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RESUMEN

La colocacion de catéter para dialisis en auricula derecha como técnica de Gltimo recurso es una opcién
que permite salvar vidas en pacientes en régimen dialitico con accesos vasculares agotados. Presentamos
los casos de dos pacientes con insuficiencia renal crénica en estadio V, que se encontraban bajo régimen
de hemodialisis sin accesos venosos disponibles, que por trombosis y/o infeccién llevaban varios dias sin
dializarse y, por tal motivo, se les colocé por via paraesternal derecha el catéter venoso para hemodialisis
a través de vena cava superior, descrita por Archundia. Durante su insercién se realizaron modificaciones
a la técnica original que pudieran resultar de interés. No hubo complicaciones asociadas a la cirugia,
posterior a esta, las pacientes se encontraban dializandose sin mayores complicaciones a través del catéter

colocado.
© 2022 Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Publicado por Elsevier Espafia,
S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Right parasternal minimally invasive hemodialysis catheter placement
through the superior vena cava: Modifications to the Archundia technique

ABSTRACT

The placement of a dialysis catheter in the right atrium as a technique of last resort is an option that
saves lives in patients undergoing dialysis with exhausted vascular access. We present the cases of two
patients with stage V chronic renal failure, who were under hemodialysis regimen without available
venous access, due to thrombosis and/or infection, they had not been dialyzed for several days and for
this reason they were placed through the right parasternal route described by Archundia, the venous
catheter for hemodialysis, through the superior vena cava, during its execution modifications were made
to the original technique that could be of interest. There were no complications associated with surgery,
after which the patients were receiving dialysis without major complications through the catheter placed.
© 2022 Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Published by Elsevier Espafia,
S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

posible. Las venas empleadas pueden ocluirse o estenosarse, ya sea
por trombosis, trauma repetido o sepsis. En ocasiones, cuando todos

Thomas Graham describi6é por primera vez la dialisis en 1854
y, posteriormente, Willem Kolff llevaria a la practica, en 1943, el
inicio de lo que se convertiria en una importante realidad clinica:
la terapia de sustitucién artificial de la funcién renal’, a pesar de
numerosos avances que sucedieron a este hito hasta nuestros dias,
siguen siendo necesarios e imprescindibles los dispositivos instala-
dos de forma permanente y utilizados para el acceso facil y repetido
alacirculacién en la realizacién de la hemodialisis (HD). El estable-
cimiento de estos accesos vasculares es esencial para la colocacién
de los catéteres, no obstante, aunque poco frecuente, no siempre es
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los esfuerzos en colocar un catéter por vias venosas convenciona-
les han fracasado, se hace urgente la necesidad de crear una nueva
via venosa central o de lo contrario, el empeoramiento gradual del
paciente conduciria al desenlace fatal irremediablemente. El obje-
tivo de este articulo es demostrar la posibilidad de emplear una
técnica de Gltimo recurso, a través de nuestra experiencia en dos
pacientes, insertandoles en vena cava superior en su porcién extra-
pericardica, un catéter de hemodialisis ProGuide™ por via minima
invasiva paraesternal derecha, descrita originalmente por Archun-
dia, con algunas modificaciones: menor tamaifio de incisién, no se
reseca segundo cartilago costal, sutura en jareta en cava superior y
sutura acerada de segundo cartilago costal a esternén. Fueron los
primeros casos seriados realizados por primera vez en nuestro pais.
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Métodos
Seleccion de pacientes

En el transcurso del afio 2022, en el Servicio de Nefrologia del
Hospital Hermanos Ameijeiras se identificaron dos pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC) grado V con agotamiento de los
accesos vasculares con indicacién clara para la colocacién de caté-
teres de HD en vena cava superior como ultimo recurso. Para tal
efecto, fueron interconsultadas con el Servicio de Cirugia Cardio-
vascular.

Caso 1

Paciente femenina de 26 afos de edad, con antecedente pato-
l6gico personal de ERC grado V, secundaria a glomerulonefritis
proliferativa mesangial e hipertensién arterial (HTA) secundaria. En
régimen dialitico por 12 afios, con mltiples fistulas arterioveno-
sas no funcionales, imposibilidad de dialisis peritoneal y necesidad
de cambio de catéter de HD transitorio central en varias ocasio-
nes, por trombosis y o estenosis de los diferentes ejes vasculares en
regién iliofemoral, yugular y subclavio, incluyendo ademas vena
cava inferior.

Ingresa en el Servicio de Nefrologia por agotamiento de los acce-
sos vasculares.

En estudios paraclinicos, leucograma normal, anemia ligera,
creatinina 653 pwmol/L.

Caso 2

Paciente femenina de 57 afios de edad, con antecedentes de HTA,
insuficiencia arterial periférica y ERC grado V secundaria a nefro-
patia obstructiva (que requirié nefrostomia bilateral), en régimen
dialitico hace tres afios, con varios ingresos por disfuncién de la
fistula de HD, multiples accesos venosos centrales y femorales tran-
sitorios, para fines dialiticos, resultando igualmente disfuncionales,
en breve tiempo. Paciente con estado precario de su arbol vascular.

Exdamenes paraclinicos: creatinina de 1.411 pmol/L y altera-
ciones del medio interno (acidosis metabdlica descompensada,
hiperpotasemia moderada).

Ambas pacientes llevaban varios dias sin hemodializarse.

Técnica quirtrgica

Tras la preparacién preoperatoria, y en las condiciones habitua-
les de anestesia general sin necesidad de intubacion selectiva, se
coloca a la paciente en semiFowler 15°. Realizamos una incisién
vertical paraesternal derecha de 4 0 5 cm a 1 cm del borde paraes-
ternal derecho, comenzando 3 cm por debajo del borde inferior
de la clavicula derecha y finalizando cercano al borde superior del
cartilago de la tercera costilla. Después de la diseccion del tejido
subcutaneo, la aponeurosis y el mutsculo pectoral mayor se inciden
a lo largo de la misma linea quedando expuesto el cartilago de la
segunda costilla derecha, al cual se le realiza un corte transversal,
permitiendo desplazar cefidlicamente (en el primer caso), con un
separador de cirugia minima invasiva sin necesidad de resecar 2
cm del mismo (fig. 1), en el segundo caso si fue resecado. Debajo
de esta drea expuesta, a aproximadamente 1 cm desde el borde
esternal derecho, se diseca el mdsculo intercostal hasta exponer,
ligar y seccionar la arteria y vena toracicas internas derechas. La
pleura mediastinica y el nervio frénico se desplazan lateralmente
mediante diseccién roma, conservando la integridad pleural dere-
cha. La aorta ascendente debe identificarse medialmente mediante
palpacién, lo cual nos permite orientarnos anatémicamente. Al
extender la diseccidn se llega a la vena cava superior a la derecha
de la aorta, y en un plano mas posterior, se identifica y se expone en
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Figura 2. Catéter tunelizado y colocado en cava superior.

su trayecto extrapericardico; a continuacion, se realiza una sutura
en jareta o bolsa de tabaco con polipropileno 4/0 teflonado y se
le incorpora un torniquete que permite controlar el sangrado. La
permeabilidad del vaso se verifica aspirando sangre con una aguja
de calibre 21 que se realiza en el centro de la jareta descrita. Pre-
viamente se hace un tiinel para el catéter (catéter de hemodialisis
ProGuide™ versién A, calibre 14.5 Fr, 28 cm de longitud, Merit
Medical, South Jordan, Utah, EE. UU.) en la pared toracica anterior,
preferentemente medial al surco submamario por la longitud del
catéter del que disponiamos, semicircular convexo cefalicamente,
para evitar infecciones, utilizando el tunelizador en el set. A con-
tinuacioén, se pasa el alambre guia en ] a través de la aguja que
punciona la cava superior, se deja la guia y se retira la aguja; poste-
riormente deslizamos el dilatador cubierto con la funda desechable
sobre la guia por dentro de la vena cava superior. Se retira el alambre
con el dilatador y se introduce el catéter (previamente tunelizado)
a través de la funda y se posiciona en la vena cava superior, en
la medida que se va introduciendo en la funda, se va abriendo la
misma hasta su retirada una vez introducido el catéter (entre 7y 8
cm) en la vena cava superior. Se anuda la sutura en jareta para fijar
el catéter colocado, hemostasia cuidadosa (fig. 2), en el primer caso
se realiz6 fijacién de la segunda costilla al esternén con sutura ace-
rada, ya que no se resecé ningiin segmento del segundo cartilago
costal. Se cierra por planos.

Resultados

Al momento de escribir este articulo han pasado mas de tres
meses de haber implantado el primer catéter, y mas de un mes del
altimo, las pacientes se encuentran hemodializandose sin ninguna
dificultad (figs. 3 y 4).
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Figura 3. Primer caso con dos dias de operada.

Durante la realizacién del procedimiento en ambos casos, la
importante circulacién colateral favorecié el sangrado transope-
ratorio, no obstante, no hubo complicaciones significativas, solo
mencionar que una de las pacientes tuvo sangramiento discreto
por los bordes de la herida quirtdrgica en el posoperatorio, contro-
lable con presién hemostatica, en este mismo caso fue observado

Cirugia Cardiovascular 29 (2022) 285-288

por tomografia un hematoma que reabsorbi6 sin dificultad, en nin-
gin momento hubo que parar la HD ni tomar ninguna conducta
mas alla de la descrita.

En las radiografias posoperatorias, los catéteres se encontraban
ubicados en auricula derecha (fig. 5).

En ambas pacientes: procedimiento realizado sin complicaciéon
ni incidentes, catéter permeable con buen flujo. Se logra hemodiali-
sis efectiva después de la cirugia, en las primeras 24 h, sin el uso de
heparina en las primeras 72 h para prevenir riesgo de sangrado, con
ultrafiltrado total de 1.500 mL durante dos horas, con flujo diast6-
lico de 500 mL/min y flujo sistélico de 300 mL\min, con evidente
mejora clinica y humoral.

Alta por cirugia cardiovascular a los cinco dias de operada para
la primera paciente y a los tres dias la segunda.

Ambas pacientes se mantienen en régimen dialitico, con el caté-
ter de HD funcional y adecuados ultrafiltrados.

Discusion

Mantener funcionando un acceso vascular en los pacientes bajo
régimen de HD es extremadamente importante.

Existe un incremento, tanto de pacientes como de su super-
vivencia en HD, y por lo tanto, aumenta el nimero de pacientes
con agotamiento de los accesos vasculares. El fallo de los accesos
venosos es uno de los retos mas dramaticos a los que nefrélogos y
pacientes tienen que enfrentarse.

En el grupo de pacientes con agotamiento de los accesos vas-
culares, y que no son candidatos para dialisis peritoneal, trasplante

Figura 4. Segundo caso durante el transoperatorio.
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Figura 5. Radiografia de térax PA con el catéter en auricula derecha.
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renal, o que estan en espera de este, la colocacién de catéteres intra-
vasculares en sitios no tradicionales, permiten que se mantengan
vivos y bajo régimen dialitico. La experiencia que se tiene con res-
pecto a estos catéteres en auricula derecha es limitada, asi como las
series publicadas, por lo que su uso se mantiene solo para pacien-
tes con multiples accesos venosos fallidos y como técnica de dltimo
recurso?.

Existen diferentes técnicas quirtirgicas para la colocacién de un
catéter de HD en auricula derecha.

¢ Esternotomia media convencional: la menos usada y se reco-
mienda emplear menor traumatismo quirdrgico, algunos autores
sugieren abordajes menos invasivos?.

¢ Minitoracotomia anterior derecha: es la viamas utilizada y difun-
dida a pesar de la escasez de casos>~>. Con esta técnica realizamos
nuestro primer caso, e incluso el primero en hacerse en el paisS.

e Hemiesternotomia superior derecha’: ha sido una de las varian-
tes empleadas, pero no la mas realizada.

¢ Via paraesternal derecha: Gnica de estas variantes que utiliza la
vena cava superior en su porcién extrapericardica, creada por
Archundia®, con el objetivo de minimizar el trauma al paciente,
siendo posible su realizacion extrapleural, lo que evitaria la intu-
bacién selectiva y la apertura pleural.

Ninguna de estas técnicas es superior a la realizacion de fistulas
arteriovenosas, ni tampoco a los abordajes vasculares directos; es
una técnica que ante el agotamiento de las fistulas y de los accesos
por cualquier condicién constituye la Ginica forma de mantener al
paciente con vida; ya sea para intentar realizar otra fistula (la cual
lleva tiempo en alcanzar su funcionabilidad), como puente para el
trasplante o sencillamente para mantenerlo en HD.

En Cuba, el primer caso documentado fue en el Instituto Nacio-
nal de Nefrologia «Dr. Abelardo Buch Lépez», publicado en 2010, al
cual se le realiz6 colocacién de catéter para HD por via paraesternal
derecha, el cual estuvo funcional por 15 meses®.

En estos dos casos empleamos incisiones de menor tamaiio (4
a 5 cm) a las descritas por Archundia (7 cm), ademads evitamos la
reseccion de 2 cm del segundo cartilago costal en uno de los casos, lo
que posibilité su anclaje con sutura acerada al esternén, utilizamos
lasuturaen jaretaenlacavasuperior que al anudar ofrece seguridad
al catéter y no tuvimos necesidad de montar la cava con lazo de seda
de calibre 1.

En el ejercicio de nuestra profesion, todo el conocimiento que
se adquiera en funcién de salvar vidas es una herramienta inva-
luable. Estas técnicas quirdrgicas proporcionan una alternativa de
altimo recurso, y hacen la diferencia entre la vida y la muerte de
los pacientes dependientes de regimenes dialiticos.

Cirugia Cardiovascular 29 (2022) 285-288

Conclusiones

El implante de catéter para hemodialisis con la técnica modi-
ficada de Archundia permite una dialisis precoz como técnica de
altimo recurso en pacientes con accesos vasculares agotados.
Responsabilidades éticas

El tratamiento quirdrgico fue aprobado por el Consejo Cientifico
del Hospital D.C.Q. Hermanos Ameijeiras y se obtuvo el consenti-
miento informado por escrito de todos los pacientes participantes
en el mismo para la publicacién de este trabajo.
Financiacion
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