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Resumen

La necesidad de un acceso vascular (AV) para hemodialisis
(HD) es tan antigua como la propia HD. En estos tiempos
no se ha resuelto de forma idonea dicho problema para
un paciente en HD, siendo uno de los problemas de mayor
comorbilidad en estos pacientes. En un nUmero anterior de
esta revista se publicaban las ponencias orales de los dife-
rentes ponentes' .
Asimismo, se finaliza con la publicacion de las comunicacio-
nes orales que se efectuaron en dicho curso. Agradecemos a
los profesionales que efectuaron dicha exposicion y esfuerzo
en estas comunicaciones orales, que lograran una reduccion
de complicaciones, mayor longevidad del AV e incremento
en la calidad de vida de los pacientes.
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Resumen

Introduccién: La proximidad de paises como Portugal y
Espana, en especial con Extremadura, tanto geografica como
cultural y profesional, abre un campo importante a la hora
de compartir una experiencia tan relevante como es el
aprendizaje de una técnica de puncion de accesos vasculares
tan extendida como es el Buttonhole.

Objetivos: a) Estimular el aprendizaje de una técnica nueva
de nuestra enfermeria, y b) la mejora profesional en fun-
cion de esta experiencia entre personal de Fresenius en
diferentes paises y la mejora en la calidad asistencial
del paciente con una técnica menos invasiva y menos
dolorosa.

Material y métodos: Una primera fase la constituy6 un estu-
dio descriptivo; el desarrollo de la idea y posterior formacion
de la enfermera en un centro de Fresenius Portugal, valo-
rando criterios de eleccion de la enfermeria espanola y
criterios de eleccion del centro de dialisis portugués.
Verificada la formacion de la enfermera, comenzamos la
segunda fase (actualmente en desarrollo) con un estudio
de casos y controles con una muestra de 4 pacientes (n=4)
con fistulas arteriovenosas funcionantes que se puncionan
con Buttonhole y una muestra de 8 pacientes con la técnica
de puncion habitual, recogiendo diariamente las variables
analizadas: variaciones de flujos de bomba, infecciones del
acceso, uso de cremas anestésicas, sangrados periagujas,
variaciones en los tiempos de hemostasia, sensacion de dolor
a la puncion, etc.

Resultados: Siguiendo unas estrictas normas de higiene,
desde el 3 de agosto de 2011 comenzamos a utilizar la
técnica, empezando con la formacion del tanel por parte
de la enfermera experimentada. Simultaneamente se ha
ido formando a la supervisora y al resto del equipo de
enfermeria. Actualmente se punciona a los 4 pacientes del
caso-control con el Buttonhole sin incidencias: sin signos de
infeccion, han descendido el nimero de hematomas deriva-
dos de las repunciones, sin sangrados periaguja, sin aumento
del tiempo de hemostasia, con reduccion de la sensacion de
dolor por parte de los pacientes y con eliminacion del uso
de cremas anestésicas en aquellos pacientes que previa-
mente las utilizaban; en comparacion con el grupo en el
que se punciona con la técnica habitual.

Conclusiones: El éxito obtenido con la experiencia evidencia
el aprovechamiento y la capacitacion de nuestra enfermera

en el aprendizaje de esta técnica en Portugal; lo cual nos
ha ofrecido la oportunidad de enfocar el abordaje del acceso
vascular de forma novedosa y constatar la satisfaccion
obtenida tanto por nuestro personal como por los pacientes.
Ademas, los resultados de nuestra experiencia muestran que
la sensacion percibida de dolor es menor, una mayor satis-
faccion por parte de los pacientes y sin cambios percibidos
en parametros de flujos de bomba, tiempos de coagulacion
0 aumento de las infecciones de los AV.
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Resumen: La utilizacion y el uso de catéter venoso
central (CVC) para hemodialisis (HD) estd aumentando
exponencialmente en los Ultimos 10 anos en todo el mundo.
Segun estudios DOOPS, se ha duplicado tanto en Europa
como en Ameérica, en Espana se ha triplicado pasando del
7% en 1997 al 21% en 2007, aumento relacionado con el
nuevo perfil del paciente de HD, mayor edad, progresion
rapida de la enfermedad y elevada comorbilidad. Ser porta-
dor de un CVC conlleva mayor riesgo de mortandad que tener
una fistula arteriovenosa (FAV). Para disminuir el riesgo deri-
vado de la manipulacion se debe exigir un manejo adecuado
de los CVC, basados entre otras, de unas rigurosas medi-
das de medidas de asepsia. El empleo de catéteres en las
venas centrales constituye una alternativa a la FAV, y en
algunos casos son la Unica opcion para poder dializar un
paciente. El envejecimiento progresivo de la poblacion inci-
dente en dialisis, asi como el aumento de pacientes de
etiologia diabética, hace que sea muchas veces inviable
una FAV nativa o protésica, en este contexto la utilizacion
de un catéter central tunelizado como acceso vascular de
eleccion se plantea como Unica alternativa. Las compli-
caciones originadas por la disfuncion del acceso vascular
(AV) constituyen unas de las principales causas de morbi-
lidad de estos pacientes y contribuyen de forma especial
al aumento del coste sanitario. Se han producido impor-
tantes avances en los accesos vasculares, pero siempre se
ha necesitado aplicar unos buenos cuidados de enferme-
ria para conseguir un adecuado desarrollo y prolongar la
supervivencia del acceso. Estos cuidados varian segin sea
una FAV o un CVC, y es imprescindible que se hagan de
forma protocolarizada. El conocimiento, manejo, cuidados
y manipulacion de los CVC, por personal especializado, la
educacion del paciente portador de CVC, el protocolo de
actuacién en el manejo y manipulacién de los mismos por
parte del personal de enfermeria, los cuidados de asepsia
en la conexion y desconexion son unos de los puntos que se
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abordan en el trabajo. Asi mismo, las medidas de preven-
cion en los cuidados del CVC, detectar precozmente estas
complicaciones por el personal de enfermeria la disfuncion
y la infeccion, es fundamental y necesario para minimizar
los riesgos.

Conclusiones: Los cuidados de enfermeria constituyen unos
de los aspectos fundamentales para el adecuado funciona-
miento de los CVC para hemodialisis. El estudio continuado
del AV en conjunto y de forma multidisciplinario ayudara a
mejorar los cuidados.
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Resumen: El buen funcionamiento de la fistula arteriove-
nosa interna (FAVI) en los pacientes con hemodialisis (HD)
cronica es de gran importancia para obtener una HD éptima
ya que se pueden alcanzar elevados flujos sanguineos, con-
siguiendo una mayor eficacia dialitica y una mejora en los
parametros dinamicos, de ahi que nos plantearamos revi-
sar las fistulografias y angioplastias realizadas a nuestro
paciente de 24 anos desde su inicio en HD y luego en hemo-
diafiltracion (HDF) on line.

Se realiza FAVI humerocefalica en miembro superior
izquierdo en junio de 2007 y un mes después se observan
alteraciones en los flujos sanguineos y complicaciones en el
acceso vascular sin alcanzar los parametros deseados, por
lo cual comenzaron una serie de estudios radiologicos cada
4 meses aproximadamente en los cuales se observo la exis-
tencia de estenosis reparandose mediante angioplastias con
balones de varios calibres y colocando varios stents con su
consiguiente mejora en el acceso vascular y en los flujos
sanguineos que hoy dia continGian realizandose.

Por lo tanto, concluimos que, después de varias interven-
ciones con angioplastias y dilataciones, el paciente recibe
un buen tratamiento gracias a la intervencion rapida de las
enfermeras, nefrélogos, radiologos, vasculares y del propio
paciente para conseguir una mayor supervivencia de la FAVI.
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Resumen: Se presenta el caso clinico de un paciente de
29 anos con IRC en programa de hemodialisis periodica
que presentd un sindrome compartimental en antebrazo
izquierdo, brazo portador de su fistula arteriovenosa por
la cual recibia el tratamiento dialitico. El sindrome com-
partimental se produjo tras la cirugia programada para
la reparacion quirdrgica de una estenosis en su fistula
radiocefalica (detectada por la enfermera primaria del
paciente mediante valoracion completa protocolizada y
después confirmada mediante parametros bioquimicos pri-
mero y fistulografia después) y como consecuencia del
sangrado de la nueva anastomosis lateroterminal. El sin-
drome compartimental fue diagnosticado a las 48 h de la
realizacion de la intervencion y, como consecuencia, al
paciente tuvo que realizarsele una fasciotomia de urgen-
cia. El paciente recuperé a los 3 meses la plena utilizacion
de la mano y el funcionamiento de su acceso vascular tras la
fasciotomia urgente y los cuidados de la herida posteriores
hasta su completa cicatrizacion. Aunque es una complica-
cion poco frecuente, la evaluacion de la zona quirurgica en
el postoperatorio inmediato, la vigilancia del paciente en las
horas siguientes a la intervencion y el conocimiento de los
signos y sintomas del sindrome compartimental ayudaran a
minimizar esta grave complicacion y, por tanto, las graves
lesiones derivadas de ella.

Introduccién: El sindrome compartimental puede ser defi-
nido como la presion creciente dentro de un compartimento
muscular. Como resultado de la presion elevada, se produce
una alteracion en la microcirculacion y lesion en nervios y
musculos pudiendo causar dafno isquémico y neuromuscular
de forma irreversible.

La fascia separa grupos de musculos entre si en los bra-
zos y en las piernas. Dentro de cada capa de la fascia se
encuentra un espacio confinado, llamado compartimento,
que incluye tejido muscular, nervios y vasos sanguineos. La
fascia no se expande, de manera que cualquier inflamacion
en un compartimento ocasionara un aumento de presion
en esa area, provocando presion sobre los musculos, los
vasos sanguineos y los nervios. Si esta presion es lo sufi-
cientemente alta, el flujo de sangre al compartimento se
bloqueara, lo cual puede ocasionar una lesion permanente
a los musculos y a los nervios. El sindrome compartimen-
tal es mas comin en la parte inferior de la pierna y el
antebrazo, aunque también puede presentarse en la mano,
el pie, el muslo y la parte superior del brazo. El sintoma
distintivo del sindrome compartimental es el dolor intenso
que no desaparece con analgesia o con la elevacion del
area afectada. El dolor aparece al presionar sobre la zona
y aumenta al mover dicha area (por ejemplo, una persona
con sindrome compartimental en el antebrazo experimen-
tara un dolor intenso al mover los dedos de la mano). En
los casos mas graves, los sintomas pueden abarcar desde
una disminucion de la sensibilidad y palidez de la piel hasta
debilidad. El tratamiento es quirlrgico. Se realizan incisio-
nes quirlrgicas largas a través de la fascia (fasciotomia) con
el fin de aliviar la presion. Las heridas se suelen dejar abier-
tas y cerrarlas durante una segunda cirugia, o por segunda
intencion. Es posible que se requieran injertos de piel para
cerrar la herida. Por supuesto, una vez liberada la presion,
se ha de reparar el hecho causante. Con un diagndstico y
tratamiento oportunos, el prondstico es excelente para la
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recuperacion de los mlsculos y nervios que se encuentran
dentro del compartimento. Sin embargo, el prondstico gene-
ral estara determinado por la lesion que lleva al sindrome.
Si el diagnostico se retrasa, se puede presentar una lesion
permanente en el nervio y pérdida de la funcion muscular.
La lesion permanente del nervio puede ocurrir después de 12
a 24 h de compresion. Revisando la literatura médica hemos
encontrado pocas referencias de este problema en pacien-
tes con acceso vascular para hemodialisis. En una revision
sistematica' de sindrome compartimental en antebrazo, se
observa que las causas principales y mas frecuentes son las
fracturas de los huesos de brazo y antebrazo; se diagnostican
por medicion de presion intracorpatimento y por evalua-
cion clinica. Todos los casos se tratan con fasciotomias y la
complicacion mas frecuente es el déficit neurologico. Varios
articulos describen casos de sindrome compartimental como
complicacién de la canalizacidon de la arteria radial®?; en
un caso se produce hemorragia y en el otro la causa es un
espasmo de la arteria radial. Piza-Katzer et al.* describen un
caso de un paciente que sufre una complicacion de este tipo
cuando se le realiza una fistula arteriovenosa para hemodia-
lisis que se resuelve con el cierre de la fistula. Mickley et al.
exponen la importancia de un diagnostico diferencial de la
hinchazon en el brazo después de la realizacion de una fis-
tula arteriovenosa®. En un articulo publicado en la Revista
Europea de Cirugia Vascular, Reddy et al. explican como se
puede producir un sindrome compartimental tras la puncion
de un acceso vascular® y Wang et al.” describen también
la aparicion de un hematoma subfascial que se desarrollo
debido a la perforacion de la pared posterior de la vena
basilica y que no se detectd por ecografia.

Caso clinico: Paciente de 29 anos diagnosticado de IRCT
secundaria a pérdida de masa renal y glomeruloesclerosis
focal segmentaria. Visto en la consulta de Nefrologia
desde septiembre de 2002, inicia hemodialisis en junio
de 2006. Antecedentes: bebedor moderado, fumador de
20 cigarrillos/diarios, hiperparatiroidismo secundario,
hipercolesterolemia, HTA. Acceso vascular: fistula arterio-
venosa radiocefalica izquierda realizada en diciembre de
2002 (cuando aun permanecia en consulta de predialisis).
Segun los registros de enfermeria de la valoracion inicial
del acceso vascular no existi6 ningin problema en el
postoperatorio, el funcionamiento de dicho acceso era
correcto y no habia problemas en la cicatrizacion de la
herida quirdrgica cuando se realizéd. En las diferentes
visitas que el paciente realiza a la consulta de enfermeria
durante su permanencia en el periodo de predialisis se
le ensenan los cuidados de la fistula arteriovenosa como
se definen en nuestro protocolo y los motivos de consulta
si surge alguna complicacion. El paciente permanece en
la consulta de predialisis hasta junio de 2006 y en las
diferentes consultas se revisa su acceso vascular estando
en perfecto estado cuando comienza la hemodialisis. La
valoracion del acceso vascular se hace en funcion de
los criterios definidos en el protocolo de cuidados del
acceso vascular de nuestra unidad. Esta valoracion se
realiza al menos cada 2 meses por la enfermera primaria
del paciente en la unidad y mas frecuentemente si se
detecta algun problema, dejando registrada esa valoracion.
La valoracion del acceso vascular en junio de 2006 es:
thrill de +++ en anastomosis, ++ en antebrazo y + en la
flexura del brazo. El soplo es uniforme en relacion con

el thrill. Buen desarrollo venoso. No hay problemas de
puncion. Se obtienen flujos de 400 ml/min con presiones
de retorno de 140 mmHg. No hay problemas de hemostasia.
Y desde el inicio de las punciones, el paciente utiliza
pomada anestésica tipo EMLA®. En el mes de septiem-
bre se ausculta un soplo intenso en anastomosis y zona
distal con un cambio de tono en el resto de la vena que
hace sospechar una estenosis. Como plan se programa:
auscultacion de la fistula cada 15 dias, revision de los
valores de flujo sanguineo y presion venosa, ademas de
un estudio de recirculacion. La recirculacion es del 14,3%
y la presion venosa aumenta progresivamente desde 150
a 180mmHg en los meses de septiembre y octubre. En
el mes de octubre se aumenta el tiempo de dialisis por-
que los valores de Kt/v son bajos (0,9). Se pacta con el
paciente modificar las zonas de puncion e ir ascendiendo
en el trayecto de la vena cefalica a nivel de la flexura
y el brazo. En noviembre del mismo ano se realiza una
fistulografia que demuestra estenosis en anastomosis no
susceptible de reparacion mediante angioplastia y que
precisa tratamiento quirtrgico. El paciente queda incluido
en lista de espera para la reparacion quirurgica. El flujo
medio va disminuyendo, a finales de 2006, a 350 ml/min,
y la eficacia de la dialisis esta empeorando. La zona de la
anastomosis se esta dilatando y el paciente se queja de
hormigueo en los 3 primeros dedos de la mano. En enero
de 2007, ha disminuido el thrill y el soplo con respecto a
meses anteriores, la vena esta escasamente desarrollada
y en ocasiones hay falta de flujo. En marzo le reparan
la estenosis mediante la realizacion de una anastomosis
lateroterminal en la arteria radial, segun el informe de
cirugia vascular; la arteria radial tiene poco calibre y
durante la intervencion se producen espasmos que precisan
el uso de dilatadores para recuperar el thrill. La primera
sesion de hemodialisis después de la reparacion se realiza
sin problemas. Se pincha en los lugares habituales, se
consigue un flujo de 400 ml/min y 200 mmHg de presion
venosa. Este dia la enfermera que le lleva registra que
tiene el antebrazo «ligeramente edematoso». A los 2 dias
acude a la unidad con edema importante en antebrazo,
calor y dolor muy intenso. Se ausculta un ligero soplo y
apenas se nota el thrill. Mediante ecografia se observa
importante hematoma de partes blandas en antebrazo
izquierdo (brazo portador de la fistula), con un punto
de fuga en la anastomosis arteriovenosa recientemente
intervenida. El paciente presenta ademas ausencia de
pulsos distales en la extremidad y signos incipientes de
afectacion neurologica. Se deriva urgentemente al servicio
de cirugia vascular de Valladolid, donde le diagnostican
un sindrome compartimental severo de la extremidad
superior izquierda con afectacion vascular y neuroldgica.
Se realiza reparacion de la anastomosis, trombectomia,
evacuacion del hematoma y fasciotomia descompresiva del
compartimento cubital. El paciente permanece ingresado
varios dias en dicho hospital y, mientras tanto, se dializa
mediante catéter temporal en yugular derecha. Cuando el
paciente regresa a la unidad presenta: incision quirirgica
de la nueva anastomosis y herida abierta de la fasciotomia
realizada en antebrazo izquierdo (fig. 1).

Tiene dificultad para mover la mufieca y los dedos de la
mano, parestesias, hormigueos y una zona hipersensible al
tacto en la zona de la antigua anastomosis.
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Figura 1  Fasciotomia realizada en antebrazo izquierdo.

En el plan de cuidados, definimos como problema de
enfermeria «sindrome compartimental: fasciotomia en
antebrazo» y pautamos las siguientes intervenciones de
enfermeria: analgesia previa (paracetamol 1g i.v.) a las
curas para disminuir el dolor durante la intervencion 30 min
antes. Curas cada sesion de HD con suero fisioldgico al 0,9%
+ nitrofurazona pomada al 0,2% + lamina de benzalconio clo-
ruro/benzoato bencilo cicatrizante y aposito almohadillado
y, por Gltimo, la valoracion de movilidad, coloracion y sensi-
bilidad de la mano. Pasadas 6 semanas desde la intervencion,
se retira el catéter yugular y se comienza a pinchar la fistula.
La valoracion en ese momento es: thrill de en anastomo-
sis (+++) y en el resto del trayecto hasta antebrazo (++). El
soplo es uniforme y en relacion con el thrill. No hay pro-
blemas para la puncién. Flujo medio de 350 ml/min con una
presion media de retorno de 170 mmHg. Durante las siguien-
tes semanas se sigue la pauta de cuidados arriba descrita,
persisten hormigueos y parestesias que seglin los cirujanos
vasculares son debidos a la infiltracion del hematoma. La
herida continta abierta aunque se va cerrando progresiva-
mente (figs. 2 y 3).

A primeros del mes de junio la herida esta cerrada y el
paciente puede comenzar a trabajar. Protegemos la zona
con un aposito extrafino que se cambia una vez por semana
(fig. 4).

Se resuelven los problemas de movilidad y las parestesias
de forma paulatina; a finales de julio mueve el brazo y
los dedos sin problemas. Se protege la zona de la cica-
triz para trabajar y el resto del tiempo la lleva al aire

(fig. 5).

Figura 4 Proteccion de la zona con aposito extrafino.

Figura5 Proteccion de la zona.

La valoracion del acceso vascular en diciembre de 2007 es:
thrill (+++) en anastomosis y (++) en el resto de trayecto de
la fistula. Soplo uniforme, sin cambios a lo largo del trayecto
de la vena. No hay problemas de puncion. Tampoco hay pro-
blemas de hemostasia. Recirculacion: 3,5%. Flujo medio en
el mes de diciembre de 420 ml/m con 180 mmHg de presion
venosa.

Discusion: No hemos encontrado un caso como este en
la bibliografia consultada. Las intervenciones para la
reparacion de estenosis en las fistulas arteriovenosas
son muy frecuentes en las unidades de dialisis y las

Figuras 2y 3

Cierre progresivo de la herida.
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enfermeras estamos acostumbradas a llevar las sesiones de
dialisis después de este tipo de intervenciones. El hecho
de que el paciente acuda al menos 3 veces por semana
para su tratamiento nos permite hacer un seguimiento de
este tipo de situaciones. Es importante que en nuestro plan
de cuidados se recojan los cuidados del acceso vascular y
la vigilancia de apariciéon de signos de posibles complica-
ciones (hemorragia). Las hemorragias perioperatorias son
relativamente frecuentes, tanto en las fistulas autélogas
como en las protésicas, y pueden ser desde triviales hasta
amenazantes para la vida. El éxito del tratamiento de un
paciente con una hemorragia perioperatoria grave depen-
dera de la rapida identificacion del tipo de problema y de
su causa. Las hemorragias perioperatorias se deben fun-
damentalmente a errores técnicos, enfermedad vascular y
alteraciones de la hemostasia, y las estrategias de trata-
miento variaran dependiendo de los factores responsables
del problema. El sangrado postoperatorio de los accesos vas-
culares para hemodialisis puede ser precoz o tardio. En el
caso de los sangrados precoces la extravasacion sanguinea
puede producirse a través de la anastomosis arteriovenosa
o protésica. La hemorragia puede tener lugar durante la
sesion de hemodialisis, debido al efecto de los agentes anti-
coagulantes administrados en las mismas o bien por otras
causas; se requiere un tratamiento quirdrgico precoz para
controlar la hemorragia y evitar la trombosis de la fistula
por compresion extrinseca de la misma®. En el caso que nos
ocupa el sangrado de la anastomosis se pudo controlar con
tratamiento quirdrgico y la fistula volvié a ser normofun-
cionante a las 6 semanas. Conclusiones: Es responsabilidad
de la enfermera nefrologica detectar precozmente los pro-
blemas del acceso vascular y en concreto las estenosis de
cualquier parte de la fistula; de esta forma, el paciente
tendra una dialisis adecuada, disminuira el riesgo de trom-
bosis y se aumentara la supervivencia de la fistula. Una
monitorizacion y registro adecuados de todos los parame-
tros del acceso vascular (thrill, soplo, desarrollo venoso,
presion venosa, recirculacion, eficacia de dialisis, etc.) que
detecte precozmente la estenosis seguidos de una interven-
cion eficaz, ayudaran a preservar la supervivencia del acceso
vascular. En las fistulas radiocefalicas distales, cuando la
estenosis se localiza en la anastomosis, como en el caso
del paciente que presentamos, los resultados de la repa-
racion quirdrgica de la estenosis son mas efectivos que los
que se realizan mediante angioplastia. Las complicaciones
posquirdrgicas, aunque poco frecuentes, pueden aparecer
en cualquier momento. El seguimiento y la valoracion del
paciente inmediatamente después de una intervencion con-
seguiran detectarlas precozmente y evitar problemas tan
importantes como el sindrome compartimental que nos
ocupa.

Por ultimo, es preciso conocer y tener en cuenta que esta
es una posible complicacion en la cirugia de los accesos
vasculares para hemodialisis, que el diagndstico se basa en
los hallazgos clinicos y que el personal de enfermeria debe
estar atento para poder detectarlos e iniciar el tratamiento
lo antes posible con el fin de evitar importantes lesiones por
isquemia y por dafo neuroldgico. Es de vital importancia
instruir a nuestros pacientes en el cuidado de la fistula
arteriovenosa y darles a conocer todas aquellas complica-
ciones que puedan surgir después de una cirugia como esta.
Debemos fomentar su propio autocuidado y, para ello, la

enfermera nefrologica es la mejor conocedora de todas

las necesidades de estos pacientes renales. Una buena

educacion al paciente evitara grandes complicaciones como

puede llegar a ser la pérdida del miembro en el sindrome

compartimental.
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Resumen: Hemos analizado con la ecografia para la puncion
con sus cuidados especiales y técnicas de pinchazo. La téc-
nica de puncién tiene una relacién directa con la aparicion
en el tiempo de complicaciones en los accesos vasculares.
Deberemos seguir los cuidados previos a la puncion que son
como los de la observacion, la palpacion y la auscultacion.
Creemos que aporta mejora en la puncion y seguimiento de
la funcionalidad de los accesos vasculares para hemodialisis
y presentamos 5 casos con una exposicion detallada de la
técnica radiologica (fig. 6).
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:‘ Lab HOSP .GALDAKAO-SERY .NEFROLOGIA Resumen
PACIENTE N Z’BIED: Z gﬁ WAz G 2% CPME 6.6 Wiz G 708 11 NOV 2010 08:12 Caso clinico 1: Mujer de 85 anos, 46 kg de' peso. Lleva 26
PRC 10-5-A PRS 5 PRC 3-8 anos en nuestro servicio. Portadora de catéter tunelizado,
crun Lasas s de tipo Medcomp 15cm, en yugular derecha desde hace un
I - E: . o— ano. A los 2 meses de su colocacion, se retira el punto de
Pz & SE g & sutura de la introduccion proximal del catéter. Quedan los

bordes separados y tras intentos de aproximarlos con adhe-
sivo estéril no se consigue. Se produce una dehiscencia de
la piel y aumenta la longitud del territorio exteriorizado del
catéter. Al inicio media 0,5 cm y actualmente mide 3cm.
Valoracion: se descarta recambio de catéter por el estado
general de la paciente. Tratamiento: cura topica y segui-
miento.

Caso clinico 2: Hombre de 70 anos, 71 kg de peso. Llega
a nuestro servicio hace 2 anos derivado de otro centro,
con un catéter tunelizado en yugular derecha. En su his-
torial constan varias infecciones de catéter que se han
resuelto con tratamiento sin necesidad de recambio. Hace
2 meses se observa una rotura espontanea de la dermis, de
aproximadamente 1cm. Tratamiento: cura topica y segui-
CO-7 miento. Valoracion: pendiente de consulta para valorar el

recambio.

Conclusion: Presentando experiencias lograremos mejorar
cada dia la atencidn al paciente.

Figura 6 Caso clinico. Localizacion de FAVI por ecografia.
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