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RESUMEN

TITULO: Funcionalidad de catéteres intra-auriculares colocados mediante
toracotomia versus catéteres femorales tunelizados en pacientes con agotamiento
de accesos vasculares en hemodidlisis.

OBJETIVO: Evaluar funcionalidad, causas de retiro y complicaciones
postquirtrgicas de catéteres intra-auriculares mediante toracotomia comparado
con femorales tunelizados.

MATERIAL Y METODOS: Cohorte retrospectiva comparativa por revision de
expedientes clinicos de pacientes en hemodidlisis con agotamiento de accesos
vasculares entre abril de 2008 y abril del 2013, a quiénes se colocaron catéteres
intra-auriculares mediante toracotomia o femorales tunelizados en HECMN La
Raza. Calculo de tamafio de muestra mediante riesgos relativos para cohorte
retrospectiva. Se comparo funcionalidad, funcionalidad primaria, causas de retiro,
complicaciones quirdrgicas, empleando estadistica descriptiva y mortalidad
relacionada o no al acceso vascular. Se midié6 sobrevida mediante prueba de log
Rank.

RESULTADOS: Se incluyeron 40 pacientes con catéteres intra-auriculares
mediante toracotomia y 21 con femorales tunelizados. Las caracteristicas basales
de ambos grupos sin diferencia significativa. Funcionalidad primaria mayor en
pacientes con catéteres intra-auriculares con 19.4+20 meses comparado con
7.06£7.09 meses P < 0.0001. Funcionalidad a largo plazo mayor en catéteres
intra-auriculares 26.6+19.75 en relacion a femorales tunelizados 9.52+7.84 con
una P < 0.0001. Complicaciones inmediatas al procedimiento mayores en los
accesos vasculares intra-auriculares sin embargo a largo plazo la mortalidad fue
menor en estos.

CONCLUSIONES: Se encontré que los catéteres intra-auriculares tienen mayor
funcionalidad con menor numero de intervencion en relacion a femorales
tunelizados. Identificandose mayor mortalidad en los catéteres femorales
tunelizados.

PALABRAS CLAVE: Acceso vascular, catéter intra-auricular mediante

toracotomia, catéter femoral tunelizado, hemodialisis, funcionalidad.



ABSTRACT

TITLE: Patency of right intra-atrial catheters placed by thoracotomy versus
tunneled femoral catheters in patients with multiple venous failure in hemodialysis.

OBJECTIVE: To evaluated primary patency and secondary patency of right intra-
atrial catheter placed by thoracotomy compared with tunneled femoral catheters
in patients with multiple venous failure in hemodialysis.

MATERIAL AND METHODS: Retrospective cohort study with clinical records of
patients diagnosed with multiple venous failure in hemodialysis, who were placed
intra-atrial catheter by thoracotomy or femoral tunneled catheter, between April
2008 at April 2013 in the HECMN La Raza . The patency of catheters were
documented and used in statistical analysis. Patency, primary patency, cause of
retirement, and surgical complications related to vascular access or mortality were
compared. Were compared mortality using the log rank test.

RESULTS. 40 patients with intra-atrial catheter and 21 patients with femoral
tunneled catheter were studied. The variables of etiology of end- stage renal
failure, age, albumin, IMC and hemodialysis time were not statistical differences.
The primary patency with intra-atrial catheters was 19.4+20 and y femoral tunneled
acces was 7.06+x7.09 months P<0.0001. The secondary patency with intra-
auricular catheters was 26.6+19.75 and y femoral tunneled acces was 9.52+7,84
months P<0.0001.

CONCLUSIONS. Intra-atrial hemodialysis catheter were safe and effective life-
saving measure for the patients with multiple venous failure in comparison with
femoral tunneled catheters.

KEYWORDS: Vascular access, Intra-atrial catheter by thoracotomy, Femoral

catheter tunneled, Hemodialysis, Patency.



INTRODUCCION.

México no cuenta con un registro nacional confiable de enfermos renales
cronicos, si aplicamos el porcentaje promedio de habitantes enfermos en otros
paises (que equivale al 0.1% de la poblacién), podemos estimar que hay mas de
102,000 enfermos renales crénicos en el pais!. La sociedad latinoamericana de
nefrologia e hipertension reporta en 2007 una incidencia en México de pacientes
con insuficiencia renal cronica de 377 casos por millébn de habitantes con 103
pacientes nuevos cada afio por millon de habitante que requieren inicio de terapia
de sustitucion renal. En 2005 se reportaron 4,200 pacientes en dialisis cronica de
los cuales el 26% se encuentra en hemodidlisis>. De estos pacientes en
hemodialisis el 68% son atendidos en el IMSS, sin embargo, este porcentaje tiene
un crecimiento anual de 10%, lo que representa una demanda de servicios de
hemodidlisis claramente elevada?.

La terapia de sustitucion renal mediante hemodialisis requiere un acceso
vascular permanente. El acceso vascular ideal para hemodialisis debe poseer las
siguientes caracteristicas: proveer seguridad y efectividad para remover y
regresar la sangre a través de un circuito extracorporeo, debe de ser facil de usar,
confiable y ofrecer los minimos riesgos para el paciente en hemodialisis. En la
practica sigue siendo un reto el obtener un acceso vascular permanente que
relna las caracteristicas antes descritas®.

Existen tres tipos diferentes de accesos vasculares permanentes: Fistula
arteriovenosa nativa (AVF), Fistula arteriovenosa mediante injerto (AVG) y
catéteres venosos tunelizados (CVC). Muchas son las guias que recomiendan la
fistula arteriovenosa nativa como acceso de eleccion. En el estudio DOPPS- I
incluyeron a 28,000 pacientes en hemodidlisis de 322 centros de diferentes
paises, se encontré un incremento del riesgo relativo de muerte en aquellos que
usaban catéter tunelizado con un 32% en relacion a los que contaban con AVF
con un 15%°8. Estos resultados se han comprobado en otros estudios similares

como el USRDS estudio de morbilidad y mortalidad Wave 1 con 5507 pacientes
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diabéticos y no diabéticos en donde el riesgo relativo de muerte en pacientes
diabéticos fue mayor en pacientes con catéter (RR 1.54) y AVG (RR 1.41)
comparado con AVF. En no diabéticos el riesgo fue mayor en los pacientes con
CVC (RR 1.70) y menor en los que tenian AVG (RR 1.08). También en este
estudio se encontré un incremento de muertes relacionadas a infecciones en los
pacientes portadores de catéteres (RR 2.30) en relacion a AVG (RR 2.47) en
diabéticos y en no diabéticos con catéteres venosos centrales (RR 1.83) .

Existen relaciones directas que los catéteres producen inflamacion y mayor
riesgo de infecciones por lo que los resultados a largo plazo son pobres. Por otro
lado, los catéteres se han asociado con un incremento de 5 veces en el riesgo de
hospitalizaciones por cualquier causa, hospitalizaciones relacionadas a
infecciones del acceso vascular o disfuncion del mismo®. Debido a lo anterior en
Estados Unidos, basados en las recomendaciones de las guias KDOQI de 2012
en donde se tiene como meta que el 50% de los pacientes en hemodialisis
cuenten con AVF, se creo un programa llamado Fistula First Breacktrhough
Initiative (FFBI) para reducir el uso de catéteres venosos centrales como accesos
vasculares®.

En México, existen pocos estudios relacionados a la prevalencia de
accesos vasculares, en uno se menciona que tan solo el 8% de los pacientes en
hemodialisis cuenta con AVF°,

Antes de elegir la localizacion y tipo de acceso vascular para cada paciente
se deben evaluar las caracteristicas arteriales, venosas y cardiopulmonares de
cada uno!!'?, Las punciones venosas previas podrian complicar y dejar no viables
algunos accesos vasculares para la construccion de AVF o AVG que es el acceso
de eleccion. En el caso de la canalizacion de venas periféricas un estudio con 150
pacientes demostré que en el 7% de estos se produce estenosis central®®. La
cateterizacion de vena subclavia se asocia a estenosis venosa hasta en un
40%'*15, La estenosis de la vena subclavia antecede a la estenosis de toda la red
venosa ipsilateral imposibilitando la utilidad de esta localizacion para otro acceso

vascular. Otra complicacion, es la trombosis venosa secundaria a la colocacion de



accesos vasculares que varia entre 11% a 85% de los casos dejando la
extremidad sin posibilidades para otro acceso vascular®!’,

Los catéteres tunelizados se usan como accesos vasculares temporales en
lo que se espera la construccién y maduraciéon de una fistula arterio-venosa®. Sin
embargo, existen pacientes con un largo historial de accesos vasculares que
imposibilitan la utilizacion de las cuatro extremidades!®. Estos catéteres
tunelizados usualmente se colocan en una vena central del térax, comunmente la
vena yugular y con menor frecuencia la subclavia'®.

Dentro de las complicaciones que se pueden presentar en catéteres
tunelizados son disfunciébn mecanica, trombosis o infecciones que condicionan el
retiro de estos accesos vasculares. Las infecciones son la primera causa de retiro
de catéteres. La infeccion puede involucrar el sitio de salida, tunel o torrente
sanguineo. La incidencia de infecciones en sitio de salida de catéter se reporta en
0.6 infecciones por cada 1000 catéteres/dia. La incidencia de bacteriemias
relacionadas a catéteres se reportan en 1.6 a 5.5 episodios por 1000
catéteres/dia, que se traduce en 0.6 a 2.0 episodios por catéter afio. La disfuncion
mecanica de los catéteres es la segunda causa de retiro de los mismos. Puede ser
temprana por posicion del acceso vascular o tardia debido a trombos o formacion
de tapon fibroepitelial 4.

Cuando se prolonga el uso de las extremidades superiores con accesos
vasculares centrales ya sea catéteres para hemodialisis o para administracion de
medicamentos, podemos encontrar estenosis venosas centrales haciendo
necesario colocar un acceso en vena femoral?®2L,

Existen pocos estudios que evallen la funcionalidad y complicaciones del
acceso femoral a largo plazo. Zaeki et al., estudiaron a 21 pacientes con catéter
femoral tunelizado por un periodo de tres afios, reportando un tiempo promedio
para la primera intervencion de 61 dias por infecciones que requirieron el retiro de
estos catéteres en 2.4 por 1000 catéteres/dia con sélo un episodio de trombosis.
Concluyendo, que estos catéteres son mas susceptibles a infecciones y requieren
mayores intervenciones en relacion a los colocados en térax??. En el estudio Maya

et al., se comparé la funcionalidad y complicaciones en pacientes portadores de



catéteres femorales tunelizados en relacion a catéteres en vena yugular,
encontrando que los catéteres femorales tienen menor tiempo de funcionalidad
primaria pero con similar riesgo para bacteriemia?*.

En algunos pacientes, inclusive el acceso femoral, ya se encuentra tomado
con complicaciones de estenosis de vena cava inferior. En los pacientes
considerados con agotamiento de accesos vasculares, tanto toracicos como en
miembros pélvicos, se han buscado otras alternativas para la colocacién de
catéteres. En la actualidad se han descrito nuevos y no tradicionales rutas de
accesos vasculares para paciente con agotamientos de accesos vasculares. Se
pueden clasificar en dos grupos supradiafragmaticos o infradiafragméticos. Los
supradiafragmaticos, incluyen catéteres en vena cava superior, canulacion de
vena innominada y canulacion de pequefias venas toracicas y colaterales en
cuello. De los abordajes infradiafragmaticos, se encuentran el transhepatico,
catéter transrrenal, canulacion de vena acigos, translumbar en vena cava inferior o
aorta via arteria femoral. Sin embargo, estos procedimiento tienen un riesgo
incrementado de trombosis, infeccion, estenosis y lesién venosa?*. De estos
accesos vasculares no convencional el mas estudiado es el acceso translumbar
en vena cava inferior, existen reportes de casos sin embargo el trabajo realizado
por Power et al., incluye a 26 pacientes con agotamiento de accesos vasculares a
los que se les coloco catéter translumbar entre 1999 a 2008 con seguimiento a 15
864 dias, reportando funcionalidad primaria a un afio de 73% (media de 18.5
meses), infecciones 2.84 por cada 1000 catéteres/dia y admision por disfuncion
de 0.88 por cada 1000 catéteres/dia®®. Se ha reportado que este acceso a pesar
de tener menor riesgo de complicaciones durante el procedimiento es mas
frecuente la disfuncion en relacion a los colocados en venas toracicas, con un
riesgo equiparable de infecciones. En el caso del acceso transhepatico se ha
demostrado que tiene alto riesgo de complicaciones durante la colocacion asi
como menor tiempo de funcionalidad?®. En relacion a los demas accesos no
convencionales como en colaterales de cuello, venas acigos o transrrenales solo
existen reportes de casos sin haberse realizado hasta el momento estudios

comparativos.



Dentro de estas alternativas, se encuentra el catéter colocado via intra-
auricular por toracotomia. En la literatura, se encuentran escasos reportes de
casos y estudios observacionales de pacientes con este tipo de accesos.
Archundia et al., describen una técnica paraesternal y extrapleural para la
colocacion de catéteres directamente a auricula derecha en cuatro pacientes con
agotamiento de accesos vasculares, mediante una incision de 7 cm longitud en
region paraesternal derecha, desde 3 cm por debajo de clavicula hasta tercer
cartilago intercostal, se diseca hasta exponer la vena cava superior hasta
visualizar su parte extra- pericardica y se coloca el catéter localizandolo hasta
auricula derecha. Debido a que no tocan la pleura no requiere colocar sonda
endopleural. Se reporté por estos autores, que en los cuatro casos los catéteres
se encontraban funcionales a tres meses y una paciente presento infeccion en
sitio de insercion la cual fue tratada y sin requerir retiro del acceso vascular®*.
Medinilla et al., reportan el caso de un paciente con estenosis de vena cava
superior e inferior por lo que colocaron catéter directamente intra-auricular
mediante toracotomia anterior corroborando su funcionalidad a los 10 meses
posteriores de procedimiento quirrgico?’. Oguz et al., valuaron a 27 pacientes con
multiples accesos venosos a quienes se les colocaron catéteres permanentes
intra-auriculares mediante mini toracotomia. Estudiaron funcionalidad, presencia
de trombosis e infecciones relacionadas al acceso vascular. Los pacientes tenian
diagnostico de enfermedad renal cronica en promedio de 78.9 + 24.3 meses.
Cinco pacientes murieron por fibrilacion ventricular e infarto miocardico en el
postoperatorio temprano. Se reportd trombosis o disfuncion del acceso vascular en
tres casos 11.1%28.

Siendo el CMN de Especialidades La Raza un centro de referencia, que
atiende con frecuencia pacientes con agotamiento de accesos vasculares a
guienes se les colocan catéteres en localizaciones no habituales, es necesario
realizar un estudio en donde se determine la funcionalidad largo plazo, asi como

las causas de disfuncién y retiro de estos accesos vasculares.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de tipo cohorte retrospectiva mediante la revision del
expediente clinico de pacientes con agotamiento de accesos vasculares en
hemodidlisis a quienes se les colocaron catéteres intra-auriculares mediante
toracotomia y femorales tunelizados en UMAE Hospital de Especialidades “Dr.
Antonio Fraga Mouret” Centro Médico Nacional La Raza durante el periodo
comprendido entre abril de 2008 y abril de 2013.

Fueron incluidos los expedientes clinicos de pacientes con agotamiento de
accesos vasculares en hemodidlisis a quienes se les colocaron catéteres intra-
auriculares mediante toracotomia o femoral tunelizado entre abril de 2008 y abril
de 2013, mayores de 16 afios y menores de 80 afios, de cualquier género, con
expediente clinico completo. Se excluyeron pacientes con otro tipo de acceso
vascular, quienes fueron trasplantados en el periodo de estudio, y se eliminaron
pacientes que tuvieran el expediente clinico incompleto o con pérdida de

seguimiento minimo a 12 meses.

Medicion de caracteristicas basales de edad, genero, causa de enfermedad renal
cronica, tiempo en hemodialisis, albumina sérica e indice de masa corporal. Se
identifico la fecha de colocacion del acceso vascular y complicaciones durante el
procedimiento. Seguimiento minimo a 12 meses, determinandose tiempo de
funcionalidad primaria, funcionalidad a largo plazo, causas de disfuncion y retiro.
Registro de satisfaccion por escala de Liket. Determinacion de complicaciones

relacionadas a procedimiento quirdrgico y mortalidad a corto plazo.

Se establecio la diferencia significativa en funcion a los siguientes métodos: En el
caso de que las variables sean cuantitativas se realizé la prueba t de student para
la diferencia de promedios para grupos independientes. Para analisis de variables
ordinales se utilizd la prueba paramétrica para dos grupos independientes de
Mann Whitney. Cuando se traté de variables nominales se estimé la diferencia de
proporciones mediante la prueba de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher.

Tasa de sobrevida empleando los métodos actuariales Long Rank. El analisis de
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las variables de confusidén se realizo por andlisis multivariado: En las variables
numeéricas se realizd la prueba de regresion lineal multiple. Las variables
nominales prueba de regresion logistica. Se emplearon los paquetes
estadisticos: GraphPad Software, Inc., Prism 6 y SPSS version 19.
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RESULTADOS.

En el periodo comprendido de abril del 2008 a abril del 2013, se identificaron 90
pacientes a quiénes se les colocaron catéteres intra-auriculares mediante
toracotomia y 40 pacientes con catéteres femorales tunelizados. De estos
pacientes cumplieron con criterios de inclusion, 40 pacientes con catéter intra-
auricular mediante toracotomia y 21  pacientes con catéteres femorales
tunelizados. Las caracteristicas basales de ambos grupos, en cuanto a género con
predominio de masculino en catéteres intra-auriculares mediante toracotomia con
21 pacientes (52.5%) comparado con predominio de femenino en femorales
tunelizados con 11 pacientes (53.2%). En cuanto a las demas variables de
estudio, no se encontro diferencia significativa: Edad (41 + 14.67 afios intra-
auriculares y 47 + 16.5 ainos femorales, P=NS) (Fig. 2), tiempo en hemodialisis
(3.15+6.2 afos intra-auriculares y 6.6+5 afios femorales, P=NS) (Fig 4), niveles de
albumina (3.59+0.62gr/l en intra-auriculares y 3.5+0.52gr/l en femorales, P=NS)
(Fig. 1) e indice de masa corporal (24.73+4.96 en intra-auriculares y 24.72+3.68
femorales, P=NS) (Fig. 3). La causa principal de enfermedad renal crénica en
ambos grupos fue predominantemente no determinada (Tabla 1).

El tiempo en meses de funcionalidad primaria fue mayor en pacientes con
catéteres intra-auriculares mediante toracotomia (19.07+20) comparado con los
femorales tunelizados (7.02+7.09). El tiempo de funcionalidad a largo plazo fue
mayor en pacientes con catéteres intra-auriculares (26.6+19.75) comparado con
femorales tunelizados (9.5+7.84) con una P< 0.0001(Fig. 7). Se retiraron con
mayor frecuencia los catéteres femorales tunelizados (66%) que los intra-
auriculares por toracotomia (35%). Las causas principales de retiro en los
femorales tunelizados fueron infecciones (42%) y disfuncion mecéanica (42%),
mientras que en los intra-auriculares por toracotomia la principal causa fue
disfunciéon mecanica (62%) (Tabla 2). Se encontré una mortalidad en los catéteres
intra-auriculares del 15% relacionada al procedimiento quirdrgico. El nivel de
satisfaccion del paciente fue mayor en catéteres intra-auriculares mediante
toracotomia con P<0.0001 (Fig. 7).
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DISCUSION.

En México para el 2007 se habian registrado 4, 200 pacientes en terapia de
sustitucion renal, de los cuales 26% se encontraban en hemodidlisis, con un
crecimiento anual del 10%. De estos pacientes el 68% son atendidos en el
Instituto Mexicano del Seguro Sociall. Para realizar adecuadamente terapia de
sustitucion renal mediante hemodidlisis es primordial contar con un acceso
vascular que provea seguridad, eficacia en remover y retornar sangre a través de
un circuito extracorpéreo, facil de usar y ofrecer minimos riesgos. El acceso
vascular que mejor cumple con estas caracteristicas es la fistula arteriovenosa
nativa sin embargo en México tan solo el 8% de los pacientes en hemodidlisis
cuentan con este tipo de acceso?°.

Debido al incremento de sobrevida de los pacientes en hemodialisis, se ha
creado la necesidad de probar accesos vasculares no habituales ya que existen
cada vez mas pacientes con agotamiento de accesos vasculares. Las opciones se
pueden clasificar en dos grupos supradiafragmaticos o infradiafragmaticos. Los
supradiafragmaticos, incluyen catéteres en vena cava superior, canulacion de
vena innominada y canulacion de pequefias venas toracicas y colaterales en
cuello. De los abordajes infradiafragmaticos, se encuentran el transhepatico,
catéter transrrenal, canulacion de vena acigos, translumbar en vena cava inferior o
aorta via vena femoral?4.

Los accesos femorales han sido comparados con yugulares encontrandose
menor tiempo de funcionalidad primaria y mayor riesgo de infecciones?3.

Otro acceso estudiado son los catéteres intra-auriculares colocados
mediante toracotomia, en este sentido en la literatura se encuentran reportes de
casos, con un solo estudio que incluyo 27 pacientes con 11% disfuncién a 3
afios?,

Al ser en HE CMN La Raza un centro de referencia, nos encontramos
frecuentemente ante pacientes con agotamiento de accesos vasculares a los
cuales se les colocan femorales tunelizados o intra-auriculares mediante

toracotomia.
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En el estudio realizado en HE CMN La Raza se encontr6é una funcionalidad
a largo plazo en los catéteres intra-auriculares por toracotomia de 26.6 meses
similar al encontrado en el estudio de Oguz et al., nuestro estudio cuenta con un
mayor namero de pacientes. También se encontr6 una mortalidad relacionada al
procedimiento quirdrgico similar al estudio de Oguz et al., de 7.9%. La causa
principal de retiro de estos accesos vasculares fue la disfuncion mecanica. En el
caso de los catéteres femorales tunelizados encontramos que tienen una
sobrevida de 9 meses, frecuentemente retirados debido a infecciones relacionadas
al acceso vascular.

No existen reportes de estudios comparativos entre catéteres intra-
auriculares mediante toracotomia versus femorales tunelizados por lo que este el
primero, encontrando que la funcionalidad primaria y a largo plazo es mejor en los
catéteres intra-auriculares mediante toracotomia (26.6£19.75 versus 9.52+7.84).
Se encontraron mayores complicaciones en los accesos intra-auriculares
relacionados al procedimiento quirdrgico incluyendo mortalidad en el
postoperatorio mediato, sin embargo la mortalidad a largo plazo no es mayor que
en los femorales tunelizados (Ver Fig 6).

En este estudio se encontré que la causa principal de retiro de accesos
femorales es la infeccion al igual que en otros estudios reportados como el de
Zaleski et al??,

A pesar de que se presentaron complicaciones en los catéteres intra-
auriculares estos fueron menores en relacion a los femorales tunelizados. La
mayor causa de mortalidad en los catéteres intra-auriculares por toracotomia fue
relacionada al procedimiento quirdrgico por hemorragia, mientras que en los
femorales la principal causa de mortalidad se relacion6 a infecciones. Obteniendo
una mejor sobrevida a 5 afios en los catéteres intra-auriculares en comparacion
con los femorales P<0.0001 (Ver Fig. 5).

Por lo anterior se considera que aungue los accesos intra-auriculares
colocados mediante toracotomia son una opcién adecuada para pacientes con
agotamiento de accesos vasculares es necesario estudiar otro tipo de vias como

transhepatico o translumbar para ofrecer a estos pacientes diferentes alternativas.
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CONCLUSIONES.

Los catéteres intra-auriculares colocados mediante toracotomia permanentes para
hemodidlisis crénica pueden dar mejor funcionalidad, seguridad y sobrevida del
acceso vascular en relacion a los catéteres femorales tunelizados, en pacientes
que no tienen posibilidad de didlisis peritoneal o trasplante renal; sin embargo se
requieren estudios adicionales a largo plazo para en realidad contar una solucién

segura para este grupo de pacientes.
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ANEXOS.

Albumina sérica
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Fig. 1. Niveles de albumina en pacientes con agotamiento de accesos vasculares

en hemodialisis con catéteres intra-auriculares por toracotomia y femorales

tunelizados.
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Fig. 2. Edad en afios de pacientes con agotamiento de accesos vasculares en
hemodialisis con catéteres intra-auriculares por toracotomia y femorales

tunelizados.
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Fig. 3. indice de masa corporal de pacientes con agotamiento de accesos
vasculares en hemodialisis con catéteres intra-auriculares por toracotomia y

femorales tunelizados.
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Fig. 4. Tiempo en hemodialisis de pacientes con agotamiento de accesos
vasculares en hemodialisis con catéteres intra-auriculares por toracotomia y

femorales tunelizados.
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Fig. 5. Sobrevida actuarial de acceso vascular femoral tunelizado versus catéteres

intra-auriculares por toracotomia en pacientes con agotamiento de accesos

vasculares en hemodialisis. P< 0.0001
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Fig. 6. Duracion en meses de catéteres intra-auriculares por toracotomia

comparado con femorales tunelizados en pacientes con agotamiento de accesos

vasculares en hemodialisis. P<0.0001
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Fig. 7. Nivel de satisfaccion por Escala de Liket de pacientes con agotamiento de
accesos vasculares en hemodialisis con catéteres intra-auriculares por

toracotomia y femorales tunelizados. P<0.0001
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Variable Catéteres intra- Catéteres femorales ValordeP

auriculares mediante tunelizados

toracotomia (n=40) (n=21)
41 + 14.67
Género
Femenino 19 (47.5%) 11 (52.3%)
Masculino 21 (52.5%) 10 (47.6%)

Causas de enfermedad

Diabetes mellitus 4(10%) 3 (14%)

filos en hemodidlisis 6.15 + 3. 6.66 + 5.
Albumina (g/1) 3.59+ 0.62 3.50 £ 0.52 NS
indice de masa corporal  24.73 +4.96 24.72 + 3.6 NS

Tabla 1. Caracteristicas basales de pacientes con agotamiento de accesos
vasculares en hemodialisis a quienes se colocaron catéteres intra-auriculares
mediante toracotomia o femorales tunelizados.



Variable Catéteres intra- Catéteres femorales Valordep
auriculares mediante tunelizados

toracotomia (n=40) (n=21)

Funcionalidad primaria

Funcionalidad (meses) 26.6+19.75 9.52+7.84 P < 0.0001

Tapon fibroepitelial

Causas de retiro

9 (64%

Total 14 14
Disfuncion mecénica 9 (64%) 6 (42%)
Infeccion 4 (28%) 6 (42%)
Trombosis 1(7.1%) 2 (14%)
Tapon fibroepitelial 0

Mortalidad relacionada

Mortalidad no 3 (7.5%)

2 (9%)

relacionada a catéter

Satisfaccion P< 0.0001

Tabla 2. Funcionalidad primaria, complicaciones y causas de retiro de catéteres
intra-auriculares mediante toracotomia o femorales tunelizados en pacientes con

agotamiento de accesos vasculares en hemodidlisis.
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