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RESUMEN
Introducción: la  finalización del  manejo oncológico es la  principal
indicación  para  la  retirada  del  catéter  venoso  central  (CVC).  La
extracción fallida es una complicación poco común que se debe a la
adherencia con la pared venosa. La frecuencia de esta complicación



se  estima  entre  el  2  y  el  3 %,  pero  algunos  estudios  muestran
frecuencias de hasta el 16 %.
Caso  clínico:  presentamos  el  caso  de  una  paciente  a  la  que  se
intentó retirar el CVC por vía abierta, pero el procedimiento resultó
fallido  dada  su  firme  adherencia,  por  lo  que  el  procedimiento  se
suspendió  y  se  programó  otra  intervención  de  manera  híbrida
(abierta/endovascular), que resultó exitosa.

Palabras clave: Catéter de quimioterapia. Atascado. Retiro. Técnica
quirúrgica. Complicación.

ABSTRACT
Introduction: completion of the oncological  treatment is the main
reason  for  removing  the  central  venous  catheter  (CVC).  Failure  to
remove the CVC is a rare complication resulting from adherence to
the wall of the vessel. Frequency of the complication of removal is
estimated  between 2  and  3 %,  however  some studies  have found
frequencies up to 16 %.
Case report: we discuss the case of a patient presenting failure of
CVC removal, while using open technique, due to firm adherence to
the vessel wall. After suspending the initial procedure, we performed
a  hybrid  method  (open  /  endovascular)  resulting  in  a  successful
procedure.

Keywords:  Chemotherapy  catheter.  Stuck.  Recovery.  Surgical
technique. Complication.

INTRODUCCIÓN
Las complicaciones de la colocación del catéter venoso central (CVC)
están bien descritas,  pero  poco  se  habla  de las  complicaciones  al
retirarlo.  La  adherencia  y  la  imposibilidad  de  quitarlo  son



complicaciones poco comunes de este procedimiento y se deben a su
adherencia a la pared venosa (1). 
Albertos  N.  et  al.  (2)  describen  174  procedimientos  en  8  años.
Reportan  que  la  frecuencia  de  esta  complicación  es  del  2,87 %.
Wilson y cols. (3) refieren que el 16 % de sus pacientes presentaron
complicaciones  para  su  retirada,  que  se  resolvieron  por
venodisección,  excepto  en  3  casos,  en  los  que  quedó  adherido
firmemente el vaso y se dejó un remanente.
Presentamos el caso de una paciente a la que se sometió a un primer
intento fallido de retirada del catéter por vía abierta y posteriormente
a  un  procedimiento  híbrido  (abierta/endovascular),  con  resultado
exitoso.

CASO CLÍNICO 
Paciente  de  17  años  a  la  que  se  le  implantó  un  catéter  de
quimioterapia  por  abordaje  yugular  derecho  en 2018  para  manejo
oncológico por antecedente de fibromatosis profunda agresiva en el
antebrazo derecho. Cuando finalizó el tratamiento se decidió retirar el
CVC. En 2024 se intentó la retirada por vía abierta sin éxito, pese a
múltiples intentos. 
Se  decidió  retrasar  el  procedimiento  para  programar  un  manejo
híbrido  después  de  la  realización  de  un  Doppler,  en  el  que  se
descubrió material hiperecoico relacionado con una trombosis antigua
parcialmente  recanalizada  del  30 %  con  catéter  en  su  interior  en
segmento  corto  en  la  yugular  interna  adyacente  a  confluente
yugulosubclavio derecho. 
En marzo de 2024 fue llevada nuevamente al quirófano. Se le realizó
una incisión sobre la cicatriz previa, con evidencia de fibrosis en todo
su trayecto, hasta la exposición del reservorio con un radioscopio, con
evidencia de catéter fracturado (Fig. 1A). Se retiró el catéter proximal
y se observó un segmento distal en el confluente yugulosubclavio y
vena cava superior intratrombo (Fig. 1B).



Figura 1. A. Radiografía anteroposterior. La flecha negra muestra el
segmento fracturado del catéter. B. Flebografía por fluoroscopia en la
que se observa (flecha negra) el segmento del catéter en confluente
yugulosubclavio y vena cava superior intratrombo.

Se realiza heparinización de 80 UI por kg y se realiza punción de la
vena femoral bajo guía ecográfica. Inicialmente se procede al paso de
un  introductor  de  5  fr.,  de  una  guía  hidrofilia  y  de  un  catéter
multipropósito hasta la cava superior, canulando la vena yugular y la
subclavia. Se cambia a un introductor de 6 fr. para el paso con catéter
Snare® de lazo trilobulado (Standard Snare, EN2006020, 12-20 mm;
Merit  Medical  Systems, South Jordan,  Utah, EE. UU.).  Se captura el
segmento de catéter y se extrae (Fig. 2A).

Figura 2.  A.  Catéter  Snare® de lazo trilobulado (flecha negra).  Se
visualiza la punta del catéter antes de la extracción. B. Después de la
extracción se ve la fractura del catéter (flecha negra).



Se procede  a  una revisión  bajo  fluoroscopio  sin  que se  visualicen
fragmentos  adicionales,  únicamente  la  trombosis  previamente
descrita. Al finalizar el procedimiento, se realiza un examen de dúplex
en el que se visualiza la trombosis descrita, sin catéter evidente; se
revisa  la  femoral  derecha,  con  buen  flujo,  sin  trombosis.  El
procedimiento se considera exitoso. El catéter y la fibrosis se envían a
Patología.  Se  pasa  a  guía  metálica  y  sobre  esta,  se  procede  a  la
sutura mediante Perclose ProGlide (Perclose ProGlide Suture-Mediated
Closure  System®;  Abbott  Vascular  Inc,  Redwood  City,  California,
EE. UU.) y al cierre de herida subclavia con hemostasia previa. 
Se deja al paciente en observación durante 24 horas sin evidencia de
complicaciones y se le da de alta con anticoagulación plena. 

DISCUSIÓN
La finalización de la terapia oncológica es la principal indicación para
la retirada del CVC (74 %), seguida de infección y trombosis (4). 
Una de las complicaciones de la retirada de catéteres implantables es
la imposibilidad de hacerla debido a la adherencia del catéter a la
pared de la vena, aunque la causa de esto no es clara. Se considera
que la base del problema está relacionada con la formación de una
cápsula de fibrina que rodea el catéter debida a la lesión endotelial
que  produce  la  colocación  del  catéter,  asociada  a  la  respuesta
inflamatoria que da lugar al tejido de granulación, que conlleva a una
fijación entre la pared de la vena y el catéter (2).
Wilson y cols.  afirman que,  de los 200 pacientes a los  que se les
intervino para retirarles el catéter, el 16 % tuvo complicaciones, 28
requirieron  una  segunda  incisión,  5  fueron  sometidos  a  una
flebotomía  y  en tres  pacientes  el  catéter  definitivamente  no pudo
retirarse. El tiempo medio de duración del catéter  in situ fue de 29
meses (3). 
En la literatura se han debatido varios métodos para la retirada del
catéter cuando se encuentra adherido.  Chan BKY y cols.  describen
mediante angiografía su retirada por medio de un catéter Snare® por



vía anterógrada transfemoral  (5).  Huang S-C y cols.  comentan una
técnica quirúrgica basada en la inserción de una guía en la luz del
catéter con la aplicación posterior de una fuerza de “empuje” sobre el
catéter y sobre la guía al mismo tiempo, lo que da como resultado
una fuerza de distensión  sobre  la  parte adherida,  lo  que causa el
desprendimiento gradual de la pared del vaso (6).
La técnica descrita por Wilson y cols. incluyó una segunda incisión
sobre el sitio de inserción en la vena seguida de una flebotomía. Si la
retirada  no  era  posible,  dejar  un  remanente  no  ha  mostrado
complicaciones adicionales (3). 
Awan MY y cols. describen la apertura de la vaina fibrosa alrededor
del catéter sin la realización de la flebotomía para conseguir después
el control del catéter para la inserción de una guía. Una vez que la
guía  se  encuentre  más  allá  de  la  punta  del  catéter  se  confirma
mediante una radioscopia. A continuación debe tirarse suavemente
del  catéter  y  del  alambre  guía,  como  si  fueran  uno  solo  (4),  un
procedimiento  muy similar  al  que describe  Huang S-C (6).  Hong y
cols. reportan la utilización de una angioplastia con balón endoluminal
para expandir la vena, lo que conlleva una ruptura de las adherencias
entre la pared venosa y el catéter atascado, que posteriormente se
extrae. Esta técnica no es muy recomendada en niños pequeños con
riesgo de lesión venosa, dados la fragilidad y el tamaño pequeño de
las venas (7).

CONCLUSIÓN
Una de las complicaciones asociadas al retiro del catéter es que no
pueda hacerse debido a la adherencia a las paredes de la vena. Se ha
descrito en aproximadamente el 2-3 % de los casos. Existen varias
técnicas reportadas en la literatura para su retirada. Actualmente se
considera  que  una  técnica  ideal  es  la  que  implique  menos
morbimortalidad.  Lo  ideal  es  una  técnica  híbrida
(abierta/endovascular), que asegure el menor riesgo para el paciente,
esperando poder extraer completamente el dispositivo. 
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