otras dos dosis mensuales. La predni-
sona se inicia en dosis de
I mg/kg/dia (maximo 80 mg diarios)
durante un mes con descenso progresi-
vo en los siguientes seis meses”.

CONCLUSIONES

Mostramos este caso por la excelente
respuesta y ausencia de efectos adver-
sos del rituximab en un caso refractario
de SCS con afectacidon renal. Cada vez
son mas las publicaciones que indican
el rituximab en casos refractarios de
vasculitis asociadas a ANCA, pero se-
ran necesarios mas estudios en busca de
farmacos de perfiles mas seguros y con
menos riesgos para el paciente.
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Acceso venoso
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vasculares para
hemodialisis
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Sr. Director:

La disponibilidad de un acceso vas-
cular es imprescindible para una ade-
cuada hemodialisis. Por ello, el acce-
so vascular constituye el talon de
Aquiles de dicho tratamiento. Cuan-
do los pacientes presentan agota-
miento venoso, ya sea para la confec-
cion de una fistula arteriovenosa, una
protesis vascular o la colocacidon de
un catéter tunelizado, se debe recu-
rrir al cambio de la modalidad diali-
tica, si es posible, o en caso contra-
rio han de considerarse vias de
acceso venoso no convencionales'?.

Comunicamos el caso de una pacien-
te con enfermedad renal cronica
(ERC) estadio VD con agotamiento
de accesos en la cual se colocd un ca-
téter tunelizado por via transovérica.

CASO CLiNICO

Paciente de 27 afios de edad, sexo fe-
menino, con ERC secundaria a hipo-
plasia renal diagnosticada a los
2 afios de vida. A los 9 afios de edad,
con ERC en estadio VD, recibe un
trasplante renal con donante vivo re-
lacionado, presentd pérdida de la
funcion del trasplante por rechazo
cronico ocho afios después, requi-
riendo entonces ingresar en un plan
de hemodialisis trisemanal. Presento
miultiples complicaciones por obs-
trucciones e infecciones de los acce-
sos vasculares para hemodialisis. Es
derivada a nuestra institucion diez
afios después por agotamiento de los
accesos vasculares. Se realizd angio-
grafia de los miembros superiores,
inferiores y de la vena cava, y se evi-
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Figura 1. Imagen radiolégica que
muestra el trayecto del catéter
tunelizado, el cual ingresa en vena
cava inferior a través de la vena
ovarica.

denciaron trombosis de ambas venas
yugulares, subclavias, tronco inno-
minado, asi como también de ambas
venas femorales e ilfacas. Sin la po-
sibilidad de un trasplante vivo rela-
cionado, se decide ingresarla en plan
de didlisis peritoneal e inscribirla en
plan de urgencia para recibir un tras-
plante renal de donante cadavérico.
Se coloca catéter para dialisis perito-
neal, iniciando dicho tratamiento in-
mediatamente después con el uso de
cicladora, y se logra una dosis
de dialisis adecuada y con buena to-
lerancia.

Debido al estado vascular de la pa-
ciente, el rifidn trasplantado requeri-
ria una anastomosis vascular aorto-
cava, llevando esto al abordaje
peritoneal y perdiendo la posibilidad
de continuar con la dialisis peritoneal
en el periodo de posoperatorio del
trasplante hasta la recuperacion de la
funcidn. Se plantea entonces la nece-
sidad de una via de acceso conven-
cional en el momento del trasplante.

Cuando se dispuso del rindn cadavé-
rico, en el acto quirdrgico, luego de
realizado el trasplante, se coloco un
catéter en la vena ovarica para reali-
zar hemodialisis. Se disecO la vena
ovarica derecha (dilatada por la obs-
truccion de la vena iliaca), se coloco
un catéter tunelizado Quinton Perm-
cath® Dual Lumen de 40 cm de lon-
gitud y 14,5 French de didmetro, se
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Figura 2. Catéter tunelizado que
emerge a nivel de la fosa iliaca
derecha.

realizd una sutura de contencidén en
ella y se lo hizo progresar hasta la
vena cava inferior. Se constatd por
radioscopia la colocacidon y se reali-
z6 la tunelizacidn subcutinea en pa-
red abdominal (figuras 1 y 2). El pro-
cedimiento fue bien tolerado. Se
comenzd a anticoagular con heparina
sddica 6 horas después de la cirugia.
Cuarenta y ocho horas después del
trasplante renal requirid su primer
tratamiento dialitico, que se realiz6
por el catéter colocado con flujo de
bomba de sangre 6ptimo sin presen-
tar complicaciones, permitiendo rea-
lizar el tratamiento dialitico hasta la
recuperacion de la funcidn del tras-
plante.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

No encontramos en la literatura in-
formes del uso de esta via de acceso
para la colocacion de catéteres para
hemodiélisis. El uso de otras vias no
convencionales'? para el abordaje de
la vena cava tales como la via trans-
hepatica** o la via traslumbar’® hubie-
ra exigido en esta paciente un proce-
dimiento previo al trasplante bajo
control angiografico y ecografico
para la puncidon y el abordaje vascu-
lar precisos. Esta paciente estaba
realizando dialisis peritoneal sin
complicaciones hasta el momento
del trasplante. El uso de la via por
vena ovarica ofrecia la posibilidad
de un abordaje rapido y accesible.

La via transovérica puede ser consi-
derada otra alternativa no convencio-
nal para el uso de catéteres en muje-
res con agotamiento de accesos
vasculares para hemodiéalisis.
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