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Abordaje femoral
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Para realizar hemodialisis es imprescindible disponer
de un acceso vascular adecuado que permita de ma-
nera segura un elevado flujo extracorpdreo. Depen-
diendo de que la necesidad de hemodialisis sea cro-
nica o temporal durante una situacion aguda, el tipo
de acceso vascular serd respectivamente permanente
o temporal. El acceso vascular con catéter femoral
para hemodidlisis es uno de los posibles accesos tem-
porales. El objetivo de esta exposicion es describir
las indicaciones y la técnica del abordaje femoral.

La colocacion de un catéter femoral para hemodiali-
sis esta indicada cuando la necesidad del tratamien-
to es urgente y no se puede emplear otros abordajes
(p. ¢j., un catéter yugular) por no disponerse de con-
trol radioldgico o porque la situacidn del paciente
impide colocarlo en decubito (p. ej., pacientes con
edema agudo de pulmon o con una situacion toracica
comprometida). La colocacion de un catéter femoral,
por lo tanto, es adecuada en situaciones de insufi-
ciencia renal aguda que precisan de técnicas de he-
modialisis continua o intermitente o en pacientes con
insuficiencia renal cronica sin un acceso vascular
(enfermos trasplantados o en dialisis peritoneal) en
situacion critica. Este acceso también estd indicado
en pacientes que precisan plasmaféresis inmediata-
mente'. Se considera que el catéter femoral no debe
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mantenerse mas de 1 semana, dado que por su locali-
zacion el riesgo de infeccion es elevado'2.

Las contraindicaciones del catéter femoral son esca-
sas: infeccion activa en la piel de la zona femoral y la
trombosis de la vena cava inferior, iliaca o femoral.

Técnica de abordaje femoral

Para esta técnica se precisa de la colaboracion de una
enfermera que nos vaya dando el material necesario
sin contaminarlo. En primer lugar, se coloca al pa-
ciente en decubito supino con la extremidad inferior
en abduccion y rotacion externa. Se rasura, se lava
con agua jabonosa y se pinta con solucion antisépti-
ca la zona a puncionar. Nos debemos preparar para
garantizar la asepsia colocandonos gorro y mascari-
lla, realizando posteriormente un lavado quirtirgico
de nuestros manos y colocarnos a continuacion bata
y guantes estériles. Asi preparados, aislamos la zona
de venopuncion colocando a su alrededor pafios esté-
riles. Retiramos de su envoltorio el catéter, la aguja
introductora, el dilatador, la jeringuilla y los tapones
y dejamos todo este material encima de un pafio
aséptico. El catéter que se va a utilizar debe ser de
una longitud > 20 c¢cm para evitar la recirculacion (el
mas utilizado es el de 24 cm), y en la mayoria de las
ocasiones sera necesario que sea de doble luz.

Se localiza la arteria femoral palpando su pulso en
la unioén del tercio medio y dos tercios laterales del
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Figura 1. Posicion anatéomica

ligamento inguinal. La vena femoral esta situada me-
dial a la arteria femoral y se canaliza a 1-1,5 cm me-
dial al lugar donde se palpa el pulso y 3 cm por de-
bajo del ligamento inguinal® (fig. 1).

Comenzamos el abordaje con la inyeccion de anesté-
sico local. A continuacidn, para la insercion del ca-
téter, utilizamos la técnica descrita por Seldinger? en
1953, que consiste en canalizar la vena femoral con
una aguja introductora conectada a una jeringuilla
que vamos introduciendo a la vez que aspiramos con
el émbolo. Al alcanzar la vena, la jeringuilla se
rellena de sangre oscura que no sale a presion.
A continuacion retiramos con cuidado la jeringuilla,
verificando que la sangre sale a poca presion, e in-
troducimos por la luz de la aguja una guia que debe-
rd entrar sin dificultad. Se retira la aguja y se intro-
duce el dilatador con la ayuda de la guia. Una vez
ensanchado el trayecto desde la piel hasta la vena, se
retira el dilatador y, nuevamente con la ayuda de la
guia, se introduce el catéter. A continuacion extrae-
mos la guia, comprobamos el buen funcionamiento

de la vena femoral.

de las luces del catéter con suero y las sellamos con
heparina sddica con o sin suero fisioldgico. Para ter-
minar, fijamos el catéter a la piel con puntos'.

Las complicaciones que pueden surgir en el abordaje
de la vena femoral son las siguientes:

— Traspasar las dos paredes de la vena. Al puncionar
la vena, ésta se puede deprimir y ser traspasada; para
localizar la luz de la vena femoral se debe extraer
lentamente la aguja aspirando con el émbolo de la je-
ringuilla*,

— Dificultad para introducir la guia. Esta complica-
cién puede tener varias causas. En ocasiones la guia
no entra en la vena porque al retirar la jeringuilla la
aguja se desplaza fuera de la luz. También puede su-
ceder que al introducir la guia ésta canalice una cola-
teral que dificulte su libre movimiento®*.

— Canalizacion de la arteria femoral. En caso de pe-
netrar la arteria, la sangre brota a borbotones pulsa-
tiles y su color es de un rojo mucho mas vivo. Si esto
sucede, deberemos comprimir la zona de la puncion
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durante varios minutos antes de intentar de nuevo el
abordaje’.

— Hematomas. Una de las complicaciones mas fre-
cuentes es la formacién de un hematoma visible en la
piel de la zona de puncién. Pero también se han des-
crito importantes hematomas retroperitoneales’.

— Fistula arteriovenosa. Es una complicacion infre-
cuente que se produce en ocasiones cuando perfora-
mos la arteria y la vena femoral. Clinicamente se ma-
nifiesta con dolor e inflamacién y se ausculta un
soplo en la zona. Su tratamiento es quirurgico.

En los tltimos afios se ha discutido sobre la necesi-
dad de control ecografico para la canulacion de las
venas centrales. En el caso del abordaje yugular, hay
numerosos estudios que demuestran su eficacia®. Sin
embargo, la utilidad del control ecografico en la pun-
cion femoral apenas se ha estudiado, quiza por la fa-
cilidad de este acceso y la falta de complicaciones
graves. En los escasos trabajos realizados se encuen-
tra una discreta reduccion en los fracasos y las com-
plicaciones®’. Por ello una actitud razonable seria
utilizar control ecografico en las situaciones mas
complicadas: pacientes obesos, con pulso débil por
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baja presion arterial, con alteraciones importantes
de la coagulacién, etc.

También en los ultimos afios, se han publicado estu-
dios sobre la utilidad de los catéteres femorales tune-
lizados. Se ha descrito que esta técnica puede ser util
en pacientes con insuficiencia renal aguda para redu-
cir la morbilidad y aumentar la eficacia de la dialisis®
y en pacientes con insuficiencia renal cronica con
trombosis de vena cava superior o para preservar ca-
pital venoso en las extremidades superiores’. La téc-
nica para colocar un catéter femoral tunelizado es se-
mejante al anteriormente descrito, excepto que se
afiade un trayecto subcutaneo, por lo que se aconse-
ja control fluoroscopico. El catéter femoral tuneliza-
do suele tener una menor duracion que el anterior de-
bido a que con frecuencia se infecta o su flujo se
reduce’'?,

En resumen, el acceso femoral es una interesante al-
ternativa siempre que se plantee su utilizacion duran-
te un periodo breve. Sus principales ventajas son la
facilidad y la rapidez de su colocacion y que no pre-
cisa de control radiolégico ni tumbar al paciente.
Ademas, las complicaciones son pocas y de escasa
gravedad.
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