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Resumen

Introduccién: La implantacion de catéteres translumbares es un tipo de abordaje venoso que constituye
una de las Ultimas opciones en pacientes sin disponibilidad de accesos venosos centrales convencionales.
Objetivos: Revisar la literatura, describir la técnica y comunicar la experiencia de seis afios en la realizacién
de este procedimiento. Métodos: Se realizd una bisqueda de Ia literatura disponible sobre la implantacion
de catéteres translumbares en MedLine, Ovid vy Liliacs; asimismo, se obtuvo una base de datos sobre
los pacientes en quienes se implantd un catéter translumbar en el Hospital Universitario San Ignacio en
el periodo entre 2008 y 2013. Finalmente, se ejecutd un estudio retrospectivo descriptivo. Resultados:
Se realizaron 98 procedimientos en 66 pacientes (41 hombres y 25 mujeres). Se observd la incidencia
de complicaciones hasta 72 horas posprocedimiento y se identificaron solo tres complicaciones (4,6
%) Conclusiones: El implante de catéteres translumbares constituye una alternativa eficaz y sequra en
pacientes que necesitan hemodidlisis y han agotado otros accesos venosos convencionales. Los resultados
se hallan dentro de los indicadores publicados en la literatura.

Summary

Introduction: In recent years the Hospital Universitario San Ignacio has become a local and national
reference center for translumbar catheter placement. This procedure is one of the last options to
achieve effective central venous access in patients without other possible alternatives. Objectives:
To review the literature, describe the technique and report the experience of six years in the making
of this procedure. Methods: Search of the available literature about translumbar catheter placement
was performed in MEDLINE, OVID and LILIACS. Additionally, it was obtained a database on patients
with translumbar catheter placement at Hospital Universitario San Ignacio in the 2008-2013 period.
Finally a retrospective study was made. Results: 98 Procedures were performed in 66 patients (41
men and 25 women). The incidence of complications up to 72 hours post-procedure was observed,
identifying only 3 complications (4.6%) Conclusions: Translumbar catheter placement is an effective
and safe alternative in patients requiring hemodialysis and have exhausted other conventional venous
accesses. Our results are according to those reported in the available literature.

Introduccion

Existe un grupo de pacientes que requiere coloca-

por diferentes indicaciones han sido llevadas a la colo-
cacion de numerosos catéteres venosos centrales u otros
ci6n de catéteres venosos centrales y que han agotado ~ dispositivos, que han terminado con una trombosis o
la disponibilidad de los accesos tradicionales (yugular, — una infeccion. Como resultado pueden generarse este-

subclavio o femoral). Generalmente, son personas que ~ NOsis u obstrucciones de estas estructuras vasculares,



haciendo casi imposible su utilizacién como via para implantar un
nuevo catéter venoso central.

Este grupo poblacional esta conformado, en buena parte, por
pacientes con enfermedad renal cronica. Lamentablemente, en los
ultimos afos, esta enfermedad y las multiples patologias que derivan
en la misma han presentado un aumento importante en su prevalencia;
reflejo de esta situacion es la gran cantidad de personas en hemodialisis
y en lista de espera para un trasplante.

Estos pacientes requieren alternativas eficaces para lograr el acceso
venoso central adecuado para la hemodialisis. Dentro de estas técnicas
se incluye el acceso por via translumbar a la vena cava inferior, el cual
surge como una herramienta de ltimo recurso en personas sin accesos
centrales que requieren una urgencia dialitica.

Debido a lo anterior, se considera importante revisar y comunicar
las indicaciones, técnicas, y frecuencias de las complicaciones de este
procedimiento, y suministrar datos que soporten y ayuden a difundir
su utilizacion.

Marco tedrico

Los catéteres venosos centrales son frecuentemente requeridos
como medio temporal o permanente para diversos tratamientos, como
la hemodialisis, la infusion de medicamentos, la quimioterapia o la
nutricion parenteral. Muchas veces, el uso de estos catéteres se prolonga
y, como consecuencia inevitable, gradualmente su utilizacion agota la
disponibilidad de las diferentes vias de acceso por una trombosis o una
infeccion asociada (1).

Generalmente, los catéteres venosos centrales son implantados
en las venas yugulares o subclavias (2). Cuando la disponibilidad de
estos accesos se termina, se puede utilizar con éxito la via femoral,
sin embargo, en esta localizacion los catéteres son mas incomodos y
presentan mayor incidencia de complicaciones (3). Agotadas las ante-
riores vias de acceso, es mandatorio encontrar alternativas que permitan
realizar el tratamiento pertinente al paciente. Asi surge el acceso por
via translumbar, o transhepatico, a la vena cava inferior, a través de
la vena 4cigos (4), las pequefias venas colaterales (por ejemplo, las
venas intercostales dilatadas) y la recanalizacion de las venas ocluidas.

Dentro de estas técnicas de “rescate” mencionadas, el acceso venoso
central a la vena cava inferior por via translumbar se halla como la
siguiente opcion (1,5). Este procedimiento es técnicamente mas com-
plejo que los anteriores, consume un mayor tiempo y requiere mayor
destreza del operador, no obstante, se asocia con una baja incidencia
de las complicaciones (1,6-8).

Las indicaciones para la implantacion de un catéter translumbar son
las mismas que las de un catéter central, pero tienen una contraindica-
cidn para utilizar un acceso venoso convencional, como la trombosis
de la vena cava superior, los pacientes con trombosis de un tronco
braquiocefalico venoso (casos en los que estd contraindicado usar el
otro lado como acceso venoso), o la trombosis de las venas subclavia
y yugular de un mismo lado (9,10).

En cuanto a la evaluacion clinica, previo a la realizacion del proce-
dimiento es importante efectuar un adecuado examen fisico, sin olvidar
el registro del peso y la altura del paciente, y observar que el area de
puncion se encuentre sana.

También es de importancia una buena anamnesis, dirigida a evaluar
cualquier antecedente de coagulopatia o de acceso central venoso previo
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y los dispositivos que fueron implantados (por ejemplo, los catéteres
tunelizados, los reservorios, los catéteres de hemodialisis temporales,
los marcapasos y los filtros de la vena cava inferior).

No menos relevante resulta revisar los estudios previos del pacien-
te. Una escanografia de térax o abdomen es importante para conocer
y entender la anatomia venosa del paciente, antes de llevar a cabo el
procedimiento. Por lo tanto, el operador debe considerar obtener un
estudio anatomico antes de intentar el acceso venoso (9,11,12).

El procedimiento tampoco debe realizarse mientras el paciente se
encuentre anticoagulado o antiagregado, a no ser que exista una razon
de fuerza para proceder, debido a que en estos casos el sangrado puede
ser dificil de controlar y puede asociarse con una alta morbimortalidad.

En general, el manejo de los medicamentos es el mismo que
cuando se va a realizar otro procedimiento similar. La aspirina y el
clopidogrel se suspenden 5 dias antes y se pueden continuar 1 dia
después del procedimiento. La heparina intravenosa se suspende 4
horas antes y se puede reiniciar después de 2 horas, si no se usa bolo
intravenoso, o de 4 horas, si este lo es. Por ultimo, pacientes con
warfarina pueden ser llevados al procedimiento cuando tienen un
INR menor o igual a 1,3, y puede reiniciarse el mismo dia después
del procedimiento, si no hay complicaciones (9).

La técnica fue descrita por primera vez en 1985, por Kenney et al.
(12), y es un procedimiento que puede realizarse tanto en pacientes
adultos como en nifios (13).

Materiales y métodos

Se llevo a cabo una busqueda de la literatura disponible sobre
la implantacion de catéteres translumbares en MEDLINE, OVID y
LILACS, y se ejecutd un estudio retrospectivo descriptivo, sobre los
pacientes en quienes se haya implantado un catéter translumbar en el
Hospital Universitario San Ignacio, en el periodo comprendido entre
los afios de 2008 y 2013.

Poblacion. Consistié en pacientes remitidos, programados u
hospitalizados que requirieron la realizacion del procedimiento en el
Hospital Universitario San Ignacio.

Criterios de inclusion. Se incluy6 a todos los pacientes que se les
practic6 por primera vez este procedimiento en el Hospital Universitario
San Ignacio en el periodo descrito.

Criterios de exclusion. Se descart a los pacientes menores de edad
y a aquellos que requirieran recambio o reacomodacion del catéter
translumbar, sin considerar si hubiera sido implantado en el Hospital
Universitario San Ignacio o de forma extrainstitucional.

Recoleccion de pacientes. Se solicit6 al Departamento de Sistemas
del Hospital Universitario San Ignacio un listado de los pacientes a
quienes se les realizo el procedimiento de implantacion de un catéter
translumbar o transcavo en el periodo mencionado. Se efectu6 una bus-
queda minuciosa en la historia clinica electronica de los pacientes, enla
base de datos suministrada, y a cada uno se le aplico los criterios de inclusion y
exclusion del estudio. Posteriormente, se obtuvieron algunos datos relacionados
con las caracteristicas demograficas del paciente, como la enfermedad de base
por la cual requirio el procedimiento, el antecedente previo a la implantacion
del catéter, las complicaciones durante y después del procedimiento.

Se debe tener en cuenta que la mayoria de los pacientes que llegan al
Hospital Universitario San Ignacio son remitidos de otra institucion o ciudad,
y que, habitualmente, solo permanecen en observacion el tiempo prudencial
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posterior a la realizacion del procedimiento (generalmente, hasta 72 horas);
por lo tanto, el seguimiento con el fin de observar las complicaciones a largo
plazo sera tema de otro trabajo.

En caso de que el catéter haya presentado algiin tipo de complicacion
posprocedimiento, quedara registrado en la historia clinica. Los datos reco-
lectados se almacenaron en una hoja de Excel.

A continuacion, se describira la técnica descrita en la literatura, la cual
no difiere de la utilizada en el mencionado hospital (5,11,12,14-18).

El paciente se ubica en decubito prono horizontal o con elevacion de 25°
del lado derecho (15,17,18) respecto a la mesa de angiografia. Los signos
vitales y los valores de oximetria se monitorizan continuamente durante la
sedacion controlada o la anestesia general.

El sitio de puncion se localiza por palpacion y fluoroscopia en el punto
mas cefélico de la cresta iliaca derecha; aproximadamente, entre 8 y 10 cm a
la derecha de la linea media. Se practica una pequefia incision horizontal en
la piel (figura 1). La puncion se hace con aguja introductora de 18 gauges x
20 cm de longitud; luego, con guia fluoroscopica, la aguja se avanza cefalica
y medialmente, con angulo de insercion de 45° respecto al plano horizontal,
en direccion al cuerpo vertebral de L3, hasta tocarlo (figura 2). En seguida,
se retrocede la aguja y se dirige en sentido anterior, incrementando el &ngulo
de incidencia, hasta el aspecto anterior al cuerpo vertebral L3, y se retrocede
aspirando hasta obtener retorno de sangre.

Es importante que la puncion sea distal a la desembocadura de las venas
renales. Dependiendo del operador, puede preferirse el uso de una aguja de
22 gauges.

Se ha informado el uso de guia escanografica para puncionar la vena
cava inferior (18). La posicion de la aguja se verifica con la aspiracion de la
sangre e inyectando medio de contraste. Es importante descartar la entrada
ala vena renal, con el fin de evitar complicaciones, como la trombosis de la
vena renal o la disfuncion del catéter (figuras 3, 4).

Se prefiere la entrada por debajo de las venas renales, pero no esta con-
traindicado ingresar por encima de ellas (11). Verificada la posicion correcta
en la vena cava inferior, se introduce una guia (acorde con la aguja utilizada),
sobre la que se retira la aguja y se avanza un introductor vascular. Después
se intercambia la guia y se introduce una guia recta de alto soporte, la cual
se avanza hasta la auricula derecha, a la altura de T8 (figura 5).

Posteriormente, se mide la distancia desde el sitio de la puncion hasta el
sitio de la localizacion final del catéter; para ello, con una pinza tipo Kelly,
se marca la guia cuando esta se encuentra en el lugar de la eleccion. Acto
seguido, se retira la guia con la marca, para establecer cuanto se introduciré el
catéter y calcular la longitud del tinel. Para esto ultimo, se hace una segunda
incision de 1 cm de longitud, tan distante como corresponda a la porcién
externa del catéter, la cual es la que se va a tunelizar, de forma vertical y
lateral a la primera incision realizada.

Se implanta un catéter de doble luz, asimétrico, de 14 Fry 40 cm de
longitud; aunque también puede usarse uno de 14 Fry 55 cm de longitud
en los casos de pacientes muy altos u obesos, con lo cual se disminuye el
riesgo de migracion y de disfuncion del dispositivo.

Para hacer el tunel, se monta la punta del catéter en el tunelizador, se
ingresa por la segunda incision y se avanza, por via subcutanea, hasta salir
por la primera incision, y asi formar el tinel que alojara la porcion proximal
del catéter.

A continuacion, se dilata el trayecto y se inserta el catéter con un in-
troductor pelable, para lo cual se retiran el dilatador pelable y la guia, y se
deja solo la vaina del primero, y por dentro de esta, a su vez, se introduce el
catéter con ambas luces purgadas y cerradas. Al momento de introducir
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el catéter por la vaina pelable, se le pide al paciente que haga apnea, para
disminuir la probabilidad de una embolia aérea (11). La vaina es dividida
y retirada, idealmente, por un asistente. Se comprueba la permeabilidad
del catéter inyectando suero salino y aspirando. En este punto se hace una
venografia para descartar posibles fugas o cualquier dafo potencial que
haya ocurrido durante la insercion y comprobar la posicion de la punta
del catéter (14) (figura 6).

Finalmente, se lavan y se heparinizan las vias del catéter. Se cierra la
primera incision con puntos de sutura 4-0 y se fija el extremo del catéter
a la piel también con sutura, para disminuir el riesgo de migracion y
asegurar la posicion.

Esta técnica tiene ventajas inherentes a las caracteristicas de la vena
cava inferior, un vaso de gran diametro y alto flujo, que rara vez se ocluye
por completo, y, por lo tanto, permite la implantacion de un catéter de larga
duracion. Durante el procedimiento, es importante no lesionar el uréter,
estructura que se encuentra lateral y anterior al abordaje utilizado.

Si el protocolo para la insercion de catéteres centrales de la institucion
asi lo sugiere, pueden administrarse antibioticos profilacticos que cubran
bacterias Gram positivas, como la cefazolina 1 gr IV.

Andlisis estadistico
Para las variables sociodemograficas y de complicaciones cuantita-
tivas se calcularon algunas medidas de tendencia y dispersion central.

Resultados

En el periodo descrito se realizaron 98 procedimientos en 66 pacien-
tes. La muestra total del estudio consistio en 66 pacientes, de los cuales
fueron 41 hombres y 25 mujeres. El rango de edad fue de 25 a 80 afios y
el promedio de edad de 54 afios.

La indicacion del procedimiento en la totalidad de los casos fue la no
disponibilidad de accesos vasculares convencionales en los pacientes que

Figura 1. Previa seleccion del sitio de puncién (situado a unos 8 0 10 cm hacia Ia
derecha de la linea media a la altura del punto m3s cefdlico de la cresta iliaca del
mismo lado), se realiza una incision de 1 cm, horizontal respecto al eje del paciente.

Figura 2. A través del sitio de incision se avanza la aguja en sentido cefdlico y medial,
con un dnqulo aproximado de 45° hacia el borde inferior del cuerpo vertebral de 3.

Implantacion de catéteres translumbares: experiencia de seis afos en el Hospital Universitario San Ignacio. Ortega D., Romero A., Uribe M., Uriza L., Uribe J.



articulos originales il

Figura 3. Paciente de 57 afos de edad que fue
llevado a una implantacién de un catéter translum-
bar, en quien I3 venografia inicial, centrada en la
columna lumbar alta, demuestra el sitio de acceso

Figura 4. Venografia de un paciente de 68 afos de
edad. Se observa una opacidad de la vena cava
inferior y, adicionalmente, se logra identificar el
origen de I3 vena renal izquierda (flecha negra).

Figura 5. Previa dilatacion del trayecto desde
la piel hasta la vena cava inferior, se realiza la
insercion del catéter a través de un introductor
pelable y una guia de alto soporte. Se observa

a3 la vena cava inferior. Mediante la administracion
de medio de contraste yodado, se descarta puncion
accidental de una vena renal.

Figura 6. En la venografia final se comprueba la permeabilidad del catéter, se des-
cartan las posibles complicaciones asociadas con el procedimiento y se verifica la
localizacion de sus extremos distales (en este caso, a Ia altura de [a auricula derecha).

Figura 7. Paciente femenina de 51 afios de edad, con obesidad, en quien se
implanté un catéter translumbar hace 1 mes, y que fue remitida al servicio de
urgencias por sospecha de una disfuncion del dispositivo. Mediante la inyec-
cién de medio de contraste yodado a través de una de las luces del catéter,
se observa que el dispositivo se encuentra desplazado en un sentido caudal;
adicionalmente, se identifican algunos defectos de llenamiento en la luz de
la vena cava inferior adyacentes al catéter y son compatibles con trombos.
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el trayecto del catéter sobre una guia Amplatz
de alto soporte.

tenian una enfermedad renal cronica terminal. Del grupo total de pacientes,
12 de ellos procedian de la consulta externa de nefrologia, mientras que
los otros 54 llegaron remitidos desde otros centros de salud de la ciudad o
del pais. El procedimiento se realizo sin complicaciones en 63 pacientes,
lo que equivale al 95,4 % de los casos. Se observaron las complicaciones
que se presentaron en las primeras 72 horas posprocedimiento, donde se
registraron 3 complicaciones (4,6 %).

Un paciente (1,5 %) presentd un hematoma en los tejidos blandos
del sitio de la insercion del catéter, el cual cedid de forma satisfactoria de
forma mecanica manual y utilizando vendaje compresivo. Otro paciente
desarrollo varios signos de respuesta inflamatoria sistémica por bacteriemia
asociada al catéter, en las primeras 48 horas, confirmado por cultivo. Lo
mas probable es que esta complicacion pudo estar relacionada con algunas
fallas en el proceso de asepsia y antisepsia.

Finalmente, otro paciente presentd migracion del catéter, por lo cual
requiri6 una nueva implantacion. Retrospectivamente, se podria suponer
que esta situacion se presentd porque el paciente era obeso; hecho que
implica una mayor distancia entre la piel y la vena cava inferior, y un efecto
de traccion del catéter por parte de los tejidos blandos. Dicho paciente
requirié reimplantacion del dispositivo en otras dos oportunidades en las
que se utiliz6 un catéter mas largo (figura 7).

Discusion

Las complicaciones asociadas con los catéteres centrales venosos son
las sepsis, las membranas de fibrina y las trombosis. Las vainas de fibrina
suelen manifestarse como una disfuncion del catéter que se comprueba al
no obtener sangre cuando se aspira. Generalmente, el manejo de esta situa-
cion requiere el cambio del catéter, manteniendo el sitio de acceso original,
después de intentar con infusion de fibrinoliticos hasta por una hora (9).

Otras complicaciones reportadas son la migracion o la mala posicion
del catéter, las trombosis venas renales o el hematoma retroperitoneal.
Comuiinmente, este Gltimo es una condicién autolimitada.

Se ha descrito como causa de la migracion o la mala posicion del
catéter, la utilizacion de catéteres menos rigidos y de menor calibre, que
se deforman con facilidad, o la realizacion del procedimiento en pacientes
obesos, en los que se produce una migracion del dispositivo a las venas ilia-
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cas, el retroperitoneo y los tejidos blandos subcutaneos (11). Sin embargo,
hay evidencia que demuestra que un alto indice de masa corporal afecta de
un modo significativo la frecuencia de las complicaciones asociadas (19).

El hematoma retroperitoneal es una complicacion generalmente auto-
limitada, porque el retroperitoneo es un espacio limitado, pero mientras no
haya una perforacion peritoneal no representa un mayor riesgo.

En un estudio retrospectivo con una muestra que incluy6 26 pacientes,
Albert Power etal. (17) revisaron la insercion de 39 catéteres translumbares
de la vena cava con un periodo de seguimiento de 15864 dias-catéter. En-
contraron que la incidencia de una infeccion relacionada al acceso fue de
2,84/1000 dias-catéter; la del sitio de salida fue de 2,02/1000 dias-catéter
y la tasa de bacteriemia relacionada con el catéter fue de 0,82/1000 dias-
catéter. La disfuncion del catéter o la necesidad de una infusion trombo-
litica o de cambio del catéter ocasiono 0,88 admisiones por cada 1000
dias-catéter, lo que implica que el procedimiento es relativamente seguro.

Al analizar la incidencia de la disfuncion del catéter implantado en
los pacientes del Military Medical Hospital (20), se descubri6 que esta es
menor (0,21/100 dias) que la reportada en otros estudios (0,33/100 dias), y
laincidencia relacionada con una infeccion es mas alta en comparacion con
otros reportes (0,43/100 versus 0,28/100 dias); sin embargo, refieren que su
tasa de infeccion es mas alta, posiblemente a causa de la hospitalizacion de
los pacientes que vienen de centros con variada vigilancia epidemioldgica.

Brian Funaki hace una comparacion de la literatura en la que encuentra
las tasas de complicacion en los distintos sitios de acceso centrales y los
compara asi: para trombosis, la tasa por 100 dias-catéter en la vena yugular
interna derecha es la mas baja (0,22), seguido por la trombosis de la vena
cava inferior (0,33), la vena colateral o recanalizada (0,67), 1a vena femoral
(1,39) y la vena hepética, con la tasa de trombosis por 100 dias-catéter
mas alta, (2,40) (3). Se puede decir que la incidencia de las trombosis en
el cateterismo de la vena cava inferior es de las mas bajas.

Segtin lo que expone Funaki (3), para la tasa de infeccion, por 100
dias-catéter, en el acceso de la vena cava no esta entre los mas bajos, si se
compara con otros sitios de acceso venoso central, pero aun asi no es alta.
El sitio con la tasa de infeccion mas baja, por 100 dias-catéter, es en una
vena colateral o recanalizada (0,06), seguida de la vena yugular interna
derecha (0,08); la vena hepatica tiene una tasa de infeccion de 0,22, la
femoral de 0,24 y la vena cava inferior con la tasa mas alta (0,28), sin
embargo, es comparable a la femoral.

Al retirar los catéteres no fue necesario descontinuar el tratamiento
anticoagulante o antiagregante y no se observo sangrado significativo.

Conclusiones

Es importante resaltar que la realizacion de esta técnica no esta dispo-
nible en Colombia; muestra de esto es que en los tltimos afios el Hospital
Universitario San Ignacio se ha convertido en un centro de remision local
y nacional para efectuar este procedimiento, que muchas veces requiere
hacerse con prontitud en pacientes con una urgencia dialitica.

Si se parte del hecho de que el 100 % de los procedimientos efectuados
en esta experiencia fue en pacientes con alguna enfermedad renal cronica
terminal, sin accesos venosos disponibles, y que en la revision de la litera-
tura llevada a cabo muchos de los estudios sobre catéteres translumbares
consisten en reportes de casos, cuya mayoria no incluyen una muestra de
pacientes y procedimientos tan grande como la presentada en este hospital;
llama la atencion, la relativa alta demanda para la realizacion de esta técnica
de “rescate”, que si bien permite hoy en dia mostrar una amplia experiencia,
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también puede ser el resultado del manejo que recibe este tipo de pacientes
en este pais. Hoy en dia, el radidlogo vascular e intervencionista juega
un rol importante en el manejo de los pacientes que requieren un catéter
venoso central y han agotado otros accesos convencionales.

Para finalizar, se concluye que la implantacion de catéteres translum-
bares es un procedimiento de tltimo recurso y constituye una alternativa
que garantiza un acceso venoso central a la vena cava inferior de forma
eficaz y segura.

Reconocimientos
Al Departamento de Nefrologia y de Sistemas del Hospital Universi-
tario San Ignacio, de vital importancia en la obtencion de la base de datos.
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