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Comunicaciones Posters  ➧  Hemodiálisis

Introducción:

Según la guía de acceso vascular (AV) para Hemodiálisis 
de la SEN, la fístula arteriovenosa interna (FAVI) debe 
ser la primera opción de AV1. Sin embargo, no siempre 
es posible disponer de un AV autólogo2, por lo que los 
catéteres venosos centrales (CVC) se han convertido en 
una alternativa cada vez más frecuente3. No obstante, 
en ocasiones se debe recurrir a localizaciones anatómi-
cas no tan recomendadas, por su alta tasa de complica-
ciones, como puede ser el caso de la vena femoral4. Pre-
sentamos un caso clínico de un paciente portador de un 
CVC tunelizado, insertado en la vena femoral izquierda. 
Descripción del caso: Varón de 67 años, diagnosticado 
de nefroangioesclerosis en tratamiento renal sustitutivo 
(TRS) desde abril de 1992. Antecedentes personales: 
Hipertensión arterial, hiperlipidemia, hiperuricemia, hi-
percoagulabilidad por défi cit de factor V de Leiden en 
tratamiento con heparina de bajo peso molecular, shock 
hipovolémico secundario a desgarro vascular de vena 
yugular interna derecha, trombosis yugulo-subclavial 
bilateral. Antecedentes del TRS:

• 3 trasplantes renales fallidos, con una duración total 
de 4 años.

• Diálisis peritoneal durante 2 años precisando salir 
de programa por infecciones de repetición.

• 3 FAVIs en distintas localizaciones, ninguna de ellas 
funcionante.

• FAVI con injerto autólogo de safena fallida.
• 12 catéteres venosos centrales en diversas localiza-

ciones retirados por bacteriemia o trombosis.

En la actualidad, el paciente es portador de un CVC tipo 
Palindrome® insertado en vena femoral izquierda. El 
catéter inmediatamente anterior al actual se trataba de 

un catéter tipo Tessio insertado en femoral izquierda. 
Se retiró tras 3 años, precisando recambios de ramales 
por obstrucción. El sellado se realizaba con heparina al 
5% y se desobstruyó en varias ocasiones con uroquinasa 
según protocolo de nuestro centro. Finalmente se trom-
bosó, adhiriéndose a la pared del vaso. Durante el pro-
ceso de retirada e inserción del nuevo catéter, se precisó 
dilatación del eje iliaco con balón de angioplastia de 7 
mm, colocándose el nuevo catéter hasta vena cava infe-
rior. Actualmente, el paciente se dializa tres veces por 
semana, con una duración de 240 minutos por sesión a 
un fl ujo de 300-350 ml/min y con una presión arterial 
y presión venosa media de -220 mm Hg y 150 mm Hg 
respectivamente. Mantiene correctos parámetros ana-
líticos con un Kt/V de 1,4 y una tasa de recirculación 
del 5-7%, realizando las sesiones sin complicaciones. 
Respecto a las complicaciones infecciosas, durante los 4 
años que el paciente ha tenido insertado un CVC tune-
lizado en femoral sólo ha presentado una bacteriemia 
relacionada con el catéter y una infección del orifi cio 
de salida, sin precisar la retirada del mismo por estas 
complicaciones. 

Conclusiones:

El uso de la vena femoral para la implantación de 
un CVC permanente para el tratamiento con hemo-
diálisis es una buena opción en pacientes donde su 
capital venoso está agotado. La vigilancia estrecha 
y un manejo adecuado por parte de enfermería han 
permitido que a pesar de las complicaciones in-
fecciosas, que a priori pueden suponer el principal 
inconveniente de esta localización, el catéter sea 
viable, en un paciente con mínimas alternativas en 
cuanto a su AV.
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