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RESUMEN 

Introducción: El agotamiento del árbol vascular en el paciente con enfermedad renal 

crónica terminal es una condición grave, secundaria al empleo de múltiples catéteres 

venosos centrales como vías de acceso para hemodiálisis ante la imposibilidad de 

realización o disfunción de una fístula arteriovenosa. Se produce con mayor frecuencia 

cuando se utilizan catéteres venosos no tunelizados y las venas subclavias como vasos de 

elección. 
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Objetivo: Determinar la incidencia de pacientes con árbol vascular agotado, la localización 

anatómica más empleada para la colocación del catéter, el porciento de éxito, y las 

complicaciones del proceder. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, con la 

totalidad de pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Nefrología “Dr. Abelardo Buch 

López”, a los cuales se les colocó un catéter venoso central tunelizado para hemodiálisis, en 

el período 2015-2018. En la realización del proceder se emplearon como técnicas de 

imágenes la ecografía vascular y la fluoroscopia. Los datos fueron recogidos en una planilla 

diseñada al efecto. 

Resultados: La enfermedad venosa central oclusiva se presentó en el 15,5 % de los 

pacientes. En el 84 % de ellos, el proceder fue exitoso. Se logró colocar el catéter con mayor 

frecuencia en las venas femorales, la complicación principal fue la punción arterial. 

Conclusiones: Debe evitarse el empleo asiduo de catéteres venosos centrales como vías de 

acceso para hemodiálisis, en lugar de la fístula arteriovenosa, para prevenir el agotamiento 

del territorio vascular en el paciente renal crónico terminal. 

Palabras clave: árbol vascular; enfermedad venosa central oclusiva; catéteres venosos 

centrales tunelizados y no tunelizados; ecografía; fluoroscopia. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Vascular tree´s depletion in patients with end-stage chronic kidney disease 

is a serious condition that is secondary to the use of multiple central venous catheters as 

access routes for haemodialysis to face the impossibility of performance or dysfunction of 

an arteriovenous fistula. It occurs most often when non-tunneled venous catheters and 

subclavian veins are used as vessels of choice. 

Objectives: Determine the incidence of patients with depleted vascular tree, the anatomical 

location most used for catheter placement, the percent success, and the complications of this 

procedure.  

Methods: An observational, descriptive, cross-sectional study was carried out, with all 

patients treated at the National Institute of Nephrology, who were placed with a central 

venous catheter tunneled for haemodialysis, in the period 2015-2018. Vascular ultrasound 
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and fluoroscopy were used as imaging techniques in the course of the procedure. The data 

was collected on a form designed for this purpose. 

Results: Occlusive central venous disease was developed in 15.5% of patients. In 84% of 

them, the procedure was successful. The catheter was most often placed in the femoral veins, 

and the main complication was arterial puncture. 

Conclusions: The systematic use of central venous catheters as access routes for 

haemodialysis, rather than arteriovenous fistula, should be avoided to prevent depletion of 

vascular territory in the end-stage chronic renal patient. 

Keywords: vascular tree; occlusive central venous disease; tunneled and non-tunneled 

central venous catheters; ultrasound; fluoroscopy. 
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Introducción 

El agotamiento del árbol vascular constituye la máxima expresión de la enfermedad venosa 

central oclusiva relacionada con la hemodiálisis en el paciente con enfermedad renal crónica 

en estado terminal. Esta entidad resulta del empleo mantenido de múltiples catéteres 

venosos centrales (CVC), como vías de acceso para hemodiálisis, en aquellos pacientes que 

no presentan fístula arteriovenosa autóloga o protésica (ya sea por imposibilidad de 

realización o pérdida de la misma), acceso idóneo asociado a menor riesgo de sepsis y mejor 

flujo efectivo durante la diálisis.(1) 

La estenosis venosa central (EVC) se reporta en alrededor del 50 % de los pacientes con 

dificultad para el acceso vascular, a los cuales se les realiza el diagnóstico mediante 

venografía.(2,3,4) Por tanto, el trabajo diario debe estar dirigido a su prevención, pues una vez 

que aparece, se asocia a una mala calidad de la diálisis y alta morbimortalidad. 

Esta condición se observa con mayor frecuencia cuando los catéteres se insertan por las 

venas subclavias (estenosis entre el 42 y el 50 %) en relación con las venas yugulares (0-10 

%). Además, son mucho mayores cuando se emplean para el abordaje del vaso, catéteres 

venosos centrales no tunelizados (CVNT) en lugar de catéteres venosos tunelizados 

(CVT).(5) Esto se debe a la colocación de un CVNT con longitud no idónea, en dependencia 
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de la vía de acceso, de manera que su punta no queda situada en la aurícula derecha. El 

trauma mantenido, por el golpeteo del catéter sobre el endotelio venoso (ya sea a nivel de 

troncos venosos, vena cava superior, venas ilíacas externas o vena cava inferior), durante 

las sesiones de hemodiálisis, genera una respuesta inflamatoria que se traduce 

subsecuentemente en hiperplasia neointimal, causante de la estenosis del vaso.(6) 

Para los CVNT se recomiendan longitudes de 15-20 cm y de 20-24 cm cuando se utilizan 

las venas yugular y subclavia derechas e izquierdas, respectivamente. Se recomienda el uso 

de los CVT de 20 a 24 cm y de 24 a 28 cm para abordar las venas yugular y subclavia 

derechas o izquierdas, respectivamente. Ambos extremos deben quedar colocados en la 

aurícula derecha.(1) 

El catéter en vena femoral debe medir de 20 a 24 cm de manera que su punta quede ubicada 

en la vena cava inferior y se impida la recirculación.(7) Aunque el empleo de esta vía de 

acceso debe evitarse tanto como sea posible, para no interferir con el tratamiento definitivo 

del paciente, el trasplante renal, a causa del daño vascular que produciría un CVC de largo 

tiempo de duración, a nivel de venas ilíacas y vena cava inferior.(8) Sobre todo, con los 

novedosos dispositivos híbridos, prótesis vascular-catéter (Hemodiálisis Reliable Outflow 

(HeRO)), que pueden ser empleados actualmente, en pacientes con estenosis de la vena cava 

superior.(9) 

El riesgo de estenosis venosa aumenta cuando se emplean CVNT debido a su consistencia 

más dura por el material con que son fabricados (polivinilo, poliuretano y polietileno), lo 

cual incrementa el daño de la pared venosa.(10) Sin embargo, el uso de CVT disminuye este 

riesgo porque son más blandos y biocompatibles debido a su composición (silicona, 

poliuretano termoplástico y sus derivados, como el Bio-Flex o el carbotano).(11) 

No se debe colocar un CVNT, cuando lo indicado es un CVT. Situaciones como estas se 

dan en ocasiones debido al déficit institucional de personal entrenado y de técnicas de 

imagen. 

El Instituto Nacional de Nefrología “Dr. Abelardo Buch López” (INEF), por ser un centro 

de referencia nacional en el tema de acceso vascular para hemodiálisis recibe a pacientes de 

toda Cuba, muchos de los cuales llegan con un deterioro significativo de su territorio 

vascular. 
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Por la connotación del tema se publica este artículo con el objetivo de determinar la 

incidencia de pacientes con árbol vascular agotado, la localización anatómica más empleada 

para la colocación del catéter, el porciento de éxito del proceder y las complicaciones 

surgidas. 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, en el período 

comprendido entre enero de 2015 a agosto de 2018. La muestra incluyó la totalidad de 

pacientes que fueron atendidos en el quirófano para la colocación de CVT destinados a 

hemodiálisis. La técnica incluyó el mapeo venoso por ecografía para seleccionar el vaso a 

abordar. El procedimiento se continuó mediante fluoroscopia, según recomendaciones de 

las Guías KDOQI para acceso vascular.(12) 

Se definió el diagnóstico clínico de agotamiento del árbol vascular, por los antecedentes de 

utilización de múltiples CVC para hemodiálisis, a través de todos los vasos centrales, lo cual 

ocasionó trombosis venosa profunda en ambos miembros inferiores y signos clínicos como 

edema de cara, cuello, parte superior del tórax y miembros superiores, ingurgitación 

yugular, abundante circulación colateral en tórax o abdomen. 

El diagnóstico se confirmó a través de las técnicas de imágenes mencionadas, mediante la 

observación directa de trombosis venosa total o parcial por ecografía vascular y la reducción 

de la luz del vaso, mayor o igual a 50 %, de las venas yugular interna, subclavia o femoral, 

bilateralmente, por fluoroscopia. 

Los pacientes fueron programados de forma electiva en el período interdialítico. El proceder 

se realizó bajo todas las condiciones de asepsia y antisepsia establecidas. Fue llevado a cabo 

por dos especialistas en Anestesiología, uno entrenado en la técnica (más de 10 años de 

experiencia) y otro, en formación (menos de tres años de experiencia), un licenciado en 

enfermería y un técnico de imagen. 

La información se recogió en una planilla diseñada al efecto, donde se plasmaron los datos 

generales del paciente, centro de procedencia, causa de la enfermedad renal, tiempo en 

diálisis, tipo de catéter empleado, vía de acceso y complicaciones durante el proceder. 
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En el análisis estadístico se realizó una descripción de las variables cuantitativas, se 

determinó el promedio y la desviación estándar y cualitativas, las cuales se describieron en 

términos de frecuencias absolutas (número de casos observados) y frecuencias relativas 

(porcentajes). 

La diferencia entre variables categóricas se estableció mediante la prueba de Chi-Cuadrado 

(X2). Se consideró una diferencia estadísticamente significativa, cuando el valor de p fue 

<0,05. Las pruebas estadísticas se llevaron a cabo a través del programa SPSS 22.0 versión 

para Windows (SPSS Inc. 2013). 

Para la discusión de los resultados se realizó una exhaustiva revisión bibliográfica y las 

fuentes de información consultadas fueron SciELO, EBSCO y PubMed. La versión a texto 

completo se obtuvo a través de acceso libre a algunas revistas en PubMed e HINARI. 

 

 

Resultados 

Se estudiaron 322 pacientes, 50 de ellos (15,5 %) con el diagnóstico de árbol vascular 

agotado por estenosis venosa central bilateral, como resultado del uso repetido a lo largo de 

la evolución de su enfermedad de múltiples CVC para hemodiálisis (no tunelizados en su 

mayoría), ante la ausencia o disfunción de una FAV. 

La figura 1 muestra una paciente femenina de 52 años, raza negra, donde se aprecian 

múltiples huellas de los sitios de fijación de los CVC, ingurgitación yugular, edema de 

cuello y parte superior del tórax, como expresión clínica de una enfermedad venosa central 

oclusiva. 
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Fig. 1- Paciente con síndrome de obstrucción de la vena cava superior. 

 

Las pacientes femeninas, de raza blanca, con edad promedio de 50,5 años, fueron las más 

afectadas (tabla 1). El tiempo promedio en diálisis fue de 5,7 años. El menor tiempo en 

diálisis fue de 10 meses y el mayor, de 16 años. 

 

Tabla 1- Datos demográficos y clínicos 

 

 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes 

atendidos en el INEF. 

 

En la tabla 2 se muestra el 

porciento de pacientes 

afectados, según las diversas causas de la enfermedad renal crónica terminal. 

 

Tabla 2- Porciento de pacientes afectados según las causas de la enfermedad renal crónica 

terminal 

Variable Resultados 

Edad ×/SD 50,5 ± 12,3 

Sexo F/M 33/17 

Raza B/N 28/22 

Tiempo en diálisis 5,7 años ± 16,3 
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Causas Número % 

Hipertensión arterial 16 33,3 

Diabetes mellitus 14 28 

Enfermedad renal litiásica 6 12 

Glomerulopatías 4 8,3 

Enfermedad renal poliquística 4 8,3 

Otras 6 12 

Fuente: Historias clínicas de pacientes atendidos en el INEF. 

 

En la figura 2 se aprecia un incremento significativo (p <0,05), en este último año, de los 

pacientes que llegan a la institución con el diagnóstico de agotamiento de su capital vascular. 

Se trata de una alarmante situación que traduce un tratamiento inadecuado del acceso 

vascular. Por tal razón, se necesita de una correcta orientación a la comunidad de nefrólogos 

de Cuba sobre la importancia de lograr en el paciente renal, una FAV autóloga o protésica, 

antes de iniciar el programa de hemodiálisis. 
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Fig. 2 - Incidencia de pacientes con árbol vascular agotado. 

 

De igual forma se deben entrenar a profesionales capacitados como anestesiólogos 

vinculados a la atención del paciente nefrópata, radiólogos intervencionistas, cirujanos 

vasculares y nefrólogos en las técnicas de colocación, cuidados y preservación de los CVC 

con el fin de prevenir la estenosis venosa central. Para ello, la Sociedad Cubana de 

Nefrología creó el Grupo Cubano Multidisciplinar del Acceso Vascular el 17 de diciembre 

de 2018. 

La localización anatómica del CVC más frecuente empleada fueron las venas femorales 

(45,8 %), seguidas por las venas yugulares (33,3 %). Como última alternativa se utilizaron 

las venas subclavias en el 6,2 % de los pacientes. 

Sin embargo, en este tipo de pacientes, la mayoría de las veces no se puede respetar este 

orden por el gran deterioro vascular que presentan. Por eso es muy importante realizar 

previamente el mapeo venoso ecográfico, el cual permitirá descartar desde un inicio el vaso 

con signos de trombosis. 

El proceder fue exitoso en el 84 % de los pacientes. Se logró colocar desde el primer 

momento un CVT en el 44 % de los casos, mientras que en un 40 %, ante estenosis venosas 

severas, se implantó de inicio un CVNT, el cual se mantuvo durante tres semanas y luego 

se realizó cambio sobre guía para un CVT, sin necesidad de introducir el dilatador y la vaina 

2015 
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pelable del CVT, lo cual evitó el riesgo de laceración o perforación vascular. En el resto de 

los pacientes fue imposible realizar el proceder y la mayoría pasó a diálisis peritoneal 

ambulatoria continua. 

Para la colocación del catéter se utilizó siempre una guía hidrofílica, cuya naturaleza más 

blanda, fina y de punta recta permite vencer el sitio de estenosis, lo cual no es posible con 

las guías metálicas del set de catéter. Además, al tener mayor longitud (100 cm-150 cm), la 

guía hidrofílica posibilita realizar de forma segura (sin perder la vía de acceso y sin utilizar 

el introductor con la vaina), el cambio del CVNT por el CVT. 

La fluroscopia permitió identificar el área y la magnitud de la estenosis (venografía) y 

posibilitó corregir la correcta posición del catéter en todo su trayecto, ángulo de entrada al 

vaso y su punta en la aurícula derecha o VCI (tabla 3). 

 

Tabla 3- Incidencia de complicaciones 

Fuente: Historias clínicas de pacientes atendidos en el INEF. 

 

 

Discusión 

Tedla y otros(13) realizaron un mapeo venográfico en 525 pacientes en busca de estenosis 

venosa, la cual encontraron en el 13 % que usó los catéteres venosos centrales (CVC) para 

hemodiálisis. 

 Complicaciones  

Año Punción arterial Fracaso Ambas % P 

2015 1 1  4 ns 

2016 1 1  4 ns 

2017 1   2 ns 

2018   6 12 < 0,05 
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Con respecto a las FAV, los CVC tienen más desventajas porque estos se asocian a mayor 

riesgo de sepsis, trombosis, estenosis e incluso la muerte.(1) Sin embargo, continúan 

utilizándose en todos los continentes por la posibilidad de uso inmediato ante la necesidad 

de hemodiálisis urgente. 

Un estudio multinacional realizado entre 2005 y 2009 por la Asociación Europea de Diálisis 

y Trasplante y la Asociación Renal Europea, que incluyó a más de 13 000 personas, puso 

de manifiesto el incremento en el uso de los CVC en pacientes incidentes, del 58 al 68 %.(14) 

Según el reporte anual epidemiológico de la enfermedad renal en Estados Unidos, en el 

2017, el 80 % de los pacientes comenzó el tratamiento de hemodiálisis mediante un CVT.(15) 

En el Hospital Bautista de Nicaragua, entre 2014 y 2016, el 82,4 % de los pacientes inició 

la hemodiálisis con un CVNT y el 4,4 % con un CVT.(16) 

Por otra parte, en Australia, la proporción de pacientes que inició la hemodiálisis con CVT 

se incrementó del 39 al 42 % entre los años 2008 y 2011, y proporcionalmente se redujo el 

uso de CVNT.(17) 

En un estudio epidemiológico desarrollado entre los años 2013 y 2014 en 14 centros de 

hemodiálisis de la provincia china de Henan, 865 pacientes presentaban CVC para 

hemodiálisis.(18) 

En algunos centros, además, la elección del acceso vascular no se basa en criterios clínicos 

individualizados, por no contar con profesionales experimentados ni equipos radiológicos 

indispensables para la realización de estos procederes, según reportes en la literatura.(19)  

Esto hace que los pacientes permanezcan en hemodiálisis durante largos períodos a través 

de CVC que se infectan y se obstruyen con frecuencia. El cambio de posición del catéter 

desde un vaso central hacia otro trae consigo un daño vascular que progresa aceleradamente 

hasta agotarse el territorio venoso. 

La hipertensión arterial y la diabetes mellitus fueron las principales causas de la enfermedad 

renal en los pacientes. Ambas entidades ocupan los primeros lugares a nivel internacional, 

como premisas de la enfermedad renal.(20,21,22) 

Entre el 25 y el 30 % de los pacientes que llegan a hemodiálisis en Cuba padecen nefropatía 

hipertensiva, según datos del Centro Nacional de Atención al Paciente en Hemodiálisis.(23) 



Revista Cubana de Urología. 2021;10(1):e625 

  

12 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

En países desarrollados como España y Reino Unido tiene una incidencia de 24,4 % y 35%, 

respectivamente.(24,25) 

La tasa de nefropatía diabética por cada 1000 habitantes en Cuba durante los años 2014 y 

2015, fue de 0,26 y 0,48, respectivamente. Los afectados con más frecuencia fueron los 

pacientes mayores de 60 años.(26) 

En un estudio llevado a cabo en la Universidad Nacional de Trujillo, en Perú, la 

combinación de la nefropatía hipertensiva y nefropatía diabética, fue la principal causa de 

enfermedad renal crónica terminal, la cual incidió en el 34,4 % de los pacientes.(27) 

En pacientes con un territorio venoso normal, los vasos de elección para la colocación de 

un CVC son las venas yugulares, por asociarse a menor riesgo de estenosis y de 

complicaciones intratorácicas en el momento de la colocación.(28) Se recomienda 

inicialmente la vena yugular derecha por su recorrido más corto y recto hacia la VCS, lo 

que facilita la correcta colocación del catéter. 

En una investigación realizada en 2015 en el Hospital Universitario “Sultán Qaboos”, en 

Omán, fueron colocados 204 CVT y el sitio anatómico de elección en el 74,9 % de los 

pacientes fue la vena yugular interna derecha.(29) 

Como segunda opción se sitúan las venas femorales, sobre todo si se espera que su empleo 

no excederá una semana de duración y ante condiciones clínicas del paciente con 

compromiso ventilatorio como el edema agudo del pulmón y el status asmático.(30) También 

se recomienda en el paciente con coagulopatías si no se cuenta con ecografía para realizar 

el abordaje venoso y ante la inexperiencia del operador. 

Las venas subclavias siempre deben ser la última alternativa de canalización para evitar las 

estenosis o trombosis, lo cual impediría la futura realización de una FAV.(31) 

El mayor porciento de complicaciones en relación directa con el mayor número de pacientes 

que se recibieron con árbol vascular agotado. Aunque son muchas las complicaciones 

inmediatas que pueden presentarse durante el proceder, como arritmias graves, 

pneumotórax, hemotórax, taponamiento cardíaco, perforación vascular, daño linfático, entre 

otras,(32) no se reportaron ninguna de ellas. Esto obedece a varios factores como el grado de 

entrenamiento del personal, con más de 10 años de experiencia en la realización de la 

técnica, el empleo del ultrasonido para la punción venosa y el seguimiento en tiempo real 

del proceder, mediante la fluoroscopia. 
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La experiencia del médico que lleva a cabo el proceder es un factor determinante en la 

aparición de complicaciones.(33) Algunos consideran a un profesional experimentado cuando 

ha realizado al menos 50 cateterizaciones durante su formación y 30 procedimientos anuales 

para mantener el entrenamiento.(34,35,36) Otros definen a un operador como experimentado 

cuando posee más de tres años de graduado y ha realizado más de 25 canulaciones.(37) 

En un estudio publicado en el 2012, en el cual se evaluó la colocación de CVC para 

hemodiálisis desde el punto de vista técnico, funcional y anatómico se encontró que la 

ocurrencia de complicaciones disminuyó de 18,1 a 6,5 %, mientras aumentaba el tiempo de 

entrenamiento del operador. Aydin y otros solo presentaron como morbilidad, la punción 

arterial accidental, tanto durante la colocación de catéteres temporales como 

permanentes.(28) 

Rana y otros han señalado ligera hemorragia durante la realización de la técnica, en el 5,4 

% de sus pacientes, con resolución espontánea y no otras complicaciones.(29) 

Sin embargo, el riesgo de graves traumas siempre existe, por ejemplo, Winkes y otros(38) 

reportaron un caso de perforación del tronco braquiocefálico izquierdo durante la colocación 

de un catéter de hemodiálisis a través de la vena yugular interna izquierda. El paciente fue 

sometido a la corrección quirúrgica de la laceración, con resultado satisfactorio. 

Conclusiones 

La enfermedad venosa central oclusiva relacionada con la hemodiálisis se presentó en el 

15,5% de la muestra estudiada. Las mujeres mayores de 50 años y con un tiempo promedio 

en diálisis de 5,7 años, fueron las más afectadas. 

El daño en el territorio venoso implicó, que a la mayoría de los pacientes, se le colocara el 

catéter en las venas femorales. A pesar de esta alarmante condición, la incidencia de 

complicaciones fue escasa, y el procedimiento, exitoso en el 84 % de los casos. 

Estos resultados fueron posibles gracias a la experiencia profesional del equipo de atención 

y por la disponibilidad de técnicas indispensables de imágenes, como la ecografía vascular 

inicial, seguida de la fluoroscopia. 

Debe evitarse el empleo asiduo de catéteres venosos centrales como vías de acceso para 

hemodiálisis, en lugar de la fístula arteriovenosa, para prevenir el agotamiento del territorio 

vascular en el paciente renal crónico terminal. 
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