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Objetivo. Presentar nuestra experiencia clínica en la extracción de
diferentes cuerpos extraños (vasculares o no) con lazo recuperador en
13 pacientes, incidiendo en aspectos técnicos prácticos empleados du-
rante los procedimientos.

Material y métodos. Se incluyen 13 cuerpos extraños siendo 9
intravasculares y 4 no vasculares. Los vasculares correspondieron a
stents (2), coils (2), fragmentos rotos de catéteres venosos centrales (3)
y fragmentos rotos de catéteres-balón (2). Los no vasculares fueron
fragmentos rotos de catéter doble-J (2), un catéter doble-J completa-
mente localizado en sistemas pielo-caliciales y un fragmento roto de
una guía metálica en vía biliar intrahepática. Para la extracción se uti-
lizó el lazo Goose Neck Snare en diferentes diámetros (según la locali-
zación). En un paciente con un fragmento de catéter doble-J se utilizó
un fórceps como material auxiliar, y en otro con un fragmento de caté-
ter en vena pulmonar se utilizó también un catéter pigtail para movili-
zarlo y facilitar su extracción por el lazo.

Resultados. Se pudieron extraer todos los cuerpos extraños excepto
un TIPSS que migró a cavidades cardíacas derechas y que se reposi-
cionó correctamente en tronco venoso braquiocefálico derecho. No hu-
bo ningún tipo de complicación durante los procedimientos.

Conclusiones. El lazo Goose Neck Snare es muy útil, seguro y
versátil para extraer cuerpos extraños de diferente naturaleza y en dis-
tintos territorios. Sobre todo en el territorio vascular se requiere amplia
experiencia en el manejo y conocimiento de las diferentes técnicas de
cateterización.

Palabras clave: cuerpos extraños, procedimientos intervencionistas,
catéteres y cateterización, complicaciones, stents y prótesis.

Practical aspects in the percutaneous
extraction of foreign bodies using
a Goose-Neck Snare

Objective. To present our clinical experience in the extraction of
different foreign bodies (from vascular or other sites) using a goose-
neck snare in 13 patients, with emphasis on practical and technical as-
pects used during the procedures.

Material and methods. A total of 13 foreign bodies, including 9
intravascular objects and 4 in other locations, were included. The intra-
vascular foreign bodies were stents (n = 2), coils (n = 2), fragments of
broken central venous catheters (n = 3), and fragments of broken ballo-
on catheters (n = 2). The nonvascular foreign bodies were fragments of
broken double-J catheters (n = 2), one double-J catheter located enti-
rely within the calyces of the kidney, and a fragment of a broken meta-
llic guide wire in an intrahepatic bile duct. Goose-Neck Snares of dif-
ferent diameters (depending on the location) were used to extract the
foreign bodies. Forceps were used as an auxiliary device in one patient
with a fragment of double-J catheter, and in another case with a cathe-
ter fragment in a pulmonary vein, a pigtail catheter was also used to
move the fragment and facilitate its extraction with the Goose-Neck
Snare. 

Results. All of the foreign bodies were successfully extracted ex-
cept a transjugular intrahepatic portosystemic shunt that migrated to
the right heart cavities and was correctly repositioned in the right bra-
chiocephalic venous trunk. No complications of any kind were seen
during the procedures. 

Conclusions. The Goose-Neck Snare is very useful, safe, and versa-
tile for the extraction of different types of foreign bodies in different
territories. Especially in vascular territories, it is necessary to have am-
ple knowledge about and experience in the different techniques used
for catheterization.

Key words: foreign bodies, interventional procedures, catheters and
catheterization complications, stents and prostheses.

INTRODUCCIÓN

El empleo cada vez mayor de procedimientos intervencionis-
tas mínimamente invasivos ha supuesto que, con más frecuencia,
fragmentos de los materiales utilizados se rompan y permanez-
can retenidos en el organismo, tanto en la zona donde se está in-
terviniendo como a distancia (por «embolización» de dicho frag-

mento); en otras ocasiones se trata de materiales que han sido
mal implantados.

De esta manera, el radiólogo intervencionista se enfrenta con
mayor frecuencia ante estos «cuerpos extraños» que debe extraer
tanto del territorio vascular como de la vía excretora urinaria, vía
biliar, cavidad abdominal, etc.1,2.

Los «cuerpos extraños» son más frecuentes en el lecho vascu-
lar (fragmentos de catéteres venosos centrales o de guías o de
catéteres-balón, stents vasculares, coils de embolización, filtros
de cava, catéteres diagnósticos, etc.) que en territorios no vascu-
lares (fragmentos de guías o endoprótesis, gasas, etc.)3.

Estos cuerpos extraños intravasculares deben ser retirados pa-
ra prevenir posibles complicaciones graves como formación de
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trombos con embolización periférica repetida, endocarditis, arrit-
mias, perforación cardíaca, sepsis, etc. También deben ser retira-
dos de la vía biliar o urinaria para evitar complicaciones deriva-
das de su rotura, infección u obstrucción4.

Los sistemas de recuperación son muy numerosos e incluyen
lazos recuperadores, fórceps5, cestas6 y catéteres-balón. En de-
terminados casos y para facilitar la acción de éstos también se
pueden utilizar «guías dobladas» en su extremo distal o catéteres
diagnósticos con una configuración específica (Pigtail y Sim-
mon), que consiguen enlazar el fragmento y movilizarlo parcial-
mente hacia una posición más favorable para ser capturado por
los sistemas específicos de recuperación.

Presentamos nuestra experiencia retrospectiva en 13 pacientes
con diferentes cuerpos extraños que rescatamos mediante el lazo
recuperador Goose Neck Snare (Microvena, Vadnais Heights,
Minn). También incidimos en aspectos técnicos prácticos utiliza-
dos durante la recuperación de los mismos. 

PACIENTES Y MÉTODO

Se retiraron 13 cuerpos extraños en 10 varones y 3 mujeres de
edades comprendidas entre 7 y 78 años y que se localizaron en
territorio vascular (9 pacientes), vía excretora urinaria (tres pa-
cientes) y vía biliar intrahepática (un paciente).

Los cuerpos extraños intravasculares correspodían a tres frag-
mentos de catéteres venosos centrales, dos coils de emboliza-
ción, dos stents y dos fragmentos de catéter-balón.

De la vía excretora renal se extrajeron dos fragmentos de caté-
ter ureteral doble-J (que se rompieron durante su recambio) y un
catéter doble-J completamente mal posicionado en sistemas pie-
lo-caliciales; de la vía biliar intrahepática se extrajo el extremo
flexible roto de una guía metálica (tabla 1).

Todos estos materiales se extrajeron con el lazo recuperador
Goose Neck Snare (Microvena, Vadnais Heights, Minn) cons-
truido en nitinol (con un recubrimiento de teflón para reducir la
fricción) y con diámetros de 2, 5, 10, 15, 25 y 35 mm. Este lazo
se introduce a través de un catéter multipropósito angiográfico
(que es opcional) de 6F (para los lazos de 15, 25 y 35 mm) o 4F
(para los de 2, 5 y 10 mm).

La particularidad de este lazo recuperador es que está soldado
y orientado en ángulo recto sobre el alambre-guía de soporte pa-
ra facilitar el abordaje y la captura del cuerpo extraño; asimismo
tiene excelente torque y gran resistencia a la ruptura.

RESULTADOS

Se pudieron extraer los cuerpos extraños en 12 pacientes.

En un paciente a quien se le estaba implantando un TIPSS de
10 mm de diámetro se le colocó una prolongación en vena supra-
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TABLA 1

DATOS CLÍNICOS Y TÉCNICOS DE NUESTROS PACIENTES

Edad
Cuerpo

Localización
Patología

Técnica
∅

Introductor
*Tiempo

extraño de base lazo escopia

20 Stent AIC Estenosis Acceso arteria 15-25 8F 14,8 m
6 mm Arteria renal Femoral derecha

44 TIPSS Corazón Cirrosis Acceso yugular derecho + 25-35 10F 150 m
10 mm reposición TVID

7 Coil 2 mm ACM Fístula arteriovenosa Acceso arteria 2 6F 120 m 
femoral derecha e izquierda

23 Coil 5 mm APD Varicocele I Acceso venoso 5-10 8F 39,3 m
femoral derecho

70 Fragmento AIC Estenosis ilíaca Acceso arteria 15 8F 20 m
catéter-balón post-stent femoral derecha

75 Fragmento Vena cefálica Estenosis stent Acceso vena 15 8F 15 m
catéter-balón Cayado cefálica cefálica I

57 Fragmento VCS Oncológica Acceso vena 15-25 10F 2,9 m
CVC femoral derecha

57 Fragmento APD Oncológica Acceso vena 25-35 8-10F 35 m
CVC femoral derecha

46 Fragmento CVC APD Oncológica Acceso vena 25-35 8-10F 45 m
femoral derecha +

catéter Pigtail

56 Fragmento Vía Tx renal A través de 35 9F 22,4 m
doble-J urinaria Estenosis uréter nefrostomía

78 Fragmento Vía Litiasis urinaria A través de 15-35 11F 16 m
doble-J urinaria nefrostomía+ fórceps

68 Doble-J Vía urinaria Carcinoma de próstata A través de nefrostomía 15-25 9F 20,7 m

82 Fragmento Vía biliar Colangio-carcinoma A través de 15 8F 5 m
guía intrahepática colangiografía

∅: diámetro; AIC: arteria ilíaca común; APD: arteria pulmonar derecha; CVC: catéter venoso central; TVID: tronco venoso innominado derecho; Tx: trasplante; VCS: vena cava superior.
*Se refiere al tiempo de fluoroscopia desde el inicio del procedimiento, incluso antes de comenzar la extracción del cuerpo extraño.



hepática, produciéndose una migración de la segunda prótesis
(Wallstent, Boston Scientific, Galway, IR) ya expandida a aurí-
cula-ventrículo derechos. Aunque al principio se mantuvo ésta
tutorizada con la guía semirrígida de trabajo (que, a su vez, nos
permitió introducir el catéter para portografía diagnóstica), luego
se perdió, quedando la prótesis migrada libre. Con lazos de 25-
35 mm se consiguió capturar el stent tras numerosos intentos (ya
que el gran flujo y presión existentes en este territorio lo desen-
lazaba continuamente), pero no se pudo extraer a través del in-
troductor yugular derecho del 10F, por lo que se reposicionó co-
rrectamente en tronco venoso braquiocefálico derecho (tras
dilatarlo finalmente con un catéter-balón de 10 mm) (fig. 1).

A un paciente a quien se le estaba implantando un stent de 6
mm de diámetro (Herculink, Guidant, Santa Clara, CA) para tra-
tar una estenosis inmediata posangioplastia en la arteria de un in-
jerto renal se produjo una migración de éste (ya expandido) hacia
la arteria ilíaca común derecha; al tener el stent aún «tutorizado»
por la guía de soporte se pudo introducir por un introductor 8F
(en arteria femoral derecha) el catéter y lazo de 15 mm, cap-
turándolo por su extremo y retirándolo sin dificultad (fig. 2).

Durante la embolización de una vena espermática izquierda en
un paciente con varicocele izquierdo se observó cómo un coil de
5 mm de diámetro (MR-eye, Cook, Bjaeverskow, DE) migró ha-
cia una rama inferior de la arteria pulmonar derecha. Aprove-
chando el acceso venoso femoral derecho se introdujo un intro-
ductor 8F y de 55 cm de longitud (Brite-Tip, Cordis, Miami,FL)
en arteria pulmonar derecha; a través de éste se introdujo un
catéter coaxial 5F tipo vertebral hasta el coil migrado intercam-
biándolo posteriormente por el catéter y lazo recuperador de 10
mm y consiguiendo su recuperación (fig. 3).

Un niño de 7 años a quien se le estaba embolizando una fístula
arteriovenosa entre arteria cerebral media derecha y la vena cere-
bral media derecha (que había sangrado) con coil GDC de 2 mm
sufrió una rotura del mismo cuando se intentaba recolocar, migran-

do distalmente y consiguiendo su extracción mediante lazo recupe-
rador de 2 mm a través de un introductor femoral de 6F. Cuando se
encontraba en la aorta volvió a soltarse del lazo quedando en la
ilíaca común izquierda, por lo que hubo que cateterizar la femoral
izquierda, con lo que se consiguió al fin retirar el coil GDC.

Los tres fragmentos de catéteres venosos centrales (dos de ti-
po reservorio subcutáneo y el otro tunelizado y de doble luz) se
produjeron durante su retirada por rotura del catéter al nivel del
desfiladero torácico. Dos de los fragmentos se alojaron en ramas
de la arteria pulmonar derecha y el tercer fragmento se encontra-
ba en la vena cava superior con su extremo distal «asomando» en
la aurícula derecha. Por introductores venosos femorales 8-10F y
de hasta 55 cm de longitud (extremo distal en arteria pulmonar
derecha o aurícula derecha, respectivamente) se pudieron extraer
dichos fragmentos con lazos de 15-35 mm. En una de las pacien-
tes en la que los dos extremos del fragmento no estaban libres en
la arteria se consiguió reposicionar el mismo enrollando el extre-
mo de un catéter pigtail estándar, y movilizándolo hacia una po-
sición más favorable para su captura por el lazo (fig. 4).

Como cuerpos extraños intravasculares también se extrajeron
dos fragmentos de catéteres-balón (Opti-Plast, Bard, Crawleu,
UK): uno de la vena cefálica izquierda de desagüe de una fístula
húmero-cefálica de hemodiálisis (al dilatar una estenosis intra-
stent en su cayado) y el otro de la arteria ilíaca externa derecha
(al dilatar una estenosis calcificada post-stent a dicho nivel). Al
finalizar la angioplastia el balón se rompió y se arrugó de tal ma-
nera que fue imposible su retirada a través de un introductor 7F;
se decidió cortar el catéter-balón con la seguridad de que no mi-
graría distalmente (al detenerse en el stent del cayado de la vena
cefálica o en el introductor femoral derecho respectivamente),
procediéndose a su captura (con lazos de 15 mm) y retirada por
introductores 8F (fig. 5).

De la vía excretora renal se rescataron dos fragmentos de en-
doprótesis ureteral doble-J, que se rompieron durante su recam-
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Fig. 1.—(A) Portografía directa: durante la implantación de un TIPSS se intenta colocar una prolongación
suprahepática que migra a aurícula derecha (flecha). (B) Flebografía de troncos venosos centrales: tras su
captura con lazo se implanta en tronco venoso innominado derecho (cabeza de flecha) donde finalmente

se expande con catéter-balón.



bio (ureterocistoscópico y percutáneo en pacientes con riñón na-
tivo y trasplantado, respectivamente); en el primero se observó
una pequeña litiasis impactada en el extremo proximal del frag-

mento y utilizamos el fórceps de ureteroscopio flexible para faci-
litar la acción del lazo recuperador. En otro paciente se trató de
un doble-J íntegro, completamente mal posicionado en sistemas
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Fig. 2.—(A) Aortografía: al intentar colocar un stent sobre una estenosis inmediata post-angioplastia en
una arteria del injerto renal éste ha migrado, ya expandido, a la arteria ilíaca común (flecha). Obsérvese
que el stent aún permanece tutorizado por la guía. (B) El stent es capturado en uno de sus extremos por el 

lazo (cabeza de flecha).

Fig. 3.—(A) Flebografía renal izquierda tras embolización con coils de la vena espermática. Uno de los
coils se localiza en la vena renal (flecha). (B) Posteriormente dicho coil migra hacia una rama de la arteria
pulmonar inferior derecha. (C) Tras la colocación de un introductor largo de 8F (cabeza de flecha) en la

arteria pulmonar derecha se procede a su captura con el lazo.



pielo-caliciales durante su recambio cistoscópico. Tras realizar
nefrostomía percutánea, y mediante lazos recuperadores de 15-
35 mm, se consiguió extraer por introductores 9-11F (fig. 6).

Finalmente, en un paciente con un colangiocarcinoma a quien
se le estaba realizando un drenaje biliar percutáneo se produjo
una rotura del extremo distal flexible de una guía metálica de
0,018´´ (Ultra Select, Bard, Crawley, UK), que se extrajo sin di-
ficultad con lazo de 15 mm y a través de un introductor 8F.

El tiempo de fluoroscopia que se empleó durante la extracción
osciló entre 2,9 minutos (recuperación del fragmento de catéter
en vena cava superior) y 150 minutos (reposicionamiento del
TIPSS), con un tiempo medio de 40 minutos.

No hubo ninguna complicación durante ni después de los pro-
cedimientos (hematomas importantes en las zonas de punción,
arritmias graves, lesiones de la pared vascular, embolismo pul-
monar, déficits cerebrales, etc.).

DISCUSIÓN

El primer cuerpo extraño retirado percutáneamente con éxito
fue descrito por Thomas en 1964 y consistió en un fragmento de
guía extraído de la aurícula derecha mediante un fórceps de fi-
brobroncoscopia introducido por una venotomía safena3.

Desde entonces, y coincidiendo con el desarrollo de las técni-
cas y materiales utilizados en Radiología Intervencionista, la in-
cidencia de fragmentos rotos de los mismos durante su manipu-
lación, o de dispositivos mal implantados, ha ido en aumento.

La mayoría de estos «cuerpos extraños» se localizan en el te-
rritorio vascular y consisten, fundamentalmente, en fragmentos
rotos de catéteres venosos centrales, aunque también puede tra-
tarse de stents o filtros de vena cava mal posicionados, materia-
les de embolización migrados a territorios no deseados, frag-

mentos de catéteres-balón, guías o catéteres diagnósticos rotos
durante su manipulación, etc.

Estos fragmentos deben ser retirados por la alta incidencia de
complicaciones (71%) y que pueden ser mortales hasta en un
37% de los casos; estas complicaciones consisten en arritmias
con fallo cardíaco, valvulopatías, endocarditis, trombosis vascu-
lar con embolización periférica, sepsis y perforación de la pared
vascular o del corazón4,5.

Aunque en nuestros 9 pacientes con cuerpos extraños intravas-
culares decidimos extraerlos en el mismo acto del evento, a fin
de evitar de inmediato estas complicaciones, y también para im-
pedir que una posible migración muy distal de los mismos pro-
dujese una «impactación» del fragmento con el paso de los días
que dificultase su extracción, hay algún autor que prefiere hacer-
lo de una manera electiva, con una planificación meticulosa7.

Los materiales de extracción han evolucionado en las últimas
décadas desde los primitivos fórceps utilizados6,8. Nuestra expe-
riencia se basa en el lazo recuperador Goose Neck (Microve-
na,Vadnais Heights, Minn), con el que hemos podido capturar
todos los cuerpos extraños, y sólo en dos casos hemos necesita-
do sistemas auxiliares, a diferencia de algún autor9; utilizamos
un fórceps flexible de ureteroscopio para romper una litiasis im-
pactada en un fragmento de stent doble-J ureteral roto y movili-
zarlo (fig. 6) y un catéter pigtail convencional que «enrollamos»
en un fragmento de catéter venoso central alojado en una rama
arterial pulmonar para movilizarlo (fig. 4), ya que sus dos extre-
mos no estaban libres en la luz vascular (lo que hacía imposible
su captura inicial por el lazo recuperador). Esta última circuns-
tancia constituye uno de los pocos inconvenientes de este siste-
ma. Por el contrario, presenta muchas ventajas como son su fle-
xibilidad, excelente torque, su alta resistencia a la ruptura (por el
nitinol), sus bajos perfiles de introducción (4-6F) y la disponibi-
lidad de diversos diámetros de lazo (para adaptarlos a la luz del
territorio diana); sin embargo, tal vez su principal ventaja esté en
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Fig. 4.—(A) Angiografía pulmonar: fragmento de catéter venoso central en la arteria pulmonar derecha-rama del lóbulo in-
ferior; obsérvese como los dos extremos del mismo no están libres en la luz vascular. (B) Se ha movilizado parcial y proxi-
malmente el fragmento con un catéter pigtail consiguiendo su captura por el lazo en su extremo distal; obsérvese un intro-
ductor largo en la arteria pulmonar derecha (cabeza de flecha). (C) Fotografía del fragmento capturado donde se observa el 

catéter portador (flecha fina) y el lazo recuperador (flecha gruesa).



su innovador diseño con el lazo soldado en ángulo recto con el
cable-guía, con el fin de poder enfrentar mejor el fragmento, a
diferencia de los primitivos lazos recuperadores que estaban sol-
dados en paralelo, lo cual requería numerosos intentos hasta con-
seguir el contacto con el fragmento y doblar el lazo para poder
capturarlo1,7,9.

En nuestros pacientes el procedimiento requirió un tiempo
medio de fluoroscopia de 40 minutos, siendo más rápido para los
cuerpos extraños no vasculares que para los intravasculares (es-
pecialmente coils y stents).

En relación con estos últimos queremos reseñar la importancia
de mantener una guía de seguridad «tutorizando» el interior del
stent mal posicionado, y de utilizar introductores de gran calibre
(> 8F) para facilitar su captura y extracción (fig. 2). En caso de
no poder extraerlos se pueden reposicionar en otros vasos segu-
ros utilizando catéteres-balón que se acoplan al stent y que, in-
flados a menor presión de lo normal, sean retirados hacia el terri-
torio diana elegido, donde ya se pueden expandir por completo.
Aunque esta técnica está descrita con stents balón-expansibles,
también puede aplicarse a los stents autoexpansibles10 cuando su
captura y retirada con lazo no es posible, aunque con éstos tal
vez sea preferible «enlazarlos» y retirarlos o posicionarlos en otros
territorios seguros (pudiendo «asegurarlos» a la pared vascular
tras un inflado con el catéter-balón).

El paciente con el TIPSS expandido migrado a cavidades
cardíacas derechas (Wallstent autoexpansible) se consiguió enla-
zar por su parte media tras numerosos intentos (ya que el gran
flujo sanguíneo cardíaco lo liberaba continuamente del lazo), pe-
ro no se pudo extraer por el introductor yugular 10F, por lo que
se decidió su liberación (y expansión con catéter-balón de 10
mm) en el tronco venoso braquiocefálico derecho (fig. 1). 

El otro stent expandido migrado al sector ilíaco (Herculink
balón-expansible) se pudo enlazar por su extremo proximal (fa-
cilitado por el hecho de mantener aún la guía por dentro del
stent) y retirarlo por un introductor 8F (fig. 2).

A diferencia de los stents que migran a vasos de mayor cali-
bre, los coils tienden a migrar muy distalmente, a vasos de pe-
queño calibre donde puede ser muy difícil llegar con catéteres
estándar. Para su captura se requieren, por tanto, lazos de menor
diámetro (5-10 mm generalmente), así como una gran experien-
cia y conocimiento en técnicas y materiales de cateterización.

Los coils liberados en territorios venosos suelen alcanzar ra-
mas arteriales pulmonares, y los liberados en vasos arteriales
suelen migrar distales a los mismos (con el riesgo de emboliza-
ción no deseada). Para su rescate pulmonar nosotros recomenda-
mos el empleo de introductores largos y gruesos (mayores a 30
cm de longitud y de 7F de grosor) y cuyo extremo distal se posi-
ciona en un vaso de mayor calibre (proximal al vaso donde está
alojado el coil); a través de éstos podemos introducir, coaxial-
mente, catéteres diagnósticos de menor calibre y en diferentes
configuraciones hasta conseguir llegar hasta el coil migrado,
siendo éste el paso más difícil y que, una vez conseguido, es fá-
cil movilizarlo (con la guía o con el catéter) y capturarlo con el
lazo (fig. 3).

Una de las principales complicaciones de los catéteres-balón
es su rotura al dilatar estenosis ateromatosas muy calcificadas y
puntiagudas o al dilatar stents por sus extremos, donde los fila-
mentos metálicos pueden lesionarlos. En estos casos se puede
provocar un plegamiento «grosero» y de gran perfil del balón ro-
to, que hace imposible su retirada a través de introductores
estándar (6-7F), como ocurrió en nuestros dos pacientes (fig. 5);
en estos casos está contraindicado forzar la retirada por la pun-
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Fig. 5.—(A) Aortografía: stent en arteria ilíaca común derecha con estenosis crítica distal al mismo (fle-
cha). (B) Al dilatar la estenosis se produce rotura del balón (delimitado por marcas radiopacas) y que ha
sido capturado por el lazo (flecha). (C) Fotografía del fragmento de catéter-balón roto y capturado por el 

lazo. D) Angiografía final tras implantación de otro stent.



ción vascular (por el gran riesgo de rotura de la pared del vaso),
siendo necesario cortar el catéter lo más próximo posible al
balón (después de haberlo estirado bastante con las maniobras
infructuosas de retirada previas por el introductor) y dejarlo libre
en el lecho vascular para capturarlo finalmente con el lazo. 

También los cuerpos extraños en territorios no vasculares de-
ben ser retirados para prevenir problemas de rotura, infección u
obstrucción. 

En las vías biliares y urinaria pensamos que es más fácil la
manipulación de los lazos recuperadores. También se pueden
emplear otros materiales como cestas, catéteres Fogarty o fór-
ceps de manera más segura que en lecho vascular (donde, al ser
más rígidos, aumentan el riesgo de perforación de la pared vas-
cular)4,5. Nuestra experiencia se basa sólo en la utilización del
fórceps de ureteroscopio flexible (fig. 6), si bien en el mercado
hay otros similares (como por ejemplo el Flexible myocardial

biopsy forceps, Cook Bjaeverskow, DE) para movilizar un frag-
mento de stent ureteral doble-J roto e impactado en el uréter pro-
ximal y facilitar su captura posterior por el lazo.

Finalmente queremos reseñar el desarrollo actual de nuevos
sistemas de lazo recuperador como los sistemas de doble y triple
lazo o el lazo autorregulable que permite diferentes diámetros11.
Asimismo, se están expandiendo sus indicaciones de uso, pu-
diéndolos emplear para la retirada de filtros de vena cava tempo-
rales, facilitar recanalizaciones vasculares complejas o como
método auxiliar en la implantación de endoprótesis aórticas (me-
diante la técnica through and through), extracción de endopróte-

sis biliares de plástico obstruidas, recambio de stents ureterales
doble-J por vía percutánea (cuando no se puede por vía cistoscó-
pica), facilitar el implante de stents ureterales doble-J mal posi-
cionados o ante fístulas urinarias complejas, etc.

En conclusión, y aunque nuestra experiencia clínica es escasa,
pensamos que el lazo recuperador Goose Neck Snare es muy
útil, seguro y versátil para extraer cuerpos extraños de muy dis-
tinta naturaleza y en diferentes territorios y situaciones clínicas.

Aunque es fácil de utilizar pensamos que en el territorio vas-
cular, fundamentalmente, se requiere gran experiencia en el ma-
nejo y conocimiento de las diferentes técnicas y materiales de
cateterización.
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