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RESUMEN

“Comparacion de funcionamiento de catéteres trans-lumbares e intra-
auriculares en pacientes con Enfermedad Renal Crénica y agotamiento de

Angioaccesos”

Materiales y Métodos: Se trata de serie de casos retrospectivo de 5 afios de
1 enero 2014 a 31 diciembre 2018 observacional, en nuestro centro. En
pacientes con diangostico de agotamiento vascular en enfermedad renal
cronica y colocacion de acceso vascular no convencional intra-auricular (CIA)
o trans-lumbar (CTL), definimos el tiempo de duracion, mortalidad y morbilidad
en ambos grupos.Se realizd estadistica descriptiva, frecuencias simples y
proporciones. Asi como prueba t de student y Chi cuadrada para la
comparacion entre grupos, considerandose significativo p=<0.05

Resultados: La diferencia en los dias de funcionalidad entre los CTL vs CIA
fue de 79% (CTL:475 vs CIA;102.5) y 46% (CTL:475 vs CIA : 258.5) cuando
se tomaron en cuenta las recolocaciones de CIA. La mortalidad fue: CTL:27%
y CIA 35%. Los dias de estancia hospitalaria: CIA: 20.50 y CTL: 7. Las
complicaciones relacionadas a eventos cardiovasculares son mayores en CIA
y la incidencia de Infecciones relacionadas al angioacceso es mayor en CTL.
Conclusiones: El tiempo de duracion del CTL es significativamente mayor
gue el CIA, tiene menos complicaciones, menor estancia intrahospitalaria y
menor mortalidad asociada.

Palabras Clave: Enfermedad Renal Crénica Terminal, Agotamiento de
Accesos Vasculares, Acceso vascular no convencional, Catéter Trans-lumbar,

Catéter Intra- Auricular.



ABSTRACT
“Comparison of patency between Trans-lumbar and Intra-Auricular catheters,
in patients with end stage vascular access failure in Chronic Kidney Disease”
Material and methods: The actual study is a 5-year Retrospective Case Series
report from January 15t 2014 to December 315t 2018 in our center. In patients
with diagnosis of end-stage vascular access failure with non-conventional
access placement: Intra-Auricular Catheter (IAC) and Trans-Lumbar Catheter
(TLC). We obtained data to define patency days, mortality and morbidity. We
used descriptive statistics, proportions and simple frequencies. As well as T
student and Square Chi for the comparison between groups, considering a
p=<0.05 as significant.
Results: The patency days were 79% different between groups (IAC: 102.5 vs
TLC: 475) When the replacements were taken into account it was 46% (IAC
258 vs TLC; 475). Mortality; TLC 27% vs IAC 35%. Hospital length stay days;
IAC 20.50 vs CTL 7. Complications related to cardiovascular events are higher
in IAC and the incidence of Infections related to the vascular access seems to
be higher in the group of patients with CTL.
Conclusions: The patency days of TLC is significantly longer than the IAC,
has fewer complications, shorter in-hospital stay and lower associated
mortality.
Key words: End Stage Chronic Kidney Disease, End-Stage Vascular Access
Failure, Non-conventional vascular access, Intra- Auricular Catheter, Trans-

Lumbar catheter.



INTRODUCCION

El acceso vascular (AV) es el punto anatomico por donde se accede al torrente
sanguineo del enfermo renal y por donde se extrae y retorna la sangre una vez
ha pasado por el circuito extracorpéreo de depuracion extrarenal. Existen tres
tipos de AV: 1) las fistulas arteriovenosas autdlogas (FAVI), que consisten en
la conexion de una arteria con una vena a través de una anastomosis término-
lateral o latero-lateral. El objetivo es que la vena se arterialice para poder
proceder a su puncion con facilidad y que proporcione flujo sanguineo
suficiente para la hemodialisis; 2) el AV protésico, consiste en la colocacion de
un fragmento de politetrafluoroetileno (PTFE) entre una arteria y una vena.
Este injerto es el fragmento canulable del AV; 3) el catéter venoso central
(CVCO), que se coloca en una vena con el calibre necesario (habitualmente,
venas yugulares, subclavias o femorales) para proporcionar flujos sanguineos
suficientes para la realizacion del Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal
(TSFR)

El AV es clave para los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) y
condiciona por si solo el éxito o el fracaso de un determinado programa de
hemodidlisis (HD)!. De los 3 tipos existentes, la fistula arteriovenosa nativa
(FAVnN), se considera el mejor para la mayoria de los pacientes 23,

El AV ideal debe reunir al menos tres requisitos: permitir el abordaje seguro y
continuado del sistema vascular, proporcionar flujos suficientes para aportar la
dosis de HD adecuada y carecer de complicaciones por lo que el AV perfecto

no existe, pero el que mas se aproxima es la FAVI radio-cefalica.

Actualmente el numero de pacientes portadores de CVC se ha visto
incrementado en las unidades de HD superando con creces el porcentaje
recomendado por las guias S.E.N* y KDOQI° que lo sitilan por debajo del 10%,
esto puede ser debido al aumento de pacientes afiosos y diabéticos y al
fracaso recurrente de los AV por disfuncion, trombosis, infeccién, etc., que
provoca un agotamiento irreversible de la red vascular. El buen funcionamiento
y perdurabilidad depende de mudltiples factores, pero ¢Qué ocurre cuando se

ven agotados los AV habituales en un paciente?®’. La respuesta a esta



pregunta seria recurrir a otros abordajes menos comunes con el fin de lograr

un acceso vascular valido para HD.

Al momento no existe guia, ni consenso sobre el manejo de los pacientes con
ERC y agotamiento vascular. 8 Al Shakarachi et al considera agotamiento
vascular cuando no existen posibilidades de accesos vasculares
convencionales Utiles para HD, como fistulas arterio-venosas, injertos de
fistula, catéteres en vena yugular interna, subclavia o vena femoral comun,
desarrollando oclusion o estenosis severa en vena cava superior o vasos de
cintura escapular y vasos femorales. ® Entonces las opciones terapéuticas se
reducen a los accesos no convencionales, los cuales surgen como una
herramienta de Gltimo recurso en personas sin AVC que tienen una urgencia
dialitica, como: injertos que hagan puente a los sitios de estenosis, catéteres
transhepaticos, intrauriculares, vena innominada, cefélica, hemiécigos,
translumbar y transrenal. 19-1447-4%- Estos se caracterizan en su mayoria por
estar asociados a una mortalidad elevada. 1516y otros han demostrado utilidad
limitada para sesion de HD en algunos estudios. 17?2 Los accesos con mejores
resultados, que logran aumentar la expectativa de vida del paciente, son; el
translumbar, intraauricular y transhepatico, 8242° considerando que obtienen
mejores flujos sanguineos de extraccién, mayor tiempo de duracién, menor
incidencia de complicaciones, que en general son responsables del 25% al
30% de las hospitalizaciones en nefrologia y un cuarto de gasto para ERC. 823,
El analisis comparativo se ha realizado con grupos pequefios de pacientes
entre catéteres translumbares y transhepaticos 2* sin embargo, no existe un
estudio que compare translumbares e intra auriculares, para obtener el tiempo
de funcionalidad y las complicaciones asociadas. 811:1223-2529-37  En |o
publicado existe gran variabilidad en los resultados; aunque en general existe
tendencia de mas complicaciones y mayor tiempo de estancia hospitalaria en
los catéteres intraauriculares, debido a las distintas técnicas utilizadas para su
colocacin.11:30-32,:34,35.37,42,4549 | og catéteres translumbares, presentan menos

complicaciones tempranas, y posiblemente mayor tiempo de duracién.

24,25,28,33,38-41,50,51



Las indicaciones para la implantacion de un catéter no convencional son las
mismas que las de un CVC como: pacientes que no cuentan con posibilidades
de un acceso periférico o contraindicacion para su uso. 344 Chavanon et al. 32
en 1999, describié por primera vez, el uso de los catéteres intra-auriculares
(CIA) para HD, desde entonces, se han publicado reportes de casos y grupos
pequefios de pacientes donde se analizan las complicaciones tempranas.
Pereira et al. 3* en 2017, evaluaron las complicaciones en 7 pacientes con
catéteres intraauriculares, encontrando en el post quirdrgico temprano,
sangrado e infecciones y una mortalidad de 29%. Wellons et al 3’ describen
otras complicaciones como neumotdrax, puncién arterial y hemorragia, sin
reportar la incidencia exacta.*? Las complicaciones tardias descritas son: salida
parcial del angioacceso, extrusion del cojinete, disfuncién por acodamientos,
trombosis, infeccién, endocarditis, trombo intra-auricular y vegetacion
intracardiaca 34 43 44 encontrando menos riesgo de infeccion en catéteres
intraauriculares, & el tiempo de funcionalidad también es variable. Pereira et al.
encuentran un promedio de duracion de 19 y hasta 50 meses. En reportes de
casos Archundia #°, Agrawal'!, Villagran %, y Negoi*° et al, duracién de 10, 12,
14, 16 meses, 4 afios. Permaneciendo funcionales hasta el término del periodo

de observacion.

Los catéteres translumbares (CTL) para HD, fueron descritos por primera vez
por Lund et al *'y Gupta et al 32 en 1995. En la literatura, se consideran como
una alternativa mas segura y efectiva en adultos y en nifios con agotamiento
de accesos vasculares convencionales?’ comparados con los CIA. Todo ello
por tener minima invasion y ser guiados por fluoroscopio. 2°

Existen también pocos estudios que incluyen pocos pacientes que reportan
ventajas y complicaciones a corto y largo plazo, por lo que se requieren de
estudios adicionales para estimar el tiempo de funcionalidad y la seguridad en
esta poblacion especial. 39

Liu et al 3 reportan 28 pacientes a quienes se les colocé CTL, obteniendo flujos
sanguineos (Qs) mayores a 300ml/min sin presentar complicaciones
inmediatas mayores. La mediana de numero de dias funcional de CTL inicial,
recambio y dias totales fueron 65, 84 y 244 respectivamente. La vigencia de

funcionalidad de los catéteres a los 3, 6 y 12 meses fue de 43%, 25% y 7%



respectivamente y para Moura et al 28 de 91%, 75%, y 45%. La media de dias
totales de vigencia fue de 381 con rango de (4 a 1948 dias). Biswal et al %6
reportan 250 dias, Lund et al 4! 122 dias., Kade et al ?®> 271 dias

Las principales complicaciones reportadas por Liu et al 2° fueron, Flujo
sanguineo (Qs) bajo (< 200ml/min) durante la sesion de HD en 40%, Infeccion
en el 36% lo que llevo a retiro de catéter en 30.8% y 35.9% respectivamente.
Después del retiro 42.8% fueron convertidos a otro acceso vascular de forma
exitosa. Las causas de disfuncién fueron maltiples como retraccion, trombosis,
formacion de vaina de fibrina infeccién y flujo sanguineo ( Qs) bajo. '? La
infeccion incluyo, flebitis, infeccion del sitio de salida, infeccion del tracto, asi
como bacteriemia. En algunos estudios reportan la incidencia de infeccién en
translumbares de 2.2 a 2.8 episodios por cada 1,000 dias de catéter y 0.8 a
3.3 episodios de trombosis por cada 1,000 dias de catéter. De forma aislada
se reportan, hematomas y sangrado del tunel que no requirieron

hospitalizacién o transfusion 2°



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional del 1ro de enero 2014 al 31
de diciembre 2018 en el Servicio de Nefrologia del Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional la Raza “Antonio Fraga Mouret” en la Ciudad de
México. Se incluyeron derecho-habientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social mayores de 18 afios, con diagnéstico de Enfermedad Renal Croénica
Estadio 5 en hemodialisis, agotamiento de accesos vasculares (>4 accesos,
con estenosis o trombosis de venas centrales, confirmada por imagen). Que
fueron sometidos a colocacion de catéter no convencional (Trans-lumbar o
Intra-auricular), que cumplieran 5 afios de seguimiento u ocurriera un primer
evento de disfuncion que requiriera de un nuevo angioacceso y/o recolocacion.
Se excluyeron pacientes sin fecha exacta de colocacién o retiro, 0 a los que no
se logro su colocacion en una primera instancia. En todos los casos se analizo,
sexo, edad, afios cumplidos de tratamiento sustitutivo, causa de la enfermedad
renal crénica, nUmero de accesos vasculares previos y sitios de colocacion,
fecha de colocacion o re-colocacion y de retiro por cualquier causa, nimero de
recambios de acceso no convencional, laboratorios antes y después del
procedimiento (Hemoglobina, Calcio, Fosforo, Urea). Tipo de complicaciones

asociadas, e infeccion tipo de bacteria aislada por cultivo.

Se utilizo estadistica descriptiva, medidas de tendencia central como media,
mediana y desviacion estandar. La t de student para la comparacion de las
medias entre ambos grupos. Para las variables categoéricas se realizaron
frecuencias simples y proporciones. Chi cuadrada para las diferencias entre

los grupos. El analisis se realizé con SPSS version 25
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Resultados: (para tablas ver Anexos)

1. Catéteres intra-auriculares (CIA)

En este grupo se incluyeron 20 pacientes. Se utilizé estadistica no paramétrica
y los datos se expresan en mediana con rango intercuartilar (RI1Q)

a) Caracteristicas basales

De los 20 pacientes; 60% fueron mujeres (12 pacientes). La edad fue de 39.5
(RIQ: 27.5a51.7). El tiempo de duracidn en tratamientos de sustitucidon previos
como didlisis peritoneal (DP), hemodialisis (HD) y trasplante renal (TR) fue de
1, 8 y 0.7 afios respectivamente, el RIQ de cada uno se puede ver en la tabla
1.

El funcionamiento fue de 102.5 dias (RIQ: 16 a 302.75 dias). De los 20
pacientes, 45% requirieron una segunda colocacién (9 pacientes) y el 15% (3
pacientes) una tercera. La funcionalidad incluyendo las recolocaciones fueron
de 258.5 dias (RIQ: 30 a 681 dias).

La elevacion de azoados pre-quirdrgicos se explica por el tiempo sin sesiones
regulares de HD y el tiempo de espera al procedimiento quirdrgico. La urea
encontrada fue de 204.7 mg/dl (RIQ: 165 a 242 mg/dl). Los parametros
completos bioquimicos antes y después del evento quirargico se describen en
la tabla 1.

b) Catéteres previos al CIA

El nimero de accesos antes del diagndéstico de agotamiento vascular fue de 8
(RIQ: 7 a 10, rango minimo-méaximo (RmM): 5 a 24 accesos). Los antecedentes

de catéteres se describen en la tabla 2.

a) Sitio de instalacion de accesos previos a CIA

En el 20% (4 pacientes) no se eligié colocar el cateter en sitio recomendado
por las guias internacionales en una primera instancia. La tabla 3 describe el

namero de veces que se coloco cada cateter de los 6 sitios de puncion habitual.

b) Comorbilidades y complicaciones inmediatas y mediatas

11



De los 20 pacientes el 50% (10 pacientes) la etiologia de la ERC fue la
hipertension arterial sistémica; 10% (2 pacientes) diabetes mellitus y el 5% (1

paciente) postrasplantado de medula ésea.

La tabla 4 describe las complicaciones inmediatas y mediatas de la instalacion
del CIA. Los procesos infecciosos se presentaron en el 30% (6 pacientes); 4
pacientes con un evento de cuadro infeccioso, 1 paciente con dos eventos y 1
paciente con 3 eventos documentados durante el post-quirargico inmediato. El
35% (7 pacientes) fallecieron por evento cardiovascular derivado de
complicaciones quirargicas. EI promedio de dias de estancia hospitalaria de
los pacientes con CIA fue de 20.5 dias. (RIQ 12.75 a 35.75)

2. Catéteres translumbares (CTL)

Fueron incluidos 11 pacientes. Para el analisis se utiliz6 estadistica no
paramétrica y los datos de distribuciéon se expresan en mediana con rango

intercuartilar (R1Q).

a) Caracteristicas basales

De los 11 casos, el 63.6% fueron hombres (7 pacientes). La edad fue de 39.36
afos (RIQ de 29 a 46). El tiempo en terapias de sustitucion previas fue de
2.09, 3.03 y 7 afios para TR, DP y HD. El RIQ de cada uno se puede ver en
tabla 5.

La funcionalidad fue de 475 dias (RIQ: 111 a 676 dias). La estancia fue de 7
dias (RIQ: 4 a 15 dias).

a) Catéteres previos a CTL

El nimero de accesos previos fueron 5 (RIQ: 4 a8, RmM: 3 a 9 accesos). Los

resultados bioquimicos pre y post-colocacion se encuentran en tabla 5

Los antecedentes de catéteres esta descrito en la tabla 6.

b) Sitio de instalacion de accesos previos a CTL

12



Los sitios de instalacion de los accesos vasculares por puncion correspondié
en el 27.3% (3 pacientes) en el yugular derecho como primera opcién.Ver tabla
7.

c) Comorbilidades y complicaciones inmediatas y mediatas

De los 11 pacientes , 2 presentaron linfoma no Hodgkin como causa de ERC
y sindrome coronario como comorbilidad. La infeccién se present6 en el 27.3%
(3 eventos), se murieron 3 pacientes que correspondid al 18.2%; 2
relacionadas con la instalacion y uno por neumonia adquirida en la comunidad.

Otras complicaciones se pueden ver en la tabla 8

3. Comparativa entre ambas formas de angioacceso CTL vs CIA

La supervivencia de los 31 accesos colocados en pacientes con AAVC fue de
311 dias (RIQ de 33 a 676 dias, RmM 2-1755 dias). En el grafico 1 muestra

la supervivencia global de la serie de casos.

En mujeres la funcionalidad fue de 192 dias (RIQ 17.25 a 519.5 dias, RmM 2
-1542 dias). En hombres 475 dias (RIQ de 111 a 1275 dias, RmM 5-1755), con

diferencia estadisitica significativa.

La supervivencia entre los grupos; Los CIA fue de 258.5 dias (RIQ de 30 a 681
dias, RmM de 11 a 1755 dias); los CTL fue de 475 dias (RIQ de 111 a 676

dias, RmM de 2 a 956 dias), con diferencia estadistica.

13



Discusioén

Las complicaciones relacionadas con los accesos vasculares son
responsables del 25 al 30% de las hospitalizaciones en nefrologia y un cuarto

del gasto total para la ERC- ¢:23)

La prevalencia de pacientes en dialisis va en aumento, esto debido un
entendimiento mejor de la ERC, sus comorbilidades, mejor tratamiento médico

y sustitutivo logrando mayor esperanza y calidad de vida.

Existen pocas series de casos o cohortes que incluyan gran cantidad de
pacientes y que reporten los resultados generales del funcionamiento de los
angioaccesos no convencionales. Nuestro estudio incluye 31 pacientes. 20
con cateter intra-auricular y 11 con catéter trans-lumbar. En un periodo de

observacion de hasta 5 afos.

La edad promedio encontrada fue similar en los dos grupos transauricular y
translumbar (39.3 y 39.5 afos respectivamente). Observando que la mayoria
de los pacientes son mas jovenes si se compara a otros estudios publicados

cuyo promedio de edad es de 60 afios.(2427:34)

Solo el 10% de los pacientes la etiologia de la ERC fue secundaria a Diabetes,
comparado con el estudio realizado por Santos A. et al. que reportan hasta
31% .47 lo que influye en la sobrevida por las complicaciones de Diabetes
Mellitus.

El promedio de tiempo desde el inicio de terapia sustitutiva de la funcion renal
(DP, TR y HD) hasta el Diagndstico de Agotamiento de accesos vasculares,
fue de 9.7 afios para pacientes en el grupo de CIA y de 12 afios para pacientes
en el grupo de CTL, comparado con una media de 5 a 6,3 afios en otros
estudios. &34

El tiempo en HD de los pacientes previo al diagnéstico de AAVC fue de 8 afios
para CIAy de 7 afios para CTL. Comparado con 5.9 afios reportado en otros
estudios. (27

En cuanto al historial del nUmero de accesos, en CTL es de 5 (RIQ 4-8). En

CIA es de 8 (RIQ 7-10). Comparado con una mediana de 4.2 de Power et al.(?”

14



La FAVI previa al diagnéstico de agotamiento de accesos vasculares fue de
77% (70% en CIA'y 91% en CTL) comparado con Power et al ?") quién reporta
81%.

Nuestra serie de casos de CIA presentan cateter funcional, sin considerar
recolocacion de 102.5 dias( 3.4 meses), (RIQ: 16 a 302.75 dias). El 45% de
los pacientes requirié segunda colocacién y el 15% tercera. El tiempo total de
funcionamiento sumando las recolocaciones de los cateteres, fue de 258.5 dias
( 8.6 meses) (RIQ de 30 a 681). Y el maximo alcanzado de 1755 dias ( 58.5
meses) Comparando con literatura encontramos que Lund et al. @7 reporta
52% de catéteres funcionales a los 6 meses y 17% a un afo, Biswal et al. 250
dias, Bennett et al, asi como Elduayen et al. 121 dias (Rango 14 -536), Moura
y et al, 315.5 dias ( 65 -631), Kade et al. ?® media de 261 dias y reportan un

caso de una duracién mayor de 1,000 dias.

En cuanto a CTL presentan cateter funcional, sin considerar recolocaciéon de
475 dias (RIQ: 111 a 676), reportando nuestro caso con mayor tiempo de

funcionalidad con 956 dias sin recolocaciones.

La diferencia en funcionalidad entre los CTL vs CIA fue de 79% ( CTL: 475 dias
vs CIA; 102.5 dias) desde la primera colocacion de catéter Intra- Auricular y
46% ( CTL 475 dias vs CIA 258.5 dias), cuando se tomaron en cuenta las

recolocaciones.

El promedio de dias de estancia hospitalaria de los pacientes con CIA fue de
20.5 dias (RIQ 12.75 a 35.75). El motivo de la estancia prolongada fue
relacionado con complicaciones directas de la colocacion del angioacceso e
indirectas relacionadas con la hospitalizaciéon. El promedio de dias para los
pacientes con CTL fue de 7. Y en el caso de estancias prolongadas fueron

relacionadas con complicaciones no directas de la colocacion del cateter.

En cuanto a las complicaciones en CIA Pereira et al. reportan en una serie de

7 casos con sangrado en 85% e Infeccion en 42% y 57% de mortalidad.

La mortalidad en nuestros pacientes fue de 35%, comparadas con 29% de
Pereira et al. Y de ellas aproximadamente el 50% relacionadas con

complicaciones vasculares asociadas al procedimiento.
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Las complicaciones tempranas que se presentaron en CIA fueron: derrame
pericardico 5%, tamponade 5%, desgarro auricula 5%, lesion de vena cava
5%, fibrilacion auricular 5%, hemotorax 10%, sangrado que condiciona choque

hipovolémico 25%, Cateter Pasado o Mal Colocado 5%. sepsis 5%.

El resto de las complicaciones en CIA son tardias ( > 30 dias) asociadas, como
Fractura 5%, Endocarditis o Trombo Infectado 5%. La disfuncion se present6
en 30% de los pacientes, comparado con Oguz et al donde reportan 11% de
disfuncion relacionada con trombosis. Lamentablemente estas disfunciones en
su mayoria llevaron a recambio de cateter a pesar del manejo médico. La
salida Fortuita se reporta en otros estudios cercano al 15% @4 en nuestra serie

es de 20%, relacionada con la técnica de realizacion de tunel.

La recolocacion por disfuncidon es una complicacion esperada en CIA, Pereira
et al. reportan que 28% de sus pacientes requirieron hasta 3 recolocaciones.
En nuestra serie de casos de los 20 pacientes, 9 pacientes requirieron una
segunda intervencion de colocacién de catéter intra-auricular (45%) y en 3
pacientes (15%) incluso se tuvo la necesidad de una 3ra colocacion de CIA

para garantizar el acceso vascular para sesion de HD

Se encontr6 también Incidencia de 20% de Infecciones de cateter relacionadas
con bactetermia y que requirieron hospitalizacion para manejo. De ellas el
agente mas frecuentemente encontrado fue S. Aureus en un 20%,
posteriormente, S. Epidermidis en un 15%, E. Coli en un 5% y P. Aeuruginosa

en un 5%.

Por orden de frecuencia de las complicaciones encontramos que la mas
frecuente es disfuncion por cualquier causa incluyendo trombosis en un 30 a
35%, Chogque Hipovolemico relacionado a la colocacion en 25%, Infeccion del
angioacceso con Bacteremia en 20%, Salida Fortuita del Acceso en 15%. No
pudo estudiarse infeccion de tunel o de sitio de salida, debido a falta de

informacion en expedientes.

En cuanto a las complicaciones asociadas a CTL, Mori et al ?4- reporta
mortalidad de 61.5%. En nuestra serie de casos de CTL encontramos
Mortalidad de 27.3%, siendo de 18.2% (2 de 11 pacientes) relacionada
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directamente con la instalacion. ( Lesion directa en vena cava con sangrado
retroperitoneal y choque hipovolémico) y 9.1% (1 de 11 pacientes) por otra
causa no directa del procedimiento, pero si de hospitalizacion ( Neumonia
nosocomial). Contrario a lo que reporta al mismo autor como otras causas de
muerte relacionadas, ellos reportan: Sepsis 37.5%, Evento vascular Cerebral
25%, Insuficiencia Respiratoria 25%, Infarto al Miocardio 12.5%. Posiblemente
el nimero de complicaciones relacionadas con la hospitlizacion en nuestra
serie de casos disminuye debido a la corta estancia hospitalaria de 7 dias ( RIQ
4 a 15)

Las complicaciones reportadas para CTL en otros estudios son en orden de
frecuencia: Disfuncién o trombosis 64% 4, Infeccion del CVC 14.3% @4, Cuff
expuesto 14.3% (?4, En nuestro caso encontramos de mayor a menor:
Infeccién en 27.3%, Hematomas 18.2%, Salida Fortuita 18.2%, Disfuncién o

Trombosis en 9.1%, Lesion de Vena cava 9.1%.

En otros estudios el Retiro Incidental es de 12.5% @4 y en el nuestro fue de
18.2% ( 4 de 11 pacientes). Mismos que no requirieron hospitalizacion para
manejo de sangrado. Sin embargo al momento de retiro programado de los
catéteres translumbares por disfuncion, uno de ellos presenté hematoma con

requerimiento de transfusion y otro paciente no requirid ningin manejo.

En cuanto a las infecciones relacionadas con el acceso, se presentd en 27.3%
de los pacientes, Siendo el agente mas frecuente S. Aureus en un 18.2% y en

segundo lugar. S. Agalactie en 9.1%.

La supervivencia global fue de 311 dias (, RIQ: 33 a 676 dias, RmM 2 -1755
dias). En este grupo de pacientes, no se vio afectada la mortalidad por

comorbilidades croénicas asociadas.

La supervivencia entre los grupos; haciendo diferencia entre los CIAy CTL. En
caso de los catéteres CIA la mediana fue de 258.5 dias (RIQ de 30 a 681 dia,
RmM de 11 a 1755 dias); en cambio para los CTL fue de 475 dias (RIQ de 111

a 676 dias, RmM de 2 a 956 dias), con diferencia estadistica.
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CONCLUSIONES:

Los catéteres Trans-Lumbares presentaron mayor tiempo de duracion que el
Intra-Auricular (475 vs 258.5 dias). El tiempo de estancia intrahospitaria fue
menor (7 vs 20 dias), asi como la Mortalidad (27.3% vs 35%). Las
complicaciones princiales de los trans-lumbares fuerén: Infeccién en 27.3%,
Hematomas 18.2%, Salida Fortuita 18.2%, Disfuncién o Trombosis en 9.1%,
Lesion de Vena cava 9.1%. Y de los intra-auriculares: disfuncién por cualquier
causa incluyendo trombosis en un 30 a 35%, Choque Hipovolemico
relacionado a la colocacion en 25%, Infeccion del angioacceso con Bacteremia
en 20%, Salida Fortuita en 15%.
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ANEXOS.

Tablas y Figuras.

Tabla 1. Caracteristicas basales. 20 accesos intra auricular

Variable
Edad
Afios en DP
Afios en HD
Afosen TR
Accesos previos
Dias ler catéter
Dias totales
Hb pre-gx
Hb post-gx
Calcio pre-gx
Calcio post-gx
Fosforo pre-gx
Fosforo post-gx
Urea pre-gx
Urea post-gx
DEIH

Mediana
39.50
1.00
8.00
0.70
8
102.50
258.50
8.54
8.01
8.23
8.09
6.30
5.50
204.7
129.90
20.50

Rango intercuartilar

27.50-51.75
0.27-5.75
6-13
0-4
7-10
16-302.75
30-681
7.22-10-00
6.75-9.07
7.52-8.88
7.46-8.76
4.70-7.12
4.35-6.37
165.75-242.00
104.47-161.00
12.75-35.75

DP: dialisis peritoneal, HD: hemodialisis, TR: trasplante renal

Hb: hemoglobina, gx: quirdrgico, DEIH: Dias de estancia intrahospitalaria

Minimo - Maximo
18-65
0-11
6-13
0-5
5-24
3-934
11-1755
6.30-14.40
5.2-10.8
5.97-10.30
6.29-9.51
2.8-12.8
3.4-8.16
105-273
53.1-194.0
1-44




Tabla 2. Accesos vasculares previos a Intra-auricular

Tipo acceso Numero Accesos No. De pacientes
No tunelizado

Tunelizados

FAVI

Injerto
Trans-hepatico

Trans-lumbar

PoOroOoroOowNRrRORWNMNRONEHoOovwo o »w

PPN AENNNNNRAONRRPRPDO®ANN

No.: numero, FAVI: Fistula arterio-venosa interna

Porcentaje
10
10
25
15
15
10

5
5
5
35
25
20
10
10
35
35
20
10
85
15
95
5
95
5

L |
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Tabla 3. Sitio de instalacion de accesos previos a intraadrtico

Sitio acceso

Yugular derecho

Yugular izquierdo

Subclavio
izquierdo

Subclavio derecho

Femoral derecho

Femoral izquierdo

No.: numero

Numero
Accesos

OWMNPEFPOWNEO

AP OWONPFPOWMNPFPONPRRWLONPOOWDNE

No. De
pacientes
4
11
3
2
6
10
3

~N e

NWNUTWNOORRPRRPRRPRRERNOR,NWN

Porcentaje

20
55
15
10
30
50
15
5
35

35
15
10
5
45
35
5
5
5
5
5
30
30
35
15
25
35
15
10




Tabla 4. Complicaciones post-quirl]rgicas

Complicacion

Dias de Sonda endopleural

Infeccion

Agente infeccioso

Sepsis
Endocarditis
Muerte relacionada a la instalacion
Muerte otra causa
Tamponade cardiaco
Sangrado
Choque hipovolémico
Derrame pericardico
Desgarro auricular
Lesion Vena Cava
Fibrilacién auricular
Hemotorax
Salida fortuita
Catéter pasado
Fractura
Disfuncion

Sin sonda
3 dias
5 dias
7 dias
11 dias
Sin infeccion
1 evento
2 eventos
3 eventos
S. Aureus
S.
Epidermidis
E. Coli
P.
Aeruginosa

Numero de
pacientes
15

whrPErARRERRPEPN

=

ONRPRBANNRPRPRPUUOWRMN®WERR

Porcentaje

75
10
5
5
5
70
20
5
5
20
15

5
5

5
5
15
20
5
15
25
5
5
5
10
10
20
5
10
30
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Tabla 5. Caracteristicas basales. 11 accesos translumbares

Variable

Edad
Afios en DP
Afios en HD
Afosen TR

AcCcesos previos
Dias con el acceso
Hb pre-gx
Hb post-gx
Calcio pre-gx
Calcio post-gx
Faésforo pre-gx
Fésforo post-gx
Urea pre-gx
Urea post-gx
DEIH

Mediana

39.36
3.03
7.00
2.09
5.00

475.00
8.25
8.01
8.60
7.89
7.50
5.66

230.35

127.89
7.00

Rango intercuartilar

29-46
0.1-6.0
4-8
0-5
4-8
111-676
7.3-9.7
7.1-8.6
8.33-9.36
7.76-7.89
6.4-8.3
5.6-5.8
205-253
97-160
4-15

DP: didlisis peritoneal, HD: hemodialisis, TR: trasplante renal
Hb: hemoglobina, gx: quirirgico, DEIH: Dias de estancia intrahospitalaria

Minimo -
Maximo
21-76
0-13
3-10
0-10
3-9
2-956
5.6-12.6
6.7-10.1
7.52-10.36
7.1-8.73
4.1-94
2.7-8.1
188-286
77-190
3-70




Tabla 6. Accesos vasculares previos a translumbares

Tipo acceso
No tunelizado

Tunelizados

FAVI

Injerto

Intra-auricular

Numero Accesos

P OPFRPOWNPFPFONPONOOGIRAWN

No. De pacientes
2

PN~NEFEPNMNMNNNORPNEDN

[N
o

N © -

No.: numero, FAVI: Fistula arterio-venosa interna

Porcentaje
18.2
18.2

9.1
18.2
9.1
27.3
63.6
18.2
18.2
9.1
63.6
18.2
9.1
90.9
9.1
81.8
18.2
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Tabla 7. Sitio de instalacion de accesos previos a translumbares

Sitio acceso

Yugular derecho

Yugular izquierdo

Subclavio
izquierdo
Subclavio derecho

Femoral derecho

Femoral izquierdo

No.: numero

Numero
Accesos
0

O WNEF,LONPE

WNNPFPONPFPONEF OB

No. De
pacientes

O, PP DMOTWOoW

P PO WERENWN D OO

Porcentaje

27.3
455
27.3
455
36.4
9.1
9.1
54.5

45.5
455
36.4
18.2
27.3
63.6
9.1
27.3
54.5
9.1
9.1




Tabla 8. Complicaciones post-quirurgicas acceso translumbar

Complicacién
Infeccion

Agente infeccioso

Muerte relacionada a la instalacion
Muerte otra causa
Sangrado
Choque hipovolémico
Lesién Vena Cava
Salida fortuita
Trombosis

Hematomas
S: Staphylococcus

Sin infeccion
Con
infeccion
S. Aureus
S. Agalactiae

Numero de pacientes Porcentaje
8 72.7
3 27.3

18.2
9.1
18.2
9.1
9.1
9.1
9.1
18.2
9.1
18.2

NERPNNRPRRPRPRLRNEN
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Supervivencia acumulada
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Grafica 1. Supervivencia global (31 casos)
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Grafico 2. Supervivencia por sexo
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Grafico3. Duracion de Angioacceso por Sexo
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Grafico 4:Supervivencia de Cateter Intra Auricular vs Tans Lumbar
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Grafico 5. Direfencia entre cateteres Intra auriculares y Translumbares
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