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Resolucion percutanea de un catéter de Swan Ganz anudado
Percutaneous Removal of Knotted Swan-Ganz Catheter
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Las presentes imagenes informan del caso de un paciente de 63 anos, quien arriba al area critica en posoperatorio de
cirugia de revascularizacién miocardica a quien se implantara, en quiréfano, un catéter de Swan Ganz, procedimiento
que se refirié como dificultoso, ya que requiri6 de diversas maniobras de avance y retroceso para su ubicacion.

Al conectar el paciente al monitor, se apreci6 un trazado inapropiado con dificultad para infundir liquidos; se perdia
rapidamente la curva del catéter y resultaba imposible la infusién a través de este. Obtenida la radiografia de térax
se observo claramente la formacion de un nudo en el catéter en las cavidades derechas, y fracasaron varios intentos
cuidadosos de retiro. Antes de considerar su remociéon quirirgica se consulté al servicio de hemodinamia, quienes
primariamente intentaron introducir un alambre guia a través de la luz interna del catéter sin resultado favorable.

Se decidi6 un cambio de estrategia y, por puncién femoral derecha, se progresé un catéter tipo lazo (EN snare
Meritmedical, Utah, EE. UU.), y se sujet6 el extremo distal del catéter. Se realiz6, entonces, traccién bilateral,
desde la guia introducida dentro del Swan y en forma distal por el lazo, con lo que se logré en pocas maniobras
desanudar completamente el catéter (Figura 1).

Evaluado el Swan, este presentaba un nudo complejo, caracterizado por asas cerradas, localizado a 15 cm de
su extremo distal. Un ecocardiograma de control descarto lesién del aparato valvular tricuspideo.

Dentro de los catéteres intravasculares, los de la arteria pulmonar presentan mayor propension a anudarse
debido a su gran extension y la delgadez de sus paredes; su flexibilidad incrementa dicha posibilidad. (1)

Si bien el namero de reportes es limitado, con alrededor de cien casos, ciertos factores han sido relacionados
con el anudamiento del catéter, como una excesiva manipulacién durante la insercién con varios avances y retro-
cesos, una introduccién que procede mas alla de los 50 c¢m, el acceso por una misma via donde simultdneamente
existiera implantado otro catéter (lo que favoreceria su curvatura y rotacién) o el avance en cavidades derechas
dilatadas, factores de manifestacién en nuestro paciente. (2)

El diagnoéstico de sospecha generalmente se produce por la dificultad de obtener trazado, imposibilidad de infu-
si6én y una dificil o imposible movilizacién, situaciéon que se confirma por radiologia, radioscopia o ecocardiografia.

El nudo puede ser simple, doble o involucrar diversas estructuras cardiacas, como musculo-papilar, una cuerda
tendinosa o un marcapasos cardiaco, lo que complica la situacion. Entre las técnicas descriptas para resolver el
problema, se han planteado distintos tipos de procedimientos tanto quirtargicos como técnicas percutaneas, como
la descripta en nuestro caso, que resultan, estas ultimas, las preferidas en la actualidad. (3)

Puede encontrar videos complementarios en: https://youtu.be/M_Qj9rCVvsk
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