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CASO CLINICO

Salvamento endovascular de catéter tunelizado disfuncional
para hemodialisis en una paciente con agotamiento de accesos
vasculares

Endovascular salvaging of dysfunctional hemodialysis tunnelled catheter in a patient with
vascular access exhaustion

Marcel Voos-Budal Arins* y Antenor Alvarez

Hemodinamia Integral, Centro de Cardiologia Intervencionista y Terapéutica Endovascular Periférica, Santiago del Estero, Argentina

Resumen

El agotamiento de accesos vasculares es frecuente en pacientes en hemodialisis. Es importante tener opciones de acceso
vascular para la didlisis. La causa mas frecuente de disfuncion de un catéter tunelizado es la formacion de vaina de fibrina.
Este es el caso de una paciente con obesidad mdrbida y agotamiento de accesos vasculares que presenta un catéter
tunelizado disfuncional por desplazamiento de una de sus ramas acompafado de vaina de fibrina ocluyendo la vena cava
superior. Mediante técnica endovascular se recuperd la funcionalidad del catéter, sin necesidad de cambiarlo. La paciente
se encuentra en hemodidlisis sin complicaciones.

Palabras clave: Acceso vascular. Hemodialisis. Endovascular. Vaina de fibrina.

Abstract

Vascular access exhaustion is common in hemodialysis patients. It is important to have vascular access options for dialysis.
The most common cause of tunneled catheter dysfunction is fibrin sheath formation. We report the case of a morbidly obese
patient, with exhaustion of vascular access, who presents a dysfunctional tunneled catheter due to displacement of one of
its branches and fibrin sheath that occludes the superior vena cava. Using an endovascular technique, the functionality of
the catheter was recovered, without the need to change it. The patient is on hemodialysis without complications.
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Introduccion didlisis se incrementara con el tiempo'. Los pacientes
en dialisis mediante catéteres durante muchos afios
presentan estenosis u oclusion de las venas centrales
blacion en hemodialisis, en paralelo a las mejoras en v |os pacientes que suelen dializarse mediante accesos
los cuidados nefrolégicos, induce a pensar que el nu-  vasculares nativos o protésicos, suelen tener agotadas
mero de pacientes con agotamiento de accesos para las venas de los miembros superiores?.

El aumento progresivo en nidmero y edad de la po-
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La formacion de una vaina de fibrina es la causa mas
frecuente de disfuncion del catéter de hemodidlisis. La
vaina de fibrina e std compuesta de fibrindégeno, lipo-
proteinas, albumina y factores de la coagulacion y se
inicia 24 horas después de la colocacion del catéter®.

La vaina de fibrina cubre los orificios de entraday
salida del catéter de hemodidlisis, actuando como una
valvula unidireccional®. Esto deteriora la calidad de la
hemodialisis, manifestandose como una falla en la as-
piracion a pesar de poder inyectar el catéter o como
una imposibilidad de ambas debido a la oclusién del
catéter.

Los catéteres disfuncionales suelen tratarse median-
te el recambio. No obstante, se corre el riesgo de que
se formen cicatrices, estenosis venosa, posible pérdida
de acceso valioso, y riesgo de infecciones®. Quizas
fuese preferible la extraccion endovascular de la vaina
de fibrina (fibrin s heath stripping) si e sta intervencion
estuviese mas disponible y costase menos.

Este es el caso de una paciente con obesidad
morbida y agotamiento de accesos vasculares por
oclusion de venas centrales y periféricas y catéter
tunelizado subclavio izquierdo disfuncional por des-
plazamiento de una de sus ramas y una vaina de
fibrina ocluyendo la vena cava superior. Se reubic6
la rama arterial del catéter, realiz6 una angioplastia
con baldn para recanalizar la vena cava superior y
extrajo la vaina de fibrina peri-catéter con lazo en-
dovascular recuperandose la funcionalidad del caté-
ter sin tener que cambiarlo.

Caso clinico

Mujer de 65 afios de edad con obesidad mérbida y
antecedentes de mudltiples implantes de catéteres en
ambas venas yugulares, subclavias y femorales y oclu-
sion de varios accesos vasculares nativos y protésicos
en ambos miembros superiores derivada a nuestro cen-
tro por disfuncion de un catéter tunelizado para hemo-
didlisis (Tesio®). El catéter habia sido implantado en
2021 en la vena subclavia izquierda por la oclusion de
ambas venas yugulares internas, en una intervencion
que requirié de una angioplastia previa con implante de
stent en el tronco innominado izquierdo y vena cava
superior (VCS) por oclusion de venas centrales. El ca-
téter funciono correctamente (flujo > 300 ml/min) durante
16 meses. En el centro de didlisis se realizaron manio-
bras de posicionamiento del catéter e infusién enérgica
de suero salino sin éxito, razén por la cual la paciente
fue derivada para tratamiento intervencionista.

Figura 1. A. Desplazamiento de la rama arterial del catéter
tunelizado (flecha negra). B. Flebografia transcatéter:
oclusion de la vena cava superior y reflujo retrogrado de
contraste a lo largo del eje del catéter (flecha blanca fina).
Vena écigos con flujo retrogrado (flecha blanca gruesa).

La fluoroscopia revel6 el desplazamiento de la rama
arterial del catéter (Figura 1A).

La aspiracién desde la rama arterial con una jeringa
de 20 cc fue negativa para la obtencién de sangre.

Una flebografia transcatéter reveld la oclusion de la
VCS y reflujo retrégrado de contraste a lo largo del eje
del catéter, un hallazgo caracteristico de la formacién
de la vaina de fibrina. También se constata flujo retro-
grado en la vena &cigos (Figura 1B).

Estrategia terapéutica:

Se realiz6 puncién ecoguiada de vena femoral comun
derecha y colocacién de vaina introductora de 8 Fr.

Se intentd cruzar la oclusién de la VCS con una
guia hidrofilica de 0,035 pulgadas (Terumo®) a través
del orificio distal de la rama desplazada sin éxito.
A continuacién, se logro recanalizar la VCS con la
guia hidrofilica de 0,035 pulgadas por un orifico late-
ral de la rama desplazada. Después, se externalizd
la guia con un lazo endovascular de 15 mm (Amplatz
Goose Neck, Medtronic) a través del introductor fe-
moral para obtener una conexion estable entre la
rama desplazada y el introductor femoral (through
and through). Sobre la guia de 0,035 pulgadas se
avanzé un balén de 8 mm de didmetro x 40 mm de
longitud (Oceanus 35, iVascular) hasta el orificio la-
teral de la rama desplazada que se infl6 a 20 atm
(Figura 2A) para romper la vaina de fibrina y poder
descender y reubicar el catéter con el lazo endovas-
cular. Posteriormente, se logrd redireccionar la guia
de 0,035 pulgadas a través del orifio distal de la rama
desplazada y, nuevamente, fue externalizasa por el
introductor femoral. Luego, se avanza un balén de
10 mm de diametro x 40 mm de longitud (Oceanus
35, iVascular) hasta el orificio distal de la rama del
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Figura 2. A. Rotura de la vaina de fibrina con angioplastia
con balén. B. Extraccion de vaina de fibrina con lazo
endovascular (flecha). C. Correcta posicion de ambas
ramas del catéter. D. Flebografia transcatéter: flujo en
chorro répido por los orificios del catéter con resolucion
de la vaina de fibrina.

catéter que se inflé a 12 atm. Finalmente, con el lazo
endovascular, se reubico correctamente la rama des-
plazada a nivel de la unién cavo-auricular y se realiz6
la extraccion de vaina de fibrina (fibrin sheath stripping)
de ambas ramas del catéter (Figura 2B). El lazo se
avanzé lo mas alto posible alrededor del eje del catéter
en la VCS. Se realizaron varias pasadas con el lazo
alrededor del eje de ambas ramas del catéter.

La fluoroscopia de control muestra la correcta posi-
cion de ambas ramas del catéter (Figura 2C) y la fle-
bografia transcatéter revelé un flujo en chorro rapido
por los orificios del catéter con resolucion de la vaina
de fibrina (Figura 2D).

La paciente no present6é descenso posoperatorio de
la saturacion de oxigeno.

Posteriormente, la paciente fue derivada a hemodia-
lisis con franca mejoria en el flujo del catéter a
300 ml/min. El flujo del catéter sigue siendo bueno
(> 300 mi/min) 12 meses después.

Discusidn
El aumento en la prevalencia de pacientes con en-
fermedad renal terminal que requieren hemodialisis y

el aumento en la edad de la poblacién en hemodialisis
ha generado un mayor reconocimiento de las compli-
caciones relacionadas con los accessos vasculares.
En este contexto, el desarrollo de estenosis u oclusio-
nes venosas centrales y el agotamiento de las venas
periféricas han llevado al desarrollo de diversas técni-
cas para crear accesos vasculares®.

Los pacientes con agotamiento de accesos vascula-
res tienen varias opciones disponibles como diversos
tipos de catéteres (transfemoral, translumbar, transhe-
patico, transauricular), diversas técnicas quirdrgicas y
didlisis peritoneal®.

En nuestro caso, se decidié conjuntamente con los
nefrélogos y los cirujanos vasculares recuperar el ca-
téter disfuncional al tratarse de una paciente afosa,
obesa morbida, con agotamiento de accesos vascula-
res y alto riesgo quirdrgico para la realizacién de pro-
cedimientos de acceso vascular de ultimo recurso.

La literatura médica sobre la extraccion de la vaina
de fibrina (fibrin sheath stripping) se presenta princi-
palmente en forma de informes de casos no controla-
dos y series de casos y reporta buenas tasas de se-
guridad y éxito a corto plazo; no obstante, faltan datos
a largo plazo sobre la eficacia’.

Conclusiones

La mayoria de los pacientes en hemodidlisis se so-
meten a multiples reemplazos de catéter. No obstante,
solo se debe reemplazar el catéter cuando todas las
demas medidas han fallado. La estenosis venosa, las
cicatrices, la formacion de nuevos tuneles, la posible
pérdida del acceso venoso y la ansiedad del paciente
son factores indeseables implicados en el reemplazo
de la via. La realizacion de técnicas endovasculares
complejas por intervencionistas entrenados en este
tipo de patologia puede dar como resultado menos
intercambios de catéteres, sobre todo, en pacientes
como la de nuestro caso sin venas centrales ni perifé-
ricas permeables para la formacion de accesos vascu-
lares en los miembros superiores.
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