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menos dos variaciones para manifes-

tarse, que podrían determinar cambios

estructurales diversos con diferente

afectación de la actividad del trans-

portador, dando lugar a cuadros clíni-

cos de distinta gravedad4.

Resaltar que el diagnóstico se realizó

ya en la edad adulta, con escasa clínica

previa. Esto contrasta con la gravedad

de la hipopotasemia e hipomagnesemia

y con la importante actividad física que

desarrollaban habitualmente, poniendo

de manifiesto la poca correlación en la

mayoría de estos casos entre las altera-

ciones bioquímicas y la clínica5. Por

tanto, debe considerarse este diagnósti-

co ante toda hipopotasemia con kaliuria

inapropiadamente alta y sin hiperten-

sión arterial. Inicialmente no se sospe-

chó, a pesar de una determinación de

potasio plasmático de 1 mEq/L (infre-

cuente, aún con cuadros de diarrea se-

veros) debido a la ausencia de medida

del potasio urinario, clave para el diag-

nóstico.
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Inserción extravascular
del catéter tunelizado
para hemodiálisis
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Sr. Director: La utilización de catéte-

res venosos centrales como acceso

vascular de larga duración es cada vez

más frecuente. Entre las complicacio-

nes más habituales asociadas a su uso

están las relacionadas con su implan-

tación1.

Presentamos dos casos de complica-

ción derivada de la colocación de un ca-

téter tunelizado. En ambos casos el caté-

ter fue retirado en quirófano con éxito.

CASO 1
Varón de 58 años con insuficiencia renal

crónica por nefropatía diabética en he-

modiálisis desde abril de 2006 a través

de catéter tunelizado en vena innomina-

da derecha. Ingresa en nuestro Servicio

el 20-12-2006 por sepsis en probable re-

lación con el catéter. Al no remitir la fie-

bre a pesar de tratamiento antibiótico el

catéter es retirado. Tras mejoría clínica

del paciente, se intenta colocar un nuevo

catéter tunelizado en vena innominada

derecha. Se punciona la vena y tras la

extracción de sangre de aspecto venoso,

se procede a su inserción. Al observarse

que no funciona se realiza una radiogra-

fía de tórax en donde se objetiva posi-

ción extravascular del catéter y hemo-

neumotórax derecho. Conjuntamente

con los Servicios de Cirugía Torácica y

Cirugía Vascular se decide su retirada en

quirófano.

Tras aplicación de contraste a través

de vena axilar se observa que el catéter

atraviesa la vena subclavia (fig. 1a),

procediéndose a su extracción contro-

lada por imagen. En control radiológi-

co post-retirada se evidencia fuga de

contraste lineal dibujando el recorrido

del catéter y acumulación en cavidad

cartas al  director

Figura 1. a) Catéter atravesando la vena subclavia; b) Fuga de contraste post-retirada; c) Control radiológico tras inserción de catéter en vena innomi-
nada derecha.
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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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Mejoría de arritmias
intradialíticas tras
aplicación de perfiles
combinados de
conductividad
y ultrafiltración sin
expansión de volumen
secundaria
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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-

cartas al  director


