Caso Clinico

Rara complicaciéon con un catéter de Swan-Ganz
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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 44 afios, con insuficiencia mitral severa por prolapso de P2.
Realizamos una reparacién mitral mediante reseccién cuadrangular y anuloplastia con anillo, a través
de auriculotomia izquierda en surco. La paciente se extuba a las 6 h, presentando buena hemodina-
mica sin aminas. Se realiza ecocardiograma a las 24 h confirmando el buen resultado de la cirugia. Se
intenta retirar el catéter de Swan-Ganz sin éxito, por lo que se decide reintervencién. En el quiréfano se
intentaretirar el catéter de manera directa comprobandose que se encuentra firmemente fijado. Se decide
entrar en bypass y sin isquemia se realiza una auriculotomia derecha comprobando que se encuentra
incluido en la sutura de cierre de la auriculotomia izquierda. Cortamos el catéter a nivel de la sutura y,
con la ayuda de un gancho de nervio, se consigue movilizar y retirar el mismo. No fue necesario rehacer
la sutura de la auriculotomia, por lo que se consigui6 evitar el pinzamiento aértico. La paciente se volvié

a extubar a las 4 h, siguiendo un curso postoperatorio satisfactorio y siendo dada de alta a los 5 dias.
© 2017 Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. en nombre de Sociedad Espafiola de Cirugia
Toracica-Cardiovascular. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Unusual complication with a Swan-Ganz catheter

ABSTRACT

The case is presented of a 44 year-old female patient with severe mitral regurgitation due to posterior
leaflet prolapse at P2 level. Mitral repair was performed by quadrangular resection and implantation of a
prosthetic ring through a left atriotomy in the interatrial groove. It was possible to extubate at 6 h, as the
patient was haemodynamically stable without inotropic support. A transthoracic echocardiogram was
performed at 24 h, confirming the good outcome and the absence of complications. An attempt was made
to remove the Swan-Ganz catheter without success, so it was decided to re-intervene. In the operating
room, direct extraction of the catheter was attempted, but it was firmly fixed. It was decided to connect
to cardiopulmonary bypass and not clamp the aorta. A right atriotomy was performed, finding that the
catheter was fixed by the left atriotomy suture. It was decided to try to remove it without removing the
left atriotomy suture in order to avoid aortic cross clamping. The Swan-Ganz catheter was cut at the level
of the suture and, with the help of a nerve hook, it was removed without damaging the atriotomy suture.

The patient was extubated at 4 h and was discharged in 6 days.
© 2017 Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. on behalf of Sociedad Espafiola de Cirugia
Toracica-Cardiovascular. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Las complicaciones con la monitorizacién invasiva son relati-
vamente frecuentes en cirugia cardiaca debido a la necesidad de
gran variedad de catéteres para la realizacion de la anestesia y el
control de la hemodinamica del paciente. Uno de los que puede
generar mas problemas es el catéter de Swan-Ganz o catéter de
arteria pulmonar. Si bien la imposibilidad de su retirada no es del
todo infrecuente, no siempre su resolucioén es sencilla, pudiendo
anudarse sobre si mismo o bien quedar fijado con alguna sutura,
siendo lo mas frecuente las suturas de canulacién venosa'.

Se presenta el caso de una paciente de 44 afios, sin anteceden-
tes clinicos de interés salvo fiebre reumatica en la infancia que
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ingresa de manera programada para reparacién mitral por pro-
lapso de velo posterior a expensas de P2. En el ecocardiograma
transtoracico se informa como raiz aértica de tamafio normal, val-
vula adrtica sin gradiente ni regurgitaciéon y aorta ascendente de
calibre normal. El ventriculo izquierdo es de tamafio normal, con
una fraccién de eyeccién del 70%. Presenta una insuficiencia mitral
severa con rotura de cuerdas y prolapso del velo posterior a nivel de
P2, sin gradiente significativo. El ventriculo derecho presenta una
funcién normal, con un TAPSE de 20. Presenta insuficiencia tricts-
pide leve que permite estimar una presién sistélica pulmonar de
50 mmHg. Presenta una auricula izquierda dilatada de unos 50 mm
de diametro. En el electrocardiograma se encuentra ritmo sinusal
sin alteraciones del ritmo, la conduccién ni la repolarizacién. No
se realiza cateterismo diagnéstico dada la edad y la ausencia de
factores de riesgo.
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Se lleva a cabo la intervencion a través de esternotomia media,
bajo circulacién extracorpérea con canulacién aértica y bicava e
isquemia con cardioplejia hematica intermitente. Se realiza abor-
daje de la auricula izquierda a través del surco interauricular
encontrando un prolapso de velo posterior a nivel de P2, como
ya se describia en la eco. Se realiza reparacién mediante reseccién
cuadrangular de velo posterior e implantacién de anillo rigido de
30 mm. Se realiza cierre de auriculotomia mediante sutura continua
de polipropileno de 3-0. La salida de isquemia se produce en fibrila-
cién ventricular que requiere choque eléctrico. La desconexién de
la circulacién extracorpérea se produce sin incidencias. Los tiem-
pos de bomba e isquemia fueron de 75 y 55 min, respectivamente.
En el ecocardiograma transesofagico intraoperatorio se comprueba
el correcto resultado de la reparacion.

La paciente es transferida a la unidad de postoperatorio. En las
primeras horas requiere de adrenalina a bajas dosis como Gnico
soporte. Se consigue desconectar de la ventilacién mecanica a las
4h de su llegada, sin incidencias. Posteriormente se retira la adre-
nalina manteniendo la paciente una hemodinamica adecuada sin
alteraciones electrocardiograficas.

Al dia siguiente, y dada la estabilidad de la paciente, se decide
retirar el catéter de Swan-Ganz que se habia implantado en la
induccién anestésica para monitorizacién. Al intentar traccionar
del mismo se comprueba que no es posible movilizarlo. Se realiza
ecocardiograma encontrando un buen resultado de la reparacién y
ninguna alteracién significativa.

Se decide reintervencion ante la sospecha de haber fijado el caté-
ter con alguna sutura. Se procede a la reapertura de la esternotomia
y se realiza otro intento de movilizar el catéter sin conseguirlo. Se
decide explorar directamente el interior de la auricula derecha rea-
lizando una bolsa de tabaco e introduciendo el dedo. Se comprueba
que el catéter esta firmemente fijado, estando la punta del catéter
libre, extrayendo el mismo (fig. 1). Se realiza un nuevo intento sin

Figura 1. Swan-Ganz extraido de la auricula derecha, fijado en profundidad.

Figura 3. Se aprecia el catéter fijado con los 3 primeros puntos de la sutura de la
auricula izquierda.
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éxito. Se decide conexion a circulaciéon extracorpdrea con exclusién
de cavas y auriculotomia derecha. Se encuentra que el catéter de
Swan-Ganz ha sido fijado mediante la sutura de la auriculotomia
izquierda en 3 puntos consecutivos (figs. 2-3). Con el fin de evi-
tar cortar y rehacer la sutura de la auriculotomia izquierda, lo que
implicaria pinzamiento e isquemia cardiaca, intentamos extraerlo
con control directo. Cortamos el catéter a nivel de la sutura y con
la ayuda de un gancho de nervio y tracciéon cercana conseguimos
extraer el catéter. La sutura de la auriculotomia izquierda no perdi6é
tensién, por lo que no hubo que repararla. El tiempo de extracor-
pérea fue de 15 min.

Posteriormente la paciente sigue un curso satisfactorio
pudiendo extubarse a las 2 h de su llegada a cuidados postopera-
torios y sin necesitar apoyo inotrépico. Es dada de alta a planta al
dia siguiente sin producirse ninguna complicacién relevante, por lo
que se consigue dar de alta a los 5 dias de la primera intervencién.
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