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Punc10n guiada por control fluoroscépico
Habitualmente la emplean radiologos vasculares.

- Permite visualizar la vena y la arteria y modificar el punto
de puncion si por alguna variante de la normalidad o por
alguna anomalia anatomica el acceso fuese diferente.

- Vemos la introduccion de la guia, del catéter...

- También facilita la colocacion en aquellos casos en que
se visualizan mal las referencias anatomicas (pacientes
obesos, cuellos gruesos, operados, etc.).

- Se utilizan agujas de micropuncion, de 4 o 5 F que produ-
cirian menos lesion en caso de puncion accidental de la
arteria carétida.

Consideraciones posteriores a la puncion

- En los catéteres temporales: introduccion de guia, dilata-
dor y finalmente catéter y sujecion.

- En el caso de los catéteres permanentes: introduccion de
guia, tunelizacion, empleo de dilatador y finalmente el
catéter a través del dilatador-pelador y sujecion.

- Se deberia hacer una Rx de térax de control (fig. 4).

- Puede requerirse una utilizaciéon inmediata.

- Valorar el empleo de un antibidtico profilactico.

- Empezar con las medidas de asepsia desde el inicio y dis-
positivo de sujecion sobreanadidos.

Complicaciones agudas

- Disfuncion por malposicion.

- Hemorragia.

- Puncidn arterial.

- Diseccion y/u oclusion de la arteria carétida.

- Embolia gaseosa.

- Arritmias.

- Pneumotoérax.

- Hemotorax.

- Hemomediastino.

- Perforacion auricular y/o taponamiento cardiaco.
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El catéter como acceso para hemodialisis, aunque no esta
recomendado por las guias K-DOQI y EPBG, cada vez tiene
una mayor prevalencia en las salas de hemodialisis. En la
actualidad los catéteres tunelizados, con cuff de doble luz
son de eleccion en la poblacion en dialisis. La ventaja fun-
damental es la posibilidad de ser insertados con facilidad
y permitir un acceso de uso inmediato. Las complicaciones
mas frecuentes son las tardias y son la disfuncion del catéter
secundaria a procesos tromboticos o migracion del catéter,
la estenosis venosa central y la bacteriemia relacionada con
el catéter (CRB). La trombosis intrinseca representa la prin-
cipal complicacion y la causa fundamental de pérdida del
catéter. Debe intentarse tratamiento intraluminal con enzi-
mas liticas y si son incapaces de restaurar el flujo se debe
cambiar el catéter previa destruccion de la vaina de fibrina.
La estenosis venosa central normalmente es asintomatica.
En las lesiones sintomaticas la angioplastia percutanea es
el tratamiento de eleccion. Hay pocos datos respecto al
beneficio del stent en hemodialisis.
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Ponencias

La CRB es una complicacion de gran morbimortalidad.
Se han desarrollado distintas medidas preventivas para dis-
minuir la tasa de infeccion. La adopcion de un protocolo
de asepsia estricto reduce significativamente la inciden-
cia de CRB. El tratamiento precoz es la herramienta mas
efectiva para prevenir el desenlace fatal que a veces
ocurre.

doi:10.1016/j.dialis.2011.05.004
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«El mejor catéter es el que no existe». En mi opinion,
esta frase lapidaria deberia grabarse en las mentes de los
que nos dedicamos al acceso vascular (AV). El catéter debe
ser un medio y nunca un fin en el tratamiento sustitutivo
de los enfermos renales. Desgraciadamente, no podemos
vivir sin el catéter. Pero habria que intentar por todos los
medios emplearlo Unica y exclusivamente cuando sea estric-
tamente necesario; es decir, cuando aparezcan situaciones
de urgencia para la hemodialisis y no haya un acceso vascu-
lar disponible. Lo que es injustificable, de ninguna manera,
es no planificar con tiempo la creacion de un acceso vascu-
lar autologo en un paciente con enfermedad renal crénica
en estadio avanzado. La alta incidencia de pacientes que
comienzan la hemodialisis con catéter deberia hacer refle-
xionar a todos, pero fundamentalmente a los nefrélogos,
para corregir los errores que conducen a esta situacion
desastrosa para los pacientes. También es grave la alta
prevalencia de pacientes dializandose con catéter: excep-
tuando aquellos en los que existen contraindicaciones para
tener un acceso vascular periférico (fistula nativa o injerto
protésico). Mantener a un paciente con catéter sin haber
agotado las posibilidades de tener un AV periférico supone
un acto de desidia inaceptable. Es responsabilidad de los
profesionales que nos dedicamos al AV enmendar esta situa-
cion.

Los radidlogos vasculares diagnosticamos y tratamos
enfermos renales en tratamiento con hemodialisis. Nues-
tro trabajo empieza en el momento en que estudiamos el
sistema venoso y arterial de los miembros superiores en
un paciente en predialisis, mediante la realizacion de un
mapa vascular flebografico y/o ecografico. Se continla con
la vigilancia de la madurez de la fistula arteriovenosa (FAV),
mediante ecografia y/o angiografia, tratando aquellos casos
susceptibles de serlo. Y, finalmente, se diagnostican y tratan
radiolégicamente las disfunciones de las FAV. En medio de
todo esto, el radidlogo vascular, en Espana, participa en la
implantacion de catéteres y en el diagndstico y tratamiento
de sus disfunciones. La mayoria de los catéteres que se
implantan por parte de Radiologia Vascular son los tuneliza-
dos o definitivos. Los catéteres exteriorizados o temporales,
fundamentalmente los femorales, los suelen implantar los

nefrologos, excepto casos especiales en los que se recurre a
los radidlogos.

La técnica de implantacion de los catéteres tunelizados
por Radiologia Vascular esta ya muy depurada. Desde que se
comenzaron a implantar los famosos catéteres de Hickman
hace casi 40 anos hasta hoy, cientos de miles de catéte-
res tunelizados se han implantado en todo el mundo. De
ellos, una proporcion considerable ha sido llevada a cabo
por los radiologos vasculares. El radiologo vascular posee las
herramientas adecuadas para la correcta implantacion de
un catéter tunelizado para hemodialisis: sala angiografica
con arco vascular; ambiente aséptico, ecografo, personal
cualificado de apoyo. Con estos medios, las complicacio-
nes durante la implantacion de un catéter, por parte de
Radiologia Vascular, se reducen practicamente a cero.

Por desgracia, desde el momento de su implantacion,
y durante el tiempo que dura su uso, el catéter presenta
disfunciones que hay que solucionar. Estas disfunciones son:

1. Infeccion asociada al catéter: en este aspecto, poco es lo
que podemos hacer los radiologos. Se trata, la mayoria de
los casos, de un problema médico, y, como tal, hay que
tratarlo. Solo si se necesita que el catéter sea retirado,
se recurre a nosotros para ello.

2. Trombosis del catéter: suele ocurrir sobre todo cuando
la punta del catéter se sitla en la vena cava superior.
La tendencia inmediata y natural de formacion de una
capsula de fibronectina alrededor de la punta del caté-
ter tras su implantacion, puede dar lugar a la formacion
posterior de un manguito trombotico pericatéter, que
acaba ocluyendo una o dos de sus luces. El tratamiento
radioldgico, en estos casos, varia desde el empleo de far-
macos tromboliticos (urocinasa, rtPA), hasta maniobras
mecanicas endovasculares sobre la superficie externa del
catéter con la intencion de desprender el trombo, o
internas sobre la luz del catéter. Muchas veces, la Unica
solucion es la retirada del catéter y la sustitucion por otro
catéter nuevo; en algunos casos, el recambio del catéter
va acompafnado de dilatacion con balon de angioplastia
del manguito trombdtico endovascular.

3. Extraccién accidental del catéter: esta complicacion,
relativamente frecuente, se resuelve mediante el recam-
bio sobre guia por otro catéter, si el catéter no se ha
extraido totalmente, o la implantacion de uno nuevo, si
si lo ha sido.

4, Recolocacion del catéter: en ocasiones, por la propia
anatomia venosa central, o por cuestiones puramente
mecanicas, la punta del catéter se desplaza y provoca
un mal funcionamiento. La correccion, con la ayuda de
los rayos X, de la malposicion, corrige el problema.

5. Lesiones venosas centrales que alteran los parametros de
la dialisis. Se trata de estenosis u oclusiones que dismi-
nuyen el flujo del catéter o aumentan la presion venosa
o la recirculacion. En estos casos, hay que dilatar con
baldn de angioplastia la estenosis venosa acompanada o
no del recambio del catéter.

En definitiva, aunque se dediquen medios muy profe-
sionalizados para cuidar y mantenerlo, las complicaciones
del catéter son siempre peores que las que ocurren sobre
los accesos vasculares periféricos. Por ello, hay que inten-


dx.doi.org/10.1016/j.dialis.2011.05.004
mailto:josegmedina@seram.org

