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INTRODUCCION

Las fistulas arterio-venosas constituyen el méto-
do de referencia para la terapia dialitica en pacientes
con enfermedad renal crénica terminal; sin embar-
go, los catéteres tunelizados permanentes para
hemodialisis (CP-HD) son una alternativa en deter-
minadas situaciones tales como pacientes en lista
de espera de un trasplante renal donante vivo, en
espera de la maduracion de una fistula o de la utili-
zacion de un catéter peritoneal. Dichos catéteres
también estan indicados en pacientes con expectati-
va de vida inferior a 6 meses, cardiopatia, arteriopa-
tia 0 ausencia de accesos venosos que imposibiliten
o contraindiquen la realizaciéon de una fistula arte-
rio-venosa.

La colocacion de CP-HD en pacientes en dialisis
puede presentar un riesgo incrementado debido a
que estos catéteres presentan un diametro mayor
comparado a los catéteres venosos centrales clasi-
cos, lo que, sumado a la alteracion en la coagulacién
debida a la uremia, incrementan en el riesgo de san-
grado .

El abordaje ecoguiado de la vena yugular interna
constituye el método de referencia y ha sido recomen-
dado desde inicios del siglo XXI por el Instituto
Nacional para la Excelencia Clinica (NICE), y poste-
riormente por la Asociacién Renal en el Reino Unido™’.
Figura 1. Numerosos estudios evidencian que la colo-
cacion de catéteres venosos centrales guiada por
ultrasonido no solo incrementa la tasa de éxito y efica-
cia, sino también reduce el numero de complicaciones
asociadas comparado con la colocacién convencional
guiada por reparos anatémicos *°.

El abordaje supraclavicular ecoguiado de la vena
braquiocefalica (VBC) ha sido descripto en pacientes
pediatricos” y adultos'', posee elevada tasa de éxito y
bajas complicaciones asociadas (Figura 1). Constituye
probablemente el abordaje de elecciéon para la coloca-
cion de catéteres tunelizados permanentes o semi-
permanentes para uso quimioterapico, antibioticote-
rapia prolongada o nutricién parenteral .

! Servicio de Anestesiologia. * Servicio de Nefrologia. Hospital Privado
de Comunidad.Cérdoba 4545 (B7602CBM). Mar del Plata.
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El objetivo del estudio es describir nuestra expe-
riencia utilizando el abordaje ecoguiado “en plano”
de la vena yugular interna y VBC para la colocacién
de CP-HD.

METODO

Estudio retrospectivo, observacional, realizado en
el Hospital Privado de Comunidad, Mar del Plata,
Buenos Aires. Se revisaron registros de pacientes con
insuficiencia renal crénica terminal que requirieron
colocacién de CP-HD Medtronic Palindrome™ 14.5 Fr
desde diciembre de 2017 hasta agosto 2020.

Todos los pacientes con indicacién de colocacion
de un CP-HD por parte del Servicio de Nefrologia,
fueron informados sobre los riesgos y beneficios del
procedimiento y firmaron un consentimiento infor-
mado previo ingreso a quir6fano.

Se recogieron datos demograficos, comorbilida-
des asociadas, etiologia de la enfermedad renal ter-
minal, tiempo de duracion de hemodialisis, compli-
caciones asociadas al procedimiento y tiempo de
permanencia del CP-HD.

Colocacion de catéter permanente doble lumen 14.5
French para hemodialisis

Los CP-HD fueron colocados en quir6fano por
anestesi6logos bajo sedacién o anestesia general
con monitorizacion estandar. Se realizé escaneo de
region cervical con sonda lineal HF 6-12 MHz (ec6-
grafo Esaote MyLab Gamma) para reconocer sonoa-
natomia, identificar el vaso 6ptimo a canular y des-
cartar mediante Doppler color y pulsado la presen-
cia de trombos intraluminales (Figura 2).

El abordaje de eleccion fue la vena yugular inter-
na derecha realizando punciéon ecoguiada con abor-
daje oblicuo, el cual permite realizar la puncion “en
plano” con mayor control de la punta de la aguja
durante la puncién. En aquellos pacientes que pre-
sentaban trombos en vena yugular interna se utilizé
la VBC derecha o izquierda. Se realiz6 asepsia de la
piel y se colocaron campos estériles, se cubrié con
una funda de nylon estéril la sonda lineal HF colo-
cando gel en el interior de la misma para mejorar la
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Figura 1. Abordajes ecoguiados a nivel cervical, imagen sonografica B dimensional de vena yugular interna y vena braquicefalica (VBC) obtenidas
consonda lineal HF. A: Abordaje de vena yugularinterna (flechas amarillas). B: Abordaje supraclavicular de vena braquiocefélica (flechas blancas).

interfase. Posteriormente, se escaneo la region cer-
vical colocando la sonda perpendicular al cuello a
nivel de la membrana cricotiroidea para obtener
una vision en eje corto de la vena yugular interna, se
deslizo la sonda siguiendo dicha vena hacia la base
del cuello, hasta observar la vena VBC. Debido a la
proximidad de la pleura, la puncion debe obligato-
riamente realizarse “en plano”, logrando de este
modo un control estricto de la punta de la aguja
durante todo el procedimiento. Una vez canulada la
vena se deslizo la guia de alambre a través de la agu-
ja, con técnica de Seldinger y se verifico con ultraso-
nido la correcta ubicacion en el interior de la vena (Fi-
gura 3). Posteriormente se realiz6 en el hemitorax
una incision de 1cm con bisturiy se infiltro con lido-
caina 2% el tejido subcutaneo siguiendo el trayecto
a tunelizar, se deslizo el cateter a traves de un tune-
lizador romo metalico y seguidamente mediante una
vaina pelable se introdujo proximalmente el cateter.
Finalizada la colocaciéon del catéter se purgaron
ambos limenes con heparina y se realizo control
radioscopico para verificar la correcta posicion del
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mismo. Mediante ecografia se descartaron posibles
complicaciones asociadas como hematoma, neumo-
térax, hemotorax y derrame pericardico.

RESULTADOS

Un total de 19 pacientes, ASA III, con enfermedad
renal cronica en tratamiento dialitico que requirie-
ron la colocacion de un CSP-HD fueron enrolados
durante el periodo de diciembre 2017 a agosto 2020.
El promedio de edad fue 53 + 18.34 anos, mientras
que el rango de edad fue de 19 a 85 afos, siendo el
52.7% de los pacientes de sexo femenino. El indice
de masa corporal (IMC) promedio fue de 26.7 + 5.53,
con un rango de 19.5 a 39.2. El tiempo promedio de
hemodialisis previo a procedimiento fue de 796 dias.
La tabla n°1 describe las caracteristicas demografi-
cas de los pacientes y etiologia de la enfermedad
renal terminal.

La tasa de éxito en la colocacion de CP-HD fue
88.9 %. En 3 (18.5%) pacientes se canul6 la vena
yugular interna derecha, en 10 (62.5 %) pacientes
la VBC izquierda, mientras que la VBC derecha fue

\-trombo.vena
yugular interna

Figura 2. A-B: Imagen sonogréfica B dimensional de vena yugular interna en eje corto. A: Imagen hipoecoica en el interior de vena yugular interna
evidencia trombo organizado intraluminal (flecha roja). B: Doppler color identifica la presencia de trombo en vena yugular interna (flecha roja). C:
Interrogacion con Doppler pulsado a nivel de la vena braquiocefalica (VBC) (flecha amarilla), imagen en eje largo, medicion del perfil de flujo venoso.
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Figura 3. Abordaje ecoguiado de vena braquiocefdlica para la colocacién de catéter tunelizado permanente para hemodialisis. A: Imagen
sonogréfica supraclavicular de vena braquiocefélica en eje largo y su relacién con los diferentes reparos anatémicos. Visién “en plano” de aguja en el
interior de la vena braquiocefalica. B: Radiografia de torax mostrando cateter tunelizado permanente para HD colocado a traves de puncion en VBC
izquierdalocalizado en union cavo-atrial.

canuladaen 3 (18.5 %) pacientes. Dos pacientes pre-
sentaron imposibilidad de canulaciéon venosa por
trombosis en venas yugular interna y VBC. El pro-
cedimiento debi6 suspenderse por shock anafilacti-
co post-induccién anestésica en un paciente.

No se registro puncion arterial, hematoma, neu-
motorax, niinfecciones asociadas a CSP-HD los pri-
meros 20 dias.

El tiempo promedio de permanencia de CP-HD
fue 148.4 + 99.7 dias (rango de 12 a 366 dias). Dos
CP-HD fueron retirados por presentar los pacientes
transplante renal con donante vivo, mientras que
otro por resolver infeccion de catéter peritoneal. Un
CP-HD fue retirado por fallecimiento del paciente a
los 171 dias. En dos pacientes se perdio el segui-
miento por trasladarse a otras localidades. Dentro
de las complicaciones mecanicas, un paciente pre-
sento pérdida linfatica peri-catéter, debiéndose reti-
rar el catéter a los 12 dias. En otro paciente el CP-
HD se posicion6 en vena acigos, probablemente por
presentar trombosis de vena cava superior; sin
embargo, permiti6 realizar HD durante 67 dias. No
se registraron complicaciones mayores (Figura 4).

Respecto a las complicaciones tardias asociadas
al catéter podemos mencionar que tres CP-HD fue-
ron retirados a los 366, 294 y 53 dias por presentar
infeccion y uno por protrusion del cuff alos 191 dias.

DISCUSION

Los pacientes con enfermedad renal terminal en
hemodialisis presentan con mayor frecuencia dificul-
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tad en la insercién de accesos venosos centrales™’. La
colocacion de CP-HD esta asociada a un incremento
en la morbi-mortalidad debido a que este tipo de caté-
teres presentan mayor riesgo de infeccién, trombosis
y lesioén de grandes vasos'.

Recientemente las guias para accesos vasculares
ecoguiados (PERSEUS vascular Access) publicadas
en el 2020", asi como también las guias para accesos
vasculares en pacientes renales (National Kidney
Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative: NKF-KDOQI)®, recomiendan que la coloca-
cion de catéteres venosos centrales de larga duracion
se realice bajo guia ecografica, la cual, incrementa la
tasa de éxito al primer intento, reduce significativa-
mente el tiempo requerido para la colocacion correc-
ta del catéter y las complicaciones asociadas al pro-
cedimiento tales como puncion arterial, neumotoérax,
hemotérax, trombosis o infecciones asociadas a caté-
ter. Mas aun, el ultrasonido permite confirmar la per-
meabilidad del vaso a canular y detectar la presencia
de trombos intraluminares a través del Doppler color
y pulsado.

Elacceso vascular ideal a canular es la vena yugu-
lar interna derecha debido a que por su anatomia el
abordaje es mas sencillo y se asocia a menos compli-
caciones. Sin embargo, los pacientes con enfermedad
renal terminal en hemodialisis que han requerido
multiples catéteres transitorios pueden presentar
estenosis en venas yugulares internas o presencia de
trombos intraluminales que conducen al fallo en la
insercion del catéter. Otras localizaciones incluyen la
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Figura 4. Abordaje ecoguiado de vena braquiocefalica (VBC) para la
colocacion de catéter tunelizado permanente para hemodialisis.
Radiografia de térax mostrando cateter tunelizado permanente para HD
colocadoatraves de punciénenVBCderechalocalizado en venaacigos.

yugular interna izquierda, ambas femorales, subcla-
vias, yugulares externas y la vena cava inferior.

Elabordaje ecoguiado “en plano” de la VBC cons-
tituye una alternativa para la colocacién de CP-HD
en pacientes que requieren HD y presentan trom-
bosis en vena yugular interna. El beneficio de este
abordaje ha sido demostrado previamente para la
colocacion de catéteres tunelizados permanentes o
semi-permanentes para uso quimioterapico, anti-
bioticoterapia prolongada o nutricién parenteral.
Es importante destacar que la insercién de un CP-
HD en la VBC evita el sindrome “pinch-oftf” que apa-
rece en catéteres permanentes o semipermanentes
colocados a traves de la vena subclavia, dicho sin-
drome consiste en el dano del catéter debido a la
compresion entre la primera costillayla clavicula *.

No se reportaron complicaciones asociadas al
procedimiento como puncion arterial, hematomas,
lesion vascular o neumotérax. En este tipo de abor-
daje es imperativo realizar la puncién ecoguiada “en
plano” debido a la cercania con la pleura, por lo que
adquirir previemente destreza en punciones eco-
guiadas “en plano” en otros tipos de punciones per-
mite realizar una canulacion venosa central de
manera mas segura.

La tasa de éxito fue de 88.9% comparable con
otras series'', presentando imposibilidad de inser-
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cién del CP-HD dos pacientes con antecedentes de
multiples catéteres transitorios y trombosis en venas
yugularesy VBC.

El tiempo promedio de permanencia de CP-HD
fue 148.4 £ 99.7 dias (rango de 12 a 366 dias), en
dos pacientes se perdi6 el seguimiento por trasla-
darse a otras localidades.

La principal causa de disfuncion de CP-HD esta
asociada a la trombosis”, si bien el numero de
pacientes incluidos es pequeno, esta complicacion
no fue reportada en nuestros pacientes, esto puede
ser debido en parte a que tanto el abordaje de la vena
yugular interna derecha como de la VBC no presen-
tan el sindrome de “pinch-off” descripto previamente
que genera traumatismo en el catéter.

En un paciente con antecedentes de multiples
catéteres transitorios y semipermanentes debido a
problemas con las fistulas arterio-venosas y trom-
bosis en ambas venas yugulares, se realizo canula-
cion de VBC derecha y el CP-HD tuvo una localiza-
cion inadvertida en vena acigos, muy probablemen-
te debida a la presencia de severa trombosis en vena
cava superior Figura'. El CP-HD permiti6 el trata-
miento dialitico durante 67 dias, posteriormente
comenzo6 a tener problemas debido a flujo inadecua-
do, realizandose mediante angiografia el diagnéstico
de trombosis de vena cava superior. Si bien existen
reportes en pacientes renales indicando que la canu-
lacién de la vena acigos podria ser una opcién cuan-
do la vena cava superior e inferior se encuentran
inaccesibles debido a trombosis'* ", en nuestro cono-

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de pacientes en enfermedad renal
terminal con CP-HD.

Variable Promedio £ DS on %
Edad (afos) 53+184

Sexo

Femenino 10 (52.7%)
Masculino 9 (47.3%)

indice masa corporal 26.7 +5.53
Etiologia enfermedad renal terminal

Idiopatica 5 (26.3%)
Poliquistosis hepato-renal 3(15.7%)
Sindrome Alport 1(5.2%)
Glomeruloesclerosis focal y segmentaria 4 (21%)
Nefropatia diabética 1 (5.2%)
Nefropatia obstructiva 2(10.5%)
Comorbilidades

HTA 16 (84.2%)
Dislipemia 7 (36.8%)
Cardiopatia isquémica 3(15.7%)
Diabetes 1(5.26%)
Tiempo HD previo al CP-HD 796 dias
Tiempo permanencia CP-HD 148.4 £ 99.7 dias
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cimiento la localizacién inadvertida de un CP-HD en
vena acigos utilizando un abordaje ecoguiado en
VBC derecha no ha sido reportado previamente.

CONCLUSION

Las guias recomiendan el abordaje ecoguiado
para la colocacion de CP-HD. El abordaje supracla-
vicular ecoguiado “en plano” de la VBC podria ser
considerado como una alternativa para la coloca-
cién de CP-HD en pacientes que requieren hemo-
dialisis y presentan trombosis en vena yugular
interna. Son necesarios estudios randomizados y
con mayor numero de pacientes para confirmar la
efectividad clinica y el beneficio de este abordaje.
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