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RESUMEN

Se presentan 4 pacientes con enfermedad renal crénica
en terapia hemodialitica en quienes se habian agotado
los accesos venosos clasicos (yugular interno, subclavio)
y no clasicos (axilar e innominado) en el hemitérax supe-
rior para hemodialisis, debido principalmente a trombo-
sis de los mismos por cateterismos anteriores, y que no
eran candidatos a didlisis peritoneal. En ellos, con la téc-
nica recomendada por Archundia et al., se implantaron
4 catéteres permanentes directamente en la vena cava
superior, con posterior tunelizacién subcutdnea. Los ca-
téteres funcionaron adecuadamente y estan permeables
actualmente después de un periodo de utilizacién pro-
medio de 19 meses.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica, Hemodialisis,
Accesos vasculares, Vena cava superior.

INTRODUCCION

En pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) en terapia
hemodialitica, los accesos vasculares para poder practicar el
procedimiento constituyen uno de los problemas mayores con
los que se enfrentan a diario los nefrélogos. Las fistulas arte-
riovenosas (A-V) con vasos nativos o injertos son el acceso
ideal, debido a su larga vida y baja tasa de complicaciones
durante su utilizacién. En pacientes en los que no es posible
practicar una fistula A-V, se requiere la implantacion de caté-
teres venosos centrales, los cuales generan con mucha fre-
cuencia trombosis de los vasos en los que se ubican, agotan-
do los vasos cldsicos (yugular interno, subclavio) y no
clasicos (axilar e innominado) en el hemitérax superior.
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Catheter in the superior vena cava for hemodialysis as a
last resort in superior hemithorax

ABSTRACT

We report four patients with chronic kidney disease
undergoing haemodialysis therapy, which had exhausted
conventional venous access (internal jugular, subclavian) and
non-conventional access (axillary, innominate) in the upper
hemithorax for haemodialysis. This was primarily due to
thrombosis of these veins caused by previous catheterisation.
These patients did not qualify for peritoneal dialysis. Using the
technique recommended by Archundia et al., 4 indwelling
catheters were implanted directly in the superior vena cava in
each of the patients with subsequent subcutaneous tunneling.
The catheters operated correctly and are currently permeable
after being used for an average of 19 months.

Key words: Chronic kidney disease, Haemodialysis,
Vascular access, Superior vena cava.

Antes de proceder a utilizar los vasos infradiafragmaticos
o en aquellos pacientes en los que no es posible su utiliza-
cion, se cuenta con dos alternativas finales para implantar
catéteres centrales: el acceso intracardiaco (auricula dere-
cha) y la puncién directa de la vena cava superior. En este
articulo presentamos la implantacion de 4 catéteres para
hemodialisis en la vena cava superior utilizando un acce-
so paraesternal.

CASOS CLiNICOS

Cuatro pacientes en quienes previamente se habfan implan-
tado catéteres en diversas venas supradiafragmaticas y en
quienes se documentd, por medio de ecografia, trombosis
de las venas yugular interna, subclavia, axilar e innomina-
da, y que no eran candidatos para didlisis peritoneal o no la
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aceptaron, fueron seleccionados para la implantacién de ca-
téter en vena cava superior. Todos los pacientes dieron su
consentimiento por escrito de aceptar la practica del proce-
dimiento. Fueron criterios de exclusién ser menor de 18
afios, las alteraciones en las pruebas de coagulacion (TTP y
TP), la trombocitopenia (recuento plaquetario menor a
50.000 plaquetas) y la negativa a aceptar el procedimiento.
Las caracteristicas de los pacientes seleccionados y su evo-
lucién se exponen en la tabla 1.

La técnica quirdrgica utilizada fue: 1) preparacién conven-
cional para cirugia bajo anestesia general; 2) mediastinoto-
mia anterior derecha, practicando incisién por el tercer es-
pacio intercostal (en forma horizontal) hasta resecar la
unién condroesternal; 3) ligadura de vasos mamarios; 4)
aproximacioén a la vena cava superior en forma extrapleu-
ral; 5) construccidn del tinel subcutdneo y tunelizacion del
catéter en la pared tordcica anterior, con orificio de salida
del catéter hacia la linea media clavicular del quinto espa-
cio intercostal; 6) bajo visién directa y previo punto en ja-
reta con prolene 3-0, se punciona la vena cava superior y
se introduce el catéter para hemodialisis (tipo permanente),
direccionando la punta del catéter hacia abajo y cerrandose
la jareta; 7) se comprueba la permeabilidad de las luces y
se heparinizan, y 8) cierre de mediastinotomia por planos.

Este procedimiento se llevé a cabo con éxito en 4 pacien-
tes, y se presentaron las siguientes complicaciones atribui-
bles al mismo: tres hemotdrax, uno de ellos masivo, por lo
que fue necesario practicar en cada uno de los pacientes to-
racotomia y tubo a térax durante un promedio de 5 dias; el
paciente con hemotdérax masivo requirié transfusion de 5 U
de glébulos rojos, mediastinostomia, ligadura de vasos san-
grantes y toracotomia con tubo a térax durante 7 dias (fi-
guras 1y 2).

Posteriormente, los pacientes fueron llevados a hemodia-
lisis crénica por sus catéteres y evolucionaron satisfacto-
riamente, sin complicaciones atribuibles al mismo. Su l-
timo Kt/V promedio fue de 1,45 y un paciente completd
36 meses de utilizar su catéter (figura 3).

DISCUSION

A medida que la poblacién de pacientes con ERC en tera-
pia hemodialitica envejece, se hace cada vez mas dificil ob-
tener un acceso de caracteristicas satisfactorias para poder
practicarles su terapia. Las fistulas A-V tienen la enorme
ventaja de permitir multiples punciones durante un periodo
de largo tiempo, pero en un grupo de pacientes, principal-

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes y su evolucién

Género

Masculino: 4

Edad promedio (en el momento de insercion del catéter)

60,7 afnos

Etiologia de la enfermedad renal cronica

Nefropatia diabética (2)
Nefropatia obstructiva (1)
Desconocida (1)

Tiempo promedio en hemodialisis
(en el momento de la insercion)

36 meses

N.° de catéteres implantados previamente
en el total de pacientes

Transitorios femorales: 6
Transitorios yugulares: 7
Permanentes yugulares: 3
Permanentes axilares: 2

Total de fistulas arteriovenosas previas en la poblacion estudiada

5

Tiempo de uso del catéter en la vena cava superior hasta el momento

Paciente A 7 meses
Paciente B 14 meses
Paciente C 29 meses
Paciente D 36 meses

Complicaciones por su implantacién

1 hemo-neumotérax derecho
2 hemotorax derechos
1 neumopericardio

Complicaciones por su utilizaciéon

Ninguna

Ultimo KtV promedio

1,45
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Figura 1. Paciente D en segundo dia posquirdrgico.

mente diabéticos, resulta imposible practicarlas, al igual
que la implantacidn de prétesis A-V. En este ultimo grupo
de pacientes, se hace necesaria la utilizacién de catéteres
venosos centrales transitorios o permanentes, insertados a
través de diversos sitios.

El abordaje de la vena yugular interna es el mas cominmen-
te utilizado, debido a su fécil puncion y la baja tasa de com-
plicaciones'. La ruta subclavia no se recomienda, puesto que
genera una alta tasa de estenosis y trombosis, las cuales im-
piden posteriormente la utilizacion de la extremidad supe-
rior correspondiente para la practica de fistulas A-V2. Las
venas axilares e innominadas también pueden ser utiliza-
das para la implantacion de catéteres centrales, pero se re-
quiere personal médico familiarizado con su puncién para
poder acceder a ellas’*. El abordaje infradiafragmadtico
ofrece varias rutas: la femoral, de facil acceso, pero con el
inconveniente de una alta tasa de trombosis e infecciones?;
por otro lado, las rutas transhepdtica y translumbar®’ son
técnicamente mads dificiles. A nivel supradiafragmatico, fi-
nalmente dos accesos permiten la implantacién de catéte-
res: el intracardiaco y el paraesternal derecho; en cada uno
de ellos se requiere la utilizacidn de anestesia general y to-
racotomia anterior para acceder al drea de puncion. En el
acceso intracardiaco se punciona la auricula derecha, para
posteriormente implantar el catéter permanente y ser tune-
lizado®.

El acceso paraesternal derecho fue descrito por primera vez
en el afio 2002 por Archundia et al.’, quienes lo practicaron
en un paciente en el que se habian agotado todos sus acce-
sos tanto supra como infradiafragmaticos. En esta notifi-
cacion técnica se inform6 de 3 pacientes mds, sin que se es-
tableciera su evolucidn a largo plazo.

Resulta particularmente curiosa la ausencia de publicacio-
nes que indiquen la utilizacién de esta ruta posterior a su
primera parte.

Nefrologia 2010;30(4):463-6

nota técnica

Figura 2. Radiografia PA de térax del paciente D.

En nuestro medio, cerca del 25% de los pacientes en terapia
hemodialitica requieren la utilizacién de catéteres permanen-
tes para hemodidlisis, lo cual nos ha obligado a emplear la
gran mayoria de las rutas conocidas para su implantacion tan-
to supra como infradiafragmadtica, incluyéndose catéteres fe-
morales, ilfacos y translumbares. Los procedimientos percu-
tdneos nombrados son practicados por nefrélogos, la mayoria
con guia ecogréafica; sélo para los translumbares utilizamos
guia fluoroscdpica o tomografia axial computarizada. Cuando
se trata de catéteres como los que presentamos en el actual ar-
ticulo, es necesario requerir la participacion de cirujanos vas-
culares o de térax, sin los que serfa imposible su implantacion,
puesto que se requiere el conocimiento de la anatomia intra-
tordcica y la habilidad propia de este grupo médico.

En nuestra experiencia, durante 36 meses ha sido posible lo-
grar la implantacion de 4 catéteres en la vena cava superior
satisfactoriamente. Es importante resaltar que las complica-
ciones quirdrgicas son comunes, a pesar de la experiencia

Figura 3. Paciente con 36 meses postimplantacion del catéter.
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grupo quirtdrgico en cirugias de térax. Nuestra reco-

mendacién al respecto es recurrir siempre a cirujanos ex-
perimentados y estar atentos a la aparicién de complicacio-

nes

, para resolverlas rdpidamente y evitar consecuencias

funestas.
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