
caciones poco frecuentes, producidas en el 0.3 – 2.9%; sin embargo 
se asocian a comorbilidades importantes en el 61 – 70% de los ca-
sos, que incluyen principalmente arritmias cardíacas y eventos de 
embolia pulmonar. Los sitios de embolización más frecuente son la 
arteria pulmonar (44.7%), seguido de la aurícula derecha (23.7%) y 
la vena braquiocefálica (10.5%) [1].

El diagnóstico oportuno requiere una alta sospecha clínica y la rea-
lización de estudios de imagen pertinentes. Surov y colaboradores 
en una investigación retrospectiva, mencionaron que el diagnóstico 
es complejo, ya que la embolización de cuerpos extraños intravas-
culares fue un hallazgo incidental en el 53.7% de los casos; sin em-
bargo, en pacientes sintomáticos, el malfuncionamiento del catéter 
fue el signo más frecuente y se reportó en el 39% de los pacientes 
[2]. El manejo de estos problemas representa un gran desafío; la ex-
tracción mediante cirugía cardiaca abierta es compleja, ya que al 
ser un procedimiento cruento acarrea mayor comorbilidad, y ahora 
está en desuso. En la actualidad la utilización de técnicas basadas 
en cateterismo cardíaco constituyen la elección y se han asociado a 
mejores resultados. 

  CASO CLÍNICO   

Lactante de sexo masculino, de 51 días de vida, con antecedentes 
de prematuridad extrema y peso adecuado para edad gestacional; 
ingresado en el área de neonatología con diagnóstico de gemelo 
uno biamniótico monocorial, sepsis neonatal temprana, comuni-
cación interauricular, hemorragia intracraneal e hidrocefalia secun-
daria. A los 44 días de vida, al no poder canalizar accesos venosos 
periféricos, se optó por la colocación de un catéter venoso femoral 
(NeoMedical V-CTH PICC 2.0 Fr 25cm). El acceso fue retirado a los 
tres días, tras la extracción se observa fractura de los dos tercios dis-
tales del catéter; se realizaron las evaluaciones radiológicas corres-
pondientes, confirmándose una embolización del catéter a nivel de 
cavidades cardíacas derechas (Imagen 1).

Imagen 1. Fluoroscopía en la que se observa catéter percutáneo 
intracardiaco (flecha amarilla)

  EVOLUCIÓN  

Debido al riesgo de infección asociado a la presencia de un cuerpo 
extraño a nivel intracardiaco, si inició antibiótico profilaxis con van-
comicina 17.3 mg cada 12 horas. En la valoración ecocardiográfica 
se comprobó la presencia de cuerpo extraño localizado a nivel de 
aurícula derecha, ventrículo derecho y arteria pulmonar. Se plani-
ficó realizar un tratamiento quirúrgico intervencionista para la ex-
tracción del cuerpo extraño, se decidió realizar por intervencionis-
mo percutáneo. 
En el  servicio de hemodinamia, se utilizó apoyo con CPAP (presión 
de vía aérea positiva continua) y monitorización hemodinámica 
continua. Se obtuvo acceso venoso a través de vena femoral dere-
cha, con introductor radial 4 Fr (Terumo); posteriormente se catete-
riza cavidades derechas con catéter 4 Fr(Terumo) hasta alcanzar la 
arteria pulmonar; se pasó catéter lazo Multi-Snare (Nit-occlud) 5mm 
seguido de la extracción del cuerpo extraño desde la arteria pulmo-
nar arrastrando hacia aurícula derecha y vena cava inferior. En un 
segundo intento se realizó nuevo atrapamiento en aurícula derecha 
hasta  reintroducirlo en catéter rescatador mediante Multi-Snare en 
vena cava inferior y su posterior extracción por introductor femoral 
(Imagen 2). Posterior al procedimiento, el paciente presentó una 
evolución favorable y sin complicaciones; se realizó una radiografía 
de control, donde no se evidenciaron remanentes.

Imagen 2. A: cateter lazo Multi-Snare en cavidades cardiacas derechas y 
arteria pulmonar para extraccion de cuerpo extraño (Flecha amarilla), 
arastrándolo hasta auricula derecha. B: segundo intento de extraccion, 

con caterer lazo Multi-Snare en vena cava inferior en intento de 
atrapamiento. C-D: atrapamiento de cuerpo extraño (flecha roja) por 

cateter lazo Multi-Snare y extraccción definitiva.
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  DISCUSIÓN  

En la elección del acceso venoso central, existen dos parámetros 
importantes a considerarse, el primero consiste en la facilidad del 
procedimiento, y el segundo en la incidencia de complicaciones. 
Aunque el acceso a través de la vena femoral es usado para procedi-
mientos de cateterización cardiaca, se lo reserva para casos donde 
exista dificultad o fracaso en la colocación de otros accesos; desde 
el punto de vista técnico su colocación es relativamente sencilla 
comparado al de otros accesos centrales [3]. En el presente caso, 
ante las múltiples comorbilidades y una permanencia prolongada 
en la unidad de neonatología, es imperativa la colocación de un 
acceso venoso central; ante múltiples intentos fallidos de canaliza-
ción, se decidió la colocación de un acceso femoral. 

En relación a las complicaciones, el riesgo de eventos adversos 
infecciosos y trombóticos es mayor con el uso del acceso femoral 
frente a otras vías. Merrer y col., reportaron que al comparar los ac-
cesos femorales versus subclavios, la tasa de infección fue del 19.8% 
versus 4.5%, y 21.5% versus 1.9% respectivamente, se evidenció 
además que la frecuencia de complicaciones mecánicas es similar 
en ambos grupos [4]. Autores como Desmond y Teece determinaron 
que el acceso femoral se asocia a una elevada incidencia de trom-
bosis, y recomiendan que su uso sea transitorio y el reemplazo sea 
temprano [5].

Una de las complicaciones  mecánicas a considerar, es la rotura y 
retención de un fragmento del catéter en el sistema intravascular; 
la prevalencia de esta complicación varía del 1.4% al 3.6% en niños, 
y es aún menor en adultos [6 - 7]. Rebahi y col., en una serie de 4 
casos, reportaron rotura y embolización del fragmento distal del ca-
téter venoso central en pacientes oncológicos adultos; en esta serie 
los pacientes permanecieron asintomáticos y el retiro del fragmen-
to se realizó con éxito mediante cateterización cardíaca [8]. Wang y 
col., en una revisión de 330 pacientes pediátricos, indicaron que la 
prevalencia de rotura del catéter es del 2.4%; esta complicación fue 
diagnosticada mediante radiografía de tórax y la resolución fue por 
procedimiento endovascular [9].

Los signos clínicos de embolización del catéter son varios, se ha re-
portado al malfuncionamiento del catéter como el signo principal 
(56.3%); otras manifestaciones incluye; arritmias  (13%),  síntomas 
pulmonares  (4.7%), cuadros sépticos (1.8%); es importante recal-
car que el 24.2% de los pacientes permanecen asintomáticos [10]. 
El retiro percutáneo del catéter embolizado es el tratamiento de 
elección; la  tasa de éxito varía entre 93% al 97.8% y la prevalencia 
de complicaciones es del 3.3% [10-12]. El retiro oportuno es man-
datorio, ya que conforme se retrasa, la reacción endotelial fibrosa 
alrededor del catéter complica el retiro [13]. En el presente caso se 
utilizó un catéter lazo Multi-Snare (Nit-occlud), a través de un perfil 4 
Fr para evitar riesgos relacionados con el diámetro de los catéteres.

  CONCLUSIÓN  

La colocación y el uso de acceso vasculares centrales es una prácti-
ca común en las unidades de terapias neonatales; sin embargo, se 
requiere de un seguimiento adecuado con el objetivo de reducir las 
complicaciones asociadas.  La rotura y embolización del catéter es 
un evento poco frecuente con un impacto significativo en la morbi-
lidad del paciente; por su eficacia y seguridad; la extracción percu-
tánea debe ser la primera opción terapéutica. 

RECOMENDACIONES

Se recomienda considerar a la rotura y embolización de los dispo-
sitivos vasculares, como una de las potenciales complicaciones del 
uso de accesos vasculares centrales. Los autores recomiendan con-
siderar a las técnicas de extracción percutánea, como el tratamien-
to de primera línea para la resolución de estos problemas. 

ABREVIATURAS
CPAP: Presión de vía aérea positive continua, Fr: French (escala de medida).
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