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1. RESUMEN

Los catéteres para hemodialisis siguen siendo un acceso inicial para la mayoria
de los pacientes que requieren terapia de sustitucion renal a pesar de las
complicaciones tanto mecanicas como infecciosas que su colocacion representa.
Es importante determinar con exactitud la posicion de la punta del cateter para
disminuir el riesgo de complicaciones, tales como disfuncién, arritmias, perforaciéon
vascular y taponamiento cardiaco.

Hasta la fecha no existe un consenso para determinar el lugar exacto en donde debe
quedar alojada la punta del catéter, la FDA y la KDIGO difieren en el sitio de
referencia topografico.

El presente trabajo es un ensayo clinico aleatorizado el cual compara dos métodos
de insercion de catéter no tunelado para hemodialisis que incluyen el método clasico
(cuarto espacio intercostal) y el método de intervencion (segundo espacio
intercostal). Los puntos finales de este estudio son la disminucién de perforacion
vascular y taponamiento cardiaco con la técnica de intervencidn sin incrementar las
tasas de disfuncion, reposicionamiento o recolocacion del catéter no tunelado para
hemodialisis.

Para la realizacion de este estudio se incluyeron a todos los pacientes con
diagnostico de enfermedad renal crénica, lesion renal aguda o alguna enfermedad
que requiriera la colocacion de un catéter no tunelado para hemodialisis que se

encontraran hospitalizados en el area de urgencias, medicina interna o cirugia
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general del hospital Universitario “Dr. Josa Eleuterio Gonzalez", durante el periodo
comprendido del 01 de agosto al 10 de diciembre del 2017.
Una vez obtenida Ia informacién, se integré en una base de datos y se realizé un

analisis estadistico a travas de los programas Excel de Office 2013 y SPSS 20. Se

interpretaron los resultados Y se redacté el informe final.

(3]



2. INTRODUCCION

2.1 Antecedentes

Los catéteres venosos centrales para hemodialisis continian siendo una
modalidad indispensable como acceso vascular en pacientes con enfermedad renal
cronica a pesar de la iniciativa promulgada en 1998 para mejorar el acceso vascular,
en la cual se recomienda utilizar como primera opcién una fistula arteriovenosa
(FAV). A pesar de esto en el 2009 en estados unidos, mas del 80% de los pacientes

que iniciaban hemodialisis lo hacian con un catéter venoso central (2).

En el 2009 en México se estima una incidencia de enfermedad renal cronica de 377
casos por milldn de habitantes, con una prevalencia de 1142 casos.
Aproximadamente el 77% de la poblacién en hemodialisis recibia su terapia de
sustitucion renal mediante catéter no tunelado, el empleo de FAV representaba tan

solo el 15%, el resto representaban los catéteres tunelados (3).

Cuando un paciente es atendido por un nefrélogo antes del inicio de la terapia de
reemplazo renal es mas probable que se inicie la terapia de reemplazo renal con
otro acceso distinto al catéter venoso central (4). Sin embargo debido a la falta de

concientizacion de la poblacion general acerca de la enfermedad renal cronica y la



referencia tardia al nefrélogo, la mayoria de los pacientes que inician terapia de

reemplazo renal en México lo hacen con un catéter no tunelado (3).

La hemodialisis requiere de un acceso a un vaso sanguineo capaz de
proporcionar un rapido flujo sanguineo extracorpéreo. La colocacion de un acceso
par.; hemodialisis de urgencia debe ser rapido, facil, disponible para su uso
inmediato y libre de complicaciones a corto plazo. Los catéteres disponibles para
hemodialisis incluyen los tunelados y los no tunelados (4). Los catéteres para
hemodialisis no tunelados son rutinariamente utilizados en el contexto del paciente
con enfermedad renal crénica en etapas avanzadas en los que no fue posible
preparar una via permanente para hemodialisis, pacientes que requieren
hemodialisis 0 hemoperfusion por intoxicacion o sobredosis, pacientes con LRA con
indicaciones para hemodialisis de urgencia, pacientes con HDI que han perdido su
acceso permanente y que requieren hemodialisis urgente hasta el restablecimiento
de la viabilidad de otro acceso permanente, pacientes con DP que se encuentran
con disfuncion peritoneal por un proceso infeccioso, pacientes que necesitan
plasmaféresis, receptores de trasplante renal con rechazo agudo o retraso en la
funcion del injerto que necesitan hemodialisis (5).

El catéter para hemodialisis generalmente tiene dos limenes adjuntos a dos
puertos de color azul y rojo. El puerto rojo extrae la sangre del cuerpo y el puerto
azul la retorna. Las aberturas de las luces en la punta del catéter tienen al menos 2
cm de separacién para minimizar el flujo directo entre ellas durante la sesién de
hemodialisis (recirculacion). El lumen tiene un diametro suficiente para proporcionar

una taza de flujo alta (5).



La taza de flujo esta determinada por la ley de Poiseuille que establece que la
resistencia al flujo en un tubo es proporcional a la longitud del tubo e inversamente
proporcional a la cuarta potencia del radio. Es importante tener en cuenta que el
flujo en el catéter puede ser 20 a 30% menor de lo que se programa a la bomba

cuando la presion de flujo excede de 200mmHg (6).

Los catéteres no tunelados son ideales para realizar hemodialisis de urgencia y
son disefiados para usarse no mas de 1 semana. Estan compuestos por distintos
materiales como el polivinilo, poliuretano, silicona de grado médico, etc. Su diametro
luminal es de 1 a2 mm y logran un flujo de 300 a 400 miI/min. Relativamente faciles
de colocar, tienen una punta conica relativamente rigida a temperatura ambiente
para facilitar su colocacion, pero a temperatura corporal son blandos, lo que
minimiza su potencial de trauma vascular. Son generalmente cortos (de 9 a 20cm)

en longitud, lo que asegura que no se introduzca la punta mas alla de la auricula

derecha (7).

La colocacion del catéter no tunelado para hemodialisis se realiza idealmente en
un lugar estéril bajo guia fluoroscoépica o como minimo en un cuarto de
procedimientos con monitoreo cardiaco y guiado con ultrasonido. Se utiliza la vena
yugular derecha como primera opcién. Antes de lavar el area se debe visualizar la
vena por ultrasonido para detectar variaciones anatdmicas o trombosis venosa. Una
vez lavado el sitio de insercion y areas adyacentes y el operador vestido con bata y

guantes estériles, se coloca al paciente en posicion de trendelemburg (15°) y la
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cabeza inclinada hacia la izquierda (15-20°) se visualiza la vena yugular interna que
corre sobre el borde interno del musculo esternocleidomastoideo y se marca el
punto de puncién con el extremo romo de una aguja, se inyecta lidocaina simple al
10% y bajo gula ecosonogréafica se canaliza la vena yugular mediante abordaje
medial con aguja de calibre 18 a 22 unida a una jeringa. Se prefiere una aguja de
pequefo tamafio para limitar potenciales complicaciones si se punciona la arteria
carétida de forma inadvertida. Posteriormente se retira la jeringa y hace pasar la
una guia metalica por la aguja y se posiciona en la vena cava superior, durante su
introduccién se vigila el monitor cardiaco para detectar arritmias.

Es importante evitar la puncién a través del musculo esternocleidomastoideo, ya
que es molesto e incdmodo para el paciente. Se remueve la aguja y se realiza una
pequena incisién adyacente a la guia metalica, lo suficientemente grande para dejar
pasar los dilatadores y evitar que su punta se deforme, ya que esto puede provocar
mayor trauma al tejido subcutaneo e incluso provocar lesion vascular, De forma
gradual se van introduciendo los dilatadores de mayor tamano a través de la guia
para dilatar de forma progresiva el tejido blando y el conducto venoso. El dilatador
no debe avanzar forzadamente, ya que puede chocar con la guia y doblarla y
perforar la vena y/o el mediastino. El ultimo dilatador se cambiara por el catéter
haciendo siempre presion en el sitio de puncion entre el cambio de dilatadores y
catéter para evitar hematomas. Una vez colocado el catéter con el puerto arterial
opuesto a la pared auricular, se retira la guia metalica y se comprueban los flujos.
Para asegurarse que el catéter esté dispuesto para funcionar a un flujo sanguineo
minimo de 300mlI/min, hay que poder retirar sangre rapidamente, sin ninguna

obturacién, con una jeringa de 10ml. se limpian los puertos con solucién salina, se
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colocan de 1000 a 5000 unidades de heparina en todo el trayecto de ambos
limenes y se colocan los tapones en cada puerto. Se fija el catéter a la piel con
sutura Nylon 2-0 de tal forma que el catéter no pueda salirse si es traccionado de
forma accidental. Se emplean suturas simples para aumentar el confort del paciente
y disminuir el riesgo de necrosis cutanea, que se presenta cuando la sutura queda
muy fija a la piel. Se colocan apésitos estériles cubriendo completamente los
puertos y el sitio de salida del catéter e inmediatamente después se realiza una
radiografia de térax posteroanterior para descartar complicaciones tempranas

(neumotérax, hemotérax) y verificar la correcta colocacién de la punta de catéter

(1).

Las guias KDIGO recomiendan que el primer sitio de insercién sea la vena yugular
interna derecha, seguida de la vena femoral, vena yugular interna izquierda y la
vena subclavia del lado dominante del paciente, en ese orden. Se prefiere la vena
yugular derecha como primera opcion debido a que su trayecto es recto en
comparaciodn a la yugular izquierda o subclavia (derecha o izquierda), este trayecto
recto posibilita que el catéter tenga menor contacto con el endotelio de la vena
reduciendo la posibilidad de estenosis y a su vez se disminuyen las complicaciones
relacionadas con la insercidon en la vena subclavia (neumotérax, hemotérax,
perforacion de la arteria subclavia, dafo del plexo braquial, etc).
Desafortunadamente las tasas de infeccion son mayores cuando se usan las venas
yugular interna y femoral en comparacion a la vena subclavia, aunque para los
catéteres no tunelados este problema es menos frecuente dado al corto tiempo de

uso (1, 5, 9).



Se puede utilizar la vena femoral cuando se anticipa que la duracién de la

hemodialisis serd menor de 5 dias. Es ideal en pacientes con edema agudo de
pulmén porque se puede mantener al paciente en posicién semifowler durante la
insercion del catéter. Cuando se usan catéteres femorales, su longitud debe ser de
20 cm como minimo para permitir que la punta quede alojada en la vena cava inferior
lo que proporcionara un flujo adecuado y disminuira la probabilidad de recirculacién
(10).
El método de insercién topografica utilizado para la colocacion de catéteres
venosos centrales, puede disminuir algunas complicaciones graves como
perforacion vascular, arritmias, hidrotérax o taponamiento cardiaco, toda vez que
proporciona un punto aproximado en el cual se alojara la punta del catéter. El primer
punto se localiza entre la arteria carétida medialmente y el borde medio del musculo
esternocleidomastoideo lateralmente en una linea transversa que cruza la muesca
de la tiroides. El sequndo punto se localiza en la unién manubrio-costal en una linea
transversa situada en la unién entre el tercio medio y el tercio superior del manubrio
esternal que corresponde al nivel de la carina bronquial en la radiografia de térax.
La distancia entre el primer y segundo puntos representa la longitud a la que debe
introducirse el catéter (11).

Los mayores determinantes de las complicaciones durante la colocacion del
catéter no tunelado son el sitio y la técnica de la colocacion del catéter, la
experiencia del operador y la severidad de la enfermedad del paciente. Con el fin
de disminuir estas complicaciones es esencial que aquellos médicos asignados a la
colocacién de catéteres venosos centrales deban de recibir un entrenamiento

apropiado y se familiaricen con sus potenciales complicaciones. Este procedimiento
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