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PALABRAS CLAVE Resumen La insercién de catéteres venosos centrales (catéter venoso central o vascath) es
Pieza olvidada de una practica muy comdn en unidades de cuidados intensivos para la administracion de farmacos
cables CDI; vasoactivos o terapia renal sustitutiva. Pero estos catéteres vasculares también son fuente de
Postrasplante infecciones si se mantienen innecesariamente por periodos mas prolongados, o si no se realizan
cardiaco; los cuidados propios indicados. La sustitucion de tales vias es indicada si se sospecha que pueden
Dificultad de ser fuente de infecciones.

insercion de un La practica mas reciente es insertar una nueva linea en sitios alternativos, utilizando la
catéter venoso técnica Seldinger bajo la guia de ultrasonido en tiempo real. A veces, se encuentran dificultades
central inesperadas debido a anomalias en las venas o la anatomia corporal. Pero raramente alguna

pieza olvidada de cables de dispositivos cardiacos previamente insertados puede presentar una
extrema dificultad para enhebrar la guia.

Presentamos un caso en donde enfrentamos dificultades extremas para enhebrar la guia
durante el acceso venoso central en un paciente con un cardiodesfibrilador implantable colo-
cado previamente, el cual fue removido luego de un trasplante cardiaco.
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Encountering the unexpected: A left behind part of ICD leads causing difficulty
in insertion of guidewire of central venous catheter

Abstract Insertion of central venous catheters (central venous catheter or vascath) is very
common practice in intensive care units to give vasoactive drugs or renal replacement therapy.
But these vascular catheters are also source of infection if they are kept for longer period
unnecessarily or proper nursing care is not taken. Replacement of such lines is indicated if
they are suspected to be source of infection. Recent practice is to insert new line on alternate
sites using Seldinger technique under real-time ultrasound guidance. Sometimes unexpected
difficulties are encountered due to anomalies in the veins or the body anatomy. But rarely
some left out part of leads from previously inserted cardiac device can present with extreme
difficulty in threading the guidewire. We, hereby, report such a case where we faced extreme
difficulty in threading the guidewire during central venous access in a patient with previously
implanted cardio-verter defibrillator, which was removed after heart transplant.
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Introduccion

La insercion de catéteres vasculares como el catéter venoso
central (CVC) es un procedimiento muy comun en unidades
de cuidados intensivos (UCI) para la administracion de far-
macos vasoactivos o terapia renal sustitutiva. Pero son una
fuente importante de infecciones si se mantienen innece-
sariamente por periodos prolongados o si no se realizan los
cuidados propios, lo que puede llegar a incrementar la mor-
bimortalidad, los costos hospitalarios y el tiempo de estadia.

El reemplazo del catéter esta indicado si se sospecha que
es fuente de infecciones y se debe quitar tan pronto como
sea posible, en el caso de que ya no sea necesario.

La practica mas reciente es insertar una nueva linea
en sitios alternativos, utilizando la técnica Seldinger bajo
la guia de ultrasonido en tiempo real, si se sospecha que
puede ser fuente de infecciones. A veces, se encuentran difi-
cultades inesperadas debido a anomalias en las venas o la
anatomia corporal, entre otros problemas informados. Pero
raramente, alguna pieza olvidada como cables de dispositi-
vos cardiacos previamente insertados puede ocasionar una
extrema dificultad para enhebrar la guia.

Presentamos un caso en donde enfrentamos dificultades
extremas para enhebrar la guia durante el acceso venoso
central en un paciente con un cardiodesfibrilador implan-
table (CDI) previamente, el cual fue removido luego de un
trasplante cardiaco un ano atras.

Caso clinico

Uno de los autores fue convocado a reinsertar CVC y ubi-
car un nuevo vascath en un paciente de la UCI, ya que la
via tenia mas de 10 dias de colocada y presentaba tempe-
ratura elevada, con incremento de recuento leucocitario y
proteina reactiva C. El paciente (masculino de 64 afos y
63 kg) fue admitido en nuestra UCI con sepsis de origen abdo-
minal. Recibié un trasplante cardiaco en el afo 2014 por
cardiomiopatia isquémica y se encontraba en terapia inmu-
nosupresora. También se le habia diagnosticado enfermedad

renal crénica grado iy depresion. Su periodo postrasplante
fue complicado, con admisiones multiples por sepsis neutro-
pénica. Esta vez, desarroll6 dolor abdominal complicado con
sepsis y lesion renal aguda. Un escaneo tomografico compu-
tarizado de abdomen reveld caracteristicas de colitis. Fue
tratado con tratamiento estandar para sepsis. A su debido
tiempo, fue traqueostomizado y estaba en el proceso de
retirarle el ventilador.

En el momento del procedimiento se encontraba hemodi-
namicamente estable y con antibioticoterapia (piperacilina
+ tazobactam). El intensivista procedio con la insercion del
CVCy vascath bajo ultrasonido en tiempo real, luego de des-
cartar cualquier anomalia anatémica e impedimentos fisicos
in situ. Al paciente se le administraron bolos intravenosos de
propofol y morfina.

Como el CVC existente se encontraba en la vena yugu-
lar interna derecha, el operador opt6 por la vena yugular
interna izquierda. Luego de la limpieza antisépticay la este-
rilizacion, la localizacion de la vena yugular interna se llevo
a cabo con ultrasonido, y la aguja introductora fue insertada
con anestesia local (lidocaina). Luego de aspirar sangre,
el operador procedio con la insercion de la guia (guide-
wire). Pero se encontré un problema para avanzar, luego
de haberlo hecho por un tramo, observando que el cable
se curvaba sin avance aparente. Esto sucedi6 en reiteradas
oportunidades, y finalmente la guia pudo ser insertada con
dificultad. El mismo problema fue encontrado nuevamente
durante la insercion de la guia para vascath y nuevamente
pudo ser insertada luego de varios intentos fallidos. Final-
mente, ambos, CVC y vascath fueron enhebradas a las guias.
Para cumplir el protocolo, se hicieron radiografias de térax
para confirmar la posicion de las guias.

En las radiografias de torax, se observé una imagen radio
opaca que se extendia desde la vena subclavia izquierda
hasta la vena cava superior (fig. 1). Luego, la historia com-
pleta del paciente fue investigada y se descubrié que el
paciente habia tenido implantado un cardiodesfibrilador
implantable (CDI) insertado en el area de la vena subclavia
izquierda, el cual fue removido luego de recibir un tras-
plante cardiaco. Pero la porcion de los cables habia sido
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Figura 1  Radiografia de torax luego de la insercion de caté-
teres vasculares.

Figura 2

Radiografia de térax antes de la admision actual.

dejada en el interior, luego del trasplante cardiaco recibido
(fig. 2). Esto hizo que nos diéramos cuenta de la causa por
la cual tuvimos la dificultad para enhebrar la guia.

Discusion

La insercion de guias CVC es muy comUn en UCI, para
administrar farmacos vasoactivos, nutricion parental, pro-
veer acceso vascular en accesos periféricos dificultosos y
para toma de muestras de sangre regularmente. Actual-
mente, la mayoria de estas inserciones de CVC se efectuan
bajo ultrasonido, para mejorar la seguridad y reducir las
complicaciones. Aunque la guia ecografica en tiempo real
reduce considerablemente la puncion arterial, no puede eli-
minar los problemas u obstaculos inesperados en el trayecto
venoso, en donde el acceso del ultrasonido se encuentra mas
limitado por los huesos de la caja toracica. La guia fluoros-
copica en tiempo real rara vez es utilizada para la insercion
de rutina de CVC.

La radiografia de toérax se utiliza en la mayoria de los
casos para la confirmacion final de la posicion del CVC
que fue insertado. Muchos pacientes cardiacos requieren la

asistencia de dispositivos cardiacos (marcapasos, CDI). Pero
su necesidad puede cesar luego de un trasplante cardiaco.
Aquellos que reciben un trasplante cardiaco por una patolo-
gia cardiaca necesitaran la remocion de los cables de esos
dispositivos cardiacos, como asi también los generadores.

Algunas veces, parte de los cables se olvidan si no son
daciles para quitar con traccion simple.

Los pacientes pueden no saber esto, o pueden no infor-
mar esto a los cuidadores en admisiones subsiguientes por
enfermedades concurrentes, tal como pasé en nuestro caso.

Esta porcion olvidada de los cables puede causar una difi-
cultad extrema para enhebrar la guia para insercion del CVC,
ya que la guia puede obstruirse a su paso. El intensivista, sin
estar consciente de esta situacion, puede no indagar sobre
esto durante el cambio intercurrente de CVC. Usualmente
tomamos las precauciones para prevenir el desplazamiento
en los pacientes que poseen marcapasos o CDI previos.
Esta experiencia nos ensend que debemos ser cuidadosos
con los pacientes con trasplantes cardiacos que pudieron
haber tenido asistencia de dispositivos cardiacos antes del
trasplante. Asi, se recomienda registrar los detalles de la his-
toria de uso de cualquier marcapasos o CDI previo y se debe
revisar la radiografia de torax. Si tales cables se encuentran
dentro de la vena, sera mejor utilizar un lugar alternativo
para el acceso del CVC. Hasta donde sabemos, no hemos
encontrado ningln caso informado hasta la fecha.

Conclusion

Este caso nos demostré que siempre se debe investigar en
la historia clinica sobre CDI o marcapasos insertados pre-
viamente en los pacientes que hayan recibido un trasplante
cardiaco para prevenir este problema inesperado.
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