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RESUMEN

Introduccion: El agotamiento del arbol vascular en el paciente con enfermedad renal
cronica terminal es una condicion grave, secundaria al empleo de multiples catéteres
venosos centrales como vias de acceso para hemodialisis ante la imposibilidad de
realizacion o disfuncién de una fistula arteriovenosa. Se produce con mayor frecuencia

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

eleccion.
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Objetivo: Determinar la incidencia de pacientes con arbol vascular agotado, la localizacion
anatdbmica mas empleada para la colocacion del catéter, el porciento de éxito, y las

complicaciones del proceder.

Métodos: Se realizd un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, con la
totalidad de pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Nefrologia “Dr. Abelardo Buch
Lopez”, alos cuales se les colocO un catéter venoso central tunelizado para hemodialisis, en
el periodo 2015-2018. En la realizacion del proceder se emplearon como técnicas de
imagenes la ecografia vascular y la fluoroscopia. Los datos fueron recogidos en una planilla
disefiada al efecto.

Resultados: La enfermedad venosa central oclusiva se present6 en el 15,5 % de los
pacientes. En el 84 % de ellos, el proceder fue exitoso. Se logro colocar el catéter con mayor

frecuencia en las venas femorales, la complicacién principal fue la puncion arterial.

Conclusiones: Debe evitarse el empleo asiduo de catéteres venosos centrales como vias de
acceso para hemodidlisis, en lugar de la fistula arteriovenosa, para prevenir el agotamiento

del territorio vascular en el paciente renal cronico terminal.

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

centrales tunelizados y no tunelizados; ecografia; 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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Introduccion

El agotamiento del arbol vascular constituye la maxima expresion de la enfermedad venosa
central oclusiva relacionada con la hemodiélisis en el paciente con enfermedad renal cronica
en estado terminal. Esta entidad resulta del empleo mantenido de multiples catéteres
venosos centrales (CVC), como vias de acceso para hemodialisis, en aquellos pacientes que
no presentan fistula arteriovenosa autéloga o protésica (ya sea por imposibilidad de
realizacion o pérdida de la misma), acceso idéneo asociado a menor riesgo de sepsis y mejor
flujo efectivo durante la dialisis.®

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 diagnostico mediante
venografia.?34 Por tanto, el trabajo diario debe estar dirigido a su prevencion, pues una vez

gue aparece, se asocia a una mala calidad de la dialisis y alta morbimortalidad.

Esta condicion se observa con mayor frecuencia cuando los catéteres se insertan por las
venas subclavias (estenosis entre el 42 y el 50 %) en relacion con las venas yugulares (0-10
%). Ademas, son mucho mayores cuando se emplean para el abordaje del vaso, catéteres
venosos centrales no tunelizados (CVNT) en lugar de catéteres venosos tunelizados

(CVT).® Esto se debe a la colocacion de un CVNT con longitud no idénea, en dependencia
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de la via de acceso, de manera que su punta no queda situada en la auricula derecha. El
trauma mantenido, por el golpeteo del catéter sobre el endotelio venoso (ya sea a nivel de
troncos venosos, vena cava superior, venas iliacas externas o vena cava inferior), durante
las sesiones de hemodialisis, genera una respuesta inflamatoria que se traduce

subsecuentemente en hiperplasia neointimal, causante de la estenosis del vaso.®

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

auricula derecha.®

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 recirculacion.”? Aunque el empleo de esta via de
acceso debe evitarse tanto como sea posible, para no interferir con el tratamiento definitivo
del paciente, el trasplante renal, a causa del dafio vascular que produciria un CVC de largo
tiempo de duracion, a nivel de venas iliacas y vena cava inferior.® Sobre todo, con los
novedosos dispositivos hibridos, prétesis vascular-catéter (Hemodialisis Reliable Outflow
(HeRO)), que pueden ser empleados actualmente, en pacientes con estenosis de la vena cava

superior.®

El riesgo de estenosis venosa aumenta cuando se emplean CVNT debido a su consistencia
mas dura por el material con que son fabricados (polivinilo, poliuretano y polietileno), lo
cual incrementa el dafio de la pared venosa.'? Sin embargo, el uso de CVT disminuye este
riesgo porque son mas blandos y biocompatibles debido a su composicién (silicona,

poliuretano termoplastico y sus derivados, como el Bio-Flex o el carbotano).®)

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 Nefrologia “Dr. Abelardo Buch Lopez” (INEF), por ser un centro
de referencia nacional en el tema de acceso vascular para hemodialisis 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 connotacion del tema se publica este articulo con el objetivo de determinar la
incidencia de pacientes con arbol vascular agotado, la localizacion anatomica mas empleada
para la colocacion del catéter, el porciento de éxito del proceder y las complicaciones

surgidas.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, en el periodo
comprendido entre enero de 2015 a agosto de 2018. La muestra incluyé la totalidad de
pacientes que fueron atendidos en el quiréfano para la colocacion de CVT destinados a
hemodialisis. La técnica incluyd el mapeo venoso por ecografia para seleccionar el vaso a
abordar. El procedimiento se continu6 mediante fluoroscopia, segin recomendaciones de

las Guias KDOQI para acceso vascular.*?

Se definio el diagnostico clinico de agotamiento del arbol vascular, por los antecedentes de
utilizacion de multiples CVC para hemodialisis, a través de todos los vasos centrales, lo cual
ocasiono trombosis venosa profunda en ambos miembros inferiores y signos clinicos como
edema de cara, cuello, parte superior del térax y miembros superiores, ingurgitacion

yugular, abundante circulacién colateral en térax o abdomen.

El diagnostico se confirmd a través de las técnicas de im&genes mencionadas, mediante la
observacion directa de trombosis venosa total o parcial por ecografia vascular y la reduccion
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 periodo interdialitico. EI proceder
se realizé bajo todas las condiciones de asepsia y antisepsia establecidas. Fue llevado a cabo
por dos especialistas en Anestesiologia, uno entrenado en la técnica (mas de 10 afios de
experiencia) y otro, en formacion (menos de tres afios de experiencia), un licenciado en

enfermeria y un técnico de imagen.

La informacion se recogi6 en una planilla disefiada al efecto, donde se plasmaron los datos
generales del paciente, centro de procedencia, causa de la enfermedad renal, tiempo en
dialisis, tipo de catéter empleado, via de acceso y complicaciones durante el proceder.
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En el analisis estadistico se realizé una descripcion de las variables cuantitativas, se
determiné el promedio y la desviacion estandar y cualitativas, las cuales se describieron en
términos de frecuencias absolutas (nimero de casos observados) y frecuencias relativas
(porcentajes).

La diferencia entre variables categdricas se establecié mediante la prueba de Chi-Cuadrado
(X?). Se consider6 una diferencia estadisticamente significativa, cuando el valor de p fue
<0,05. Las pruebas estadisticas se llevaron a cabo a traves del programa SPSS 22.0 version
para Windows (SPSS Inc. 2013).

Para la discusion de los resultados se realizd una exhaustiva revision bibliogréafica y las
fuentes de informacion consultadas fueron SciELO, EBSCO y PubMed. La version 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 diagndstico de arbol vascular
agotado por estenosis venosa central bilateral, como resultado del uso repetido a lo largo de
la evolucién de su enfermedad de multiples CVC para hemodidlisis (no tunelizados en su

mayoria), ante la ausencia o disfuncién de una FAV.

La figura 1 muestra una paciente femenina de 52 afos, raza negra, donde se aprecian
multiples huellas de los sitios de fijacion de los CVC, ingurgitacién yugular, edema de
cuello y parte superior del térax, como expresion clinica de una enfermedad venosa central

oclusiva.

@) ev-rc | 6

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES




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

Fig. 1- Paciente con sindrome de obstruccion de la vena cava superior.

Las pacientes femeninas, de raza blanca, con edad promedio de 50,5 afios, fueron las mas
afectadas (tabla 1). El tiempo promedio en didlisis fue de 5,7 afios. EI menor tiempo en

dialisis fue de 10 meses y el mayor, de 16 afios.

Tabla 1- Datos demogréaficos y clinicos

Variable Resultados
Edad x/SD 50,5+12,3
Sexo FIM 33/17
Fuente: Historias clinicas de pacientes
atendidos en el Raza B/IN 28/22 INEF.
Tiempo en didlisis 5,7 afios + 16,3
En la tabla 2 se muestra el
porciento de pacientes

afectados, segun las diversas causas de la enfermedad renal crénica terminal.

Tabla 2- Porciento de pacientes afectados segun las causas de la enfermedad renal crénica

terminal
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Causas NuUmero %
Hipertension arterial 16 33,3
Diabetes mellitus 14 28
Enfermedad renal litidsica 6 12
Glomerulopatias 4 8,3
Enfermedad renal poliquistica 4 8,3
Otras 6 12

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el INEF.

En la figura 2 se aprecia un incremento significativo (p <0,05), en este Gltimo afio, de los
pacientes que llegan a la institucion con el diagnéstico de agotamiento de su capital vascular.
Se trata de una alarmante situacion que traduce un tratamiento inadecuado del acceso
vascular. Por tal razén, se necesita de una correcta orientacion a la comunidad de nefrélogos
de Cuba sobre la importancia de lograr en el paciente renal, una FAV autéloga o protésica,
antes de iniciar el programa de hemodialisis.
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Fig. 2 - Incidencia de pacientes con arbol vascular agotado.

De igual forma se deben entrenar a profesionales capacitados como anestesiologos
vinculados a la atencion del paciente nefropata, radiélogos intervencionistas, cirujanos
vasculares y nefrélogos en las técnicas de colocacidn, cuidados y preservacion de los CVC
con el fin de prevenir la estenosis venosa central. Para ello, la Sociedad Cubana de
Nefrologia cred el Grupo Cubano Multidisciplinar del Acceso Vascular el 17 de diciembre
de 2018.

La localizacién anatémica del CVC mas frecuente empleada fueron las venas femorales
(45,8 %), seguidas por las venas yugulares (33,3 %). Como Ultima alternativa se utilizaron

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

Sin embargo, en este tipo de pacientes, la mayoria 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 ecografico, el cual permitira descartar desde un inicio el vaso

con signos de trombosis.

El proceder fue exitoso en el 84 % de los pacientes. Se logré colocar desde el primer
momento un CVT en el 44 % de los casos, mientras que en un 40 %, ante estenosis venosas
severas, se implanto de inicio un CVNT, el cual se mantuvo durante tres semanas y luego

se realizé cambio sobre guia para un CVT, sin necesidad de introducir el dilatador y la vaina
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pelable del CVT, lo cual evito el riesgo de laceracion o perforacion vascular. En el resto de
los pacientes fue imposible realizar el proceder y la mayoria paso a dialisis peritoneal

ambulatoria continua.

Para la colocacion del catéter se utilizd siempre una guia hidrofilica, cuya naturaleza méas
blanda, fina y de punta recta permite vencer el sitio de estenosis, lo cual no es posible con
las guias metélicas del set de catéter. Ademas, al tener mayor longitud (100 cm-150 cm), la
guia hidrofilica posibilita realizar de forma segura (sin perder la via de acceso y sin utilizar

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

La fluroscopia permitio identificar el area y la magnitud de la estenosis (venografia) y
posibilitd corregir la correcta posicion del catéter en todo su trayecto, angulo de entrada al
vaso Y su punta en la auricula derecha o VCI (tabla 3).

Tabla 3- Incidencia de complicaciones

Complicaciones

Afio Puncion arterial Fracaso Ambas % P
2015 1 1 4 ns
2016 1 1 4 ns
2017 1 2 ns
2018 6 12 <0,05

Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en el INEF.

Discusion

Tedla y otros® realizaron un mapeo venografico en 525 pacientes en busca de estenosis
venosa, la cual encontraron en el 13 % que uso los catéteres venosos centrales (CVC) para

hemodialisis.
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Con respecto a las FAV, los CVC tienen mas desventajas porque estos se asocian a mayor
riesgo de sepsis, trombosis, estenosis e incluso la muerte.® Sin embargo, contintian
utilizandose en todos los continentes por la posibilidad de uso inmediato ante la necesidad

de hemodialisis urgente.

Un estudio multinacional realizado entre 2005 y 2009 por la Asociacion Europea de Dialisis
y Trasplante y la Asociacion Renal Europea, que incluyd a mas de 13 000 personas, puso

de manifiesto el incremento en el uso de los CVC en pacientes incidentes, del 58 al 68 %.4

Segun el reporte anual epidemioldgico de la enfermedad renal en Estados Unidos, en el

2017, el 80 % de los pacientes comenzo el tratamiento de hemodialisis mediante un CVT.(%)

En el Hospital Bautista de Nicaragua, entre 2014 y 2016, el 82,4 % de los pacientes inicid
la hemodidlisis con un CVNT y el 4,4 % con un CVT.(9)

Por otra parte, en Australia, la proporcién de pacientes que inicio la hemodialisis con CVT
se incrementd del 39 al 42 % entre los afios 2008 y 2011, y proporcionalmente se redujo el
uso de CVNT.4"

En un estudio epidemioldgico desarrollado entre los afios 2013 y 2014 en 14 centros de
hemodialisis de la provincia china de Henan, 865 pacientes presentaban CVC para

hemodialisis.8)

En algunos centros, ademas, la eleccion del acceso vascular no se basa en criterios clinicos
individualizados, por no contar con profesionales experimentados ni equipos radiologicos

indispensables para la realizacion de estos procederes, segin reportes en la literatura.*®

Esto hace que los pacientes permanezcan en hemodidalisis durante largos periodos a traves
de CVC que se infectan y se obstruyen con frecuencia. EI cambio de posicién del catéter
desde un vaso central hacia otro trae consigo un dafio vascular que progresa aceleradamente

hasta agotarse el territorio venoso.

La hipertension 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.(?%2122)

Entre el 25y el 30 % de los pacientes que llegan a hemodialisis en Cuba padecen nefropatia

hipertensiva, segun datos del Centro Nacional de Atencidn al Paciente en Hemodialisis.®®
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En paises desarrollados como Espafia y Reino Unido tiene una incidencia de 24,4 % y 35%,

respectivamente. ®42%

La tasa de nefropatia diabética por cada 1000 habitantes en Cuba durante los afios 2014 y
2015, fue de 0,26 y 0,48, respectivamente. Los afectados con més frecuencia fueron los

pacientes mayores de 60 afios. %%

En un estudio llevado a cabo en la Universidad Nacional de Trujillo, en Perd, la
combinacidon de la nefropatia hipertensiva y nefropatia diabética, fue la principal causa de

enfermedad renal cronica terminal, la cual incidi6 en el 34,4 % de los pacientes.®”

En pacientes con un territorio venoso normal, los vasos de eleccion para la colocacion de
un CVC son las venas yugulares, por asociarse a menor riesgo de estenosis y de
complicaciones intratoracicas en el momento de la colocacion.®® Se recomienda
inicialmente la vena yugular derecha por su recorrido mas corto y recto hacia la VCS, lo

que facilita la correcta colocacién del catéter.

En una investigacion realizada en 2015 en el Hospital Universitario “Sultan Qaboos”, en
Oman, fueron colocados 204 CVT vy el sitio anatdbmico de eleccion en el 74,9 % de los

pacientes fue la vena yugular interna derecha.®

Como segunda opcidn se sitdan las venas femorales, sobre todo si se espera que su empleo
no excedera una semana de duracién y ante condiciones clinicas del paciente con
compromiso ventilatorio como el edema agudo del pulmon y el status asmatico.®® También
se recomienda en el paciente con coagulopatias si no se cuenta con ecografia para realizar

el abordaje venoso y ante la inexperiencia del operador.

Las venas subclavias siempre deben ser la Gltima alternativa de canalizacion para evitar las

estenosis o trombosis, lo cual impediria la futura realizacion de una FAV.GY

El mayor porciento de complicaciones en relacion directa con el mayor nimero de pacientes
que se recibieron con arbol vascular agotado. Aungue son muchas las complicaciones
inmediatas que pueden presentarse durante el proceder, como arritmias graves,
pneumotdrax, hemotorax, taponamiento cardiaco, perforacion vascular, dafio linfatico, entre
otras,®? no se reportaron ninguna de ellas. Esto obedece a varios factores como el grado de
entrenamiento del personal, con mas de 10 afios de experiencia en la realizacion de la
técnica, el empleo del ultrasonido para la puncién 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
aparicion de complicaciones.®® Algunos consideran a un profesional experimentado cuando
ha realizado al menos 50 cateterizaciones durante su formacién y 30 procedimientos anuales
para mantener el entrenamiento.®43:3%) Otros definen a un operador como experimentado

cuando posee mas de tres afios de graduado y ha realizado més de 25 canulaciones.®”

En un estudio publicado en el 2012, en el cual se evaludé la colocacion de CVC para
hemodialisis desde el punto de vista técnico, funcional y anatomico se encontrd que la
ocurrencia de complicaciones disminuyo de 18,1 a 6,5 %, mientras aumentaba el tiempo de
entrenamiento del operador. Aydin y otros solo presentaron como morbilidad, la puncion
arterial accidental, tanto durante la colocacion de catéteres temporales como

permanentes.?®

Rana y otros han sefialado ligera hemorragia durante la realizacion de la técnica, en el 5,4

% de sus pacientes, con resolucion espontanea y no otras complicaciones.®

Sin embargo, el riesgo de graves traumas siempre existe, por ejemplo, Winkes y otros©®)
reportaron un caso de perforacion del tronco braquiocefalico izquierdo durante la colocacién
de un catéter de hemodidlisis a través de la vena yugular interna izquierda. El paciente fue

sometido a la correccion quirdrgica de la laceracién, con resultado satisfactorio.
Conclusiones

La enfermedad venosa central oclusiva relacionada con la hemodialisis se presentd en el
15,5% de la muestra estudiada. Las mujeres mayores de 50 afios y con un tiempo promedio

en dialisis de 5,7 afios, fueron las mas afectadas.

El dafio en el territorio venoso implicd, que a la mayoria de los pacientes, se le colocara el
catéter en las venas femorales. A pesar de esta alarmante condicion, 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 atencién
y por la disponibilidad de técnicas indispensables de iméagenes, como la ecografia vascular

inicial, seguida de la fluoroscopia.

Debe evitarse el empleo asiduo de catéteres venosos centrales como vias de acceso para
hemodialisis, en lugar de la fistula arteriovenosa, para prevenir el agotamiento del territorio

vascular en el paciente renal cronico terminal.
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