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pleural (fig. 1b). Se realiza incisión in-

fraclavicular derecha para compresión

directa de la vena subclavia y aplica-

ción de material hemostático, obser-

vándose desaparición de la fuga de la

vena, y se coloca drenaje pleural dere-

cho con buena evolución clínica y ra-

diológica.

CASO 2
Varón de 19 años con insuficiencia renal

crónica secundaria a fallo renal agudo en

el contexto de meningococemia. Fístula

radiocefálica izquierda el 27-3-07 con

mal desarrollo venoso. Ante la necesidad

de inicio de diálisis el día 18-5-07 se pro-

grama colocación de catéter tunelizado.

Tras punción y extracción de sangre de

aspecto venoso se coloca catéter, objeti-

vándose mal funcionamiento. En radio-

grafía de tórax se evidencia extremo del

catéter en localización paravertebral de-

recha, sin datos definitivos de neumotó-

rax (fig. 1c). Es intervenido de urgencia

procediéndose a la retirada del mismo,

no objetivándose fugas en el control fle-

bográfico.

Desde el año 1996 en nuestro Cen-

tro utilizamos el abordaje de la vena

yugular interna derecha descrito por

Apsner y cols.2 para la colocación de

catéteres tunelizados, por su fácil loca-

lización y bajo número de complica-

ciones. La punción se realiza en la

confluencia de la vena yugular interna

derecha con la subclavia, en la llamada

vena innominada derecha. Solamente

disponemos de control fluoroscópico

para los casos de dificultad para la in-

serción. En los 10 años que llevamos

utilizando este abordaje las complica-

ciones han sido poco frecuentes, sien-

do éstos los únicos casos de implanta-

ción extravascular. 

En la revisión que hemos realizado

sobre el tema, hemos encontrado pocos

casos de implantación extravascular de

un catéter venoso central para hemodiá-

lisis3. Este tipo de complicaciones po-

dría evitarse utilizando ultrasonografía

o control fluoroscópico de forma siste-

mática.
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Sr. Director: La inestabilidad hemodi-

námica (arritmias, hipotensión) durante

la sesión de diálisis es una de las princi-

pales complicaciones del tratamiento.

Desde hace años se ha discutido la utili-

dad de la aplicación de perfiles de ultra-

filtración y/o conductividad para preve-

nir su aparición.

Presentamos el caso de un varón de

75 años inicialmente en programa de

diálisis peritoneal por insuficiencia

renal crónica secundaria a nefropatía

diabética que debió ser transferido a

hemodiálisis por peritonitis con mala

evolución al año de tratamiento. Tras

iniciar hemodiálisis, y debido a pro-

blemas nutricionales se fue descen-

diendo el peso seco con buena toleran-

cia hemodinámica (más de 4 kg). Sin

embargo, a los 2 meses se observó

cómo la frecuencia cardíaca, que al co-

mienzo de la sesión se encontraba en

valores de 60-70 lat/min, en la última

hora súbitamente se elevaba a 110-120

lat/min. En algunas ocasiones, este

hecho se acompañó de hipotensiones

graves. Por ello, se procedió a monitori-

zación electrocardiográfica continua de

varias sesiones de hemodiálisis, obser-

vando cómo durante las 3 primeras

horas el paciente se encontraba en ritmo

sinusal con Fc de 60-70 y a partir de la

tercera hora mostraba fibrilación auricu-

lar rápida que sólo revertía tras la finali-

zación de la sesión de diálisis. Los valo-

res de tensión arterial pre y post se

mantuvieron en valores de 120-130/70-

80 mmHg. Ante esta situación, se proce-

dió a modificar la conductividad y ultra-

filtración de la máquina durante la

sesión aplicando un perfil logarítmico

descendente de conductividad (inicio

15,7 mS/cm final 13,8 mS/cm) y ultrafil-

tración (previamente se dializaba con

conductividad constante de 14,2 mS/cm).

Con ello la tolerancia mejoró durante las

sesiones, no presentando hipotensiones

graves y con frecuencia cardíaca estable.

En los 4 meses siguientes ganó 2 kg

sobre su peso seco, pero la tensión arte-

rial no aumentó (110-120/70), no preci-

só ninguna medicación antihipertensiva,

y no se observaron edemas u otro signo

de expansión de volumen. Tampoco se

incrementaron los valores de sodio pre-

diálisis (134-135 mEq/l en las determi-

naciones con conductividad constante en

14,2 mS/cm frente a 135 mEq/l en las

realizados con perfil exponencial).

La utilización de perfiles de conduc-

tividad y ultrafiltración durante la se-

sión de hemodiálisis ha sido estudiado

previamente en varios trabajos en la li-

teratura. El objetivo que se persigue es

mejorar la tolerancia hemodinámica al

prevenir el vaciado vascular debido a la

pérdida de sodio durante la diálisis 1.

Sin embargo, las diferentes series pu-

blicadas han presentado resultados bas-

tantes dispares, reflejo de utilización en

muchos casos de muy diferentes tipos

de perfiles. En algunos trabajos no se

han encontrado diferencias significati-

vas en la tolerancia hemodinámica al

aplicar perfiles combinados de ultrafil-

tración y conductividad2. En otras

casos, donde se han estudiado perfiles

lineales con inicio en conductividades

altas (15-15,5 mS/cm) y final en valo-

res próximos a 14 mS/cm han visto re-
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ducido los episodios hipotensivos pero

a costa de una mayor expansión de vo-

lumen (aumento de tensión arterial pre

y postdiálisis )3-5.

En otros casos el perfil aplicado

presenta unos valores de conductivi-

dad final inferiores a los de la concen-

tración sérica de sodio prediálisis. De

esta forma se consigue eliminar el ex-

ceso de sodio que hubiera podido di-

fundir en la primera fase de la sesión

de diálisis, logrando un balance neu-

tro sin provocar expansión de volu-

men6,7.

Asimismo, se han publicado series en

las cuales la conductividad y la 

ultrafiltración comienzan en valores

muy altos, próximos a 15,8-15,9 mS/cm

para descender rápidamente de manera

exponencial hasta finalizar en valores

próximos a 14 mS/cm, de tal modo que

la mayor parte de la ultrafiltración tiene

lugar en los primeros momentos de la

sesión cuando la conductividad es muy

alta, pero al producirse rápido descenso

en la concentración de sodio, se evita su

acumulación y la consiguiente sobrecar-

ga de volumen8.

En suma, la utilización de perfiles

combinados de conductividad y ultra-

filtración puede ser de utilidad para

controlar la inestabilidad hemodinámi-

ca (arritmias, hipotensión) durante la

hemodiálisis, si bien es preciso ser muy

cuidadoso a la hora de elegir las con-

ductividades de inicio y final para evi-

tar expansión de volumen. 
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Sr. Director: La nefritis tubulointerti-

cial fue descrita por Councilman1 en

1898. Es una entidad clínico-patológica

poco frecuente, se estima una inciden-

cia de 8-14%, en los pacientes biopsia-

dos por Insuficiencia Renal Aguda de

causa no aclarada2. Las causas desenca-

denantes de esta enfermedad son las

neoplasias, los fármacos y las infeccio-

nes. Presentamos el caso clínico de un

paciente que debutó con nefritis tubu-

lointerticial aguda y nefromegalia, se-

cundario a levofloxacino.

CASO CLÍNICO
Presentamos el caso clínico de un pa-

ciente de 67 años. Entre sus anteceden-

tes personales destaca alergia a la nico-

tinamida, cardiopatía isquemica (que

precisó tres stent, ha sido revisado con

6 cateterismos, el último fue realizado

un año antes del ingreso), y una miocar-

diopatía dilatada secundaria a la cardio-

patía isquémica. Su tratamiento habi-

tual era Pantoprazol 40 mg/24 h,

Carvedilol 25 mg/12 h, Acidoacetilsali-

cilico 100 mg/24 h, Amlodipino 5

mg/24 h, Dinitrato de isosorbide 20

mg/8 h, Simvastatina 20 mg/24 h. 

El paciente acudió a urgencias pre-

sentando dolor abdominal en flanco

derecho, irradiado a hipogastrio,

acompañado de vómitos y fiebre. En la

exploración física tan solo destaca

puño-percusión renal derecha positiva.

En las pruebas complementarias reali-

zadas en urgencias destaca una analíti-

ca con una creatinina de 4 mg/dl, leu-

cocitosis de 16.000/µl y un sedimento

de orina con leucocituria, se realizó

una radiografía de tórax y otra de ab-

domen que no aportaban ningún dato

patológico. Para completar el estudio

se realizó una ecografía de abdomen,

que puso de manifiesto una nefrome-

galia derecha de 15 cm (fig. 1) e iz-

quierda de 14,5 cm, presentando en

este riñón 2 quistes corticales. Con

estos datos se decide ingreso en planta

de nefrología realizándose un estudio

mas completo con una analítica, donde

los parámetros de inmunidad y marca-

dores tumorales fueron negativos,

unos hemocultivos y urocultivos que

también fueron negativos. Se pautó

tratamiento con sueroterapia y antibio-

terapia de amplio espectro y ante la

mejoría clínica y analítica (creatinina

de 1,6 mg/dl) se decide el alta hospita-

laria. El paciente reingreso por esta

presentación clínica en dos ocasiones

más, con el diagnóstico clínico de pie-

lonefritis aguda refractaria a trata-

miento médico. Durante los ingresos

se completó el estudio con hemoculti-

vos, urocultivos, gamamgrafía con

Galio. Por la persistencia de la nefro-

megalia bilateral se descartó Amiloi-

dosis con biopsia de grasa abdominal

y rectal que fueron negativas, también

se descartó Tubeculosis con mantoux y

cultivos específicos que fueron negati-

vos, también se realizó un aspirado de

médula ósea para descartar mieloma

que fue negativa. Así ante la sospecha

de enfermedad localizada en el riñón

se decidió realizar una biopsia renal,

donde se observaba un infiltrado infla-

matorio difuso en el intersticio, consti-

tuido por linfocitos T, numerosas célu-

las plasmáticas y escasos linfocitos B,

siendo estos hallazgos compatibles

con Nefritis Tubulointersticial Aguda,

por lo que se inició tratamiento con

prednisona.
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