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V Curso de accesos vasculares (Bilbao 2010)

V Presentations on vascular access course for hemodialysis, Bilbao, 2010
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El acceso vascular con catéter femoral es uno de los accesos
temporales mas utilizados en hemodialisis. La colocacion de
un catéter femoral para hemodialisis esta indicada cuando
la necesidad del tratamiento es urgente y temporal, cuando
no se pueden emplear otros abordajes (por ejemplo un caté-
ter yugular), cuando no se dispone de control radiolégico o
cuando la situacion del paciente impide colocarlo en decu-
bito (por ejemplo pacientes con edema agudo de pulmén
0 con una situacion toracica comprometida). La colocacion
de un catéter femoral es por lo tanto adecuada en situacio-
nes de insuficiencia renal aguda que precisan de técnicas
de hemodialisis continua o intermitente, o en pacientes
con insuficiencia renal crénica sin un acceso vascular (fallo
de la fistula, enfermos trasplantados o dialisis peritoneal)
en situacion critica. Este acceso también esta indicado en
pacientes que precisan de manera inmediata plasmaféresis,
o dialisis de cadenas ligeras en el mieloma. Se considera
que el catéter femoral no debe mantenerse mas de una
semana dado que por su localizacion el riesgo de infeccion
es elevado.

Las contraindicaciones del catéter femoral son escasas:
infeccion activa en la piel de la zona femoral, y la trombosis
de la vena cava inferior, iliaca o femoral.

El catéter que se debe utilizar debe ser de una longitud
superior a los 20cm (el mas utilizado es el de 24cm), y en
la mayoria de las ocasiones sera necesario que sea de doble
luz.

Técnica de abordaje femoral. Se deben utilizar las medi-
das de asepsia recomendadas para todos los catéteres
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centrales (campo estéril, lavado quirtrgico de manos, mas-
carilla, bata y guantes estériles. . .).

En el abordaje femoral son esenciales la correcta coloca-
cion del paciente y unos precisos conocimientos anatomicos
de la zona de puncién. En primer lugar se coloca al paciente
en decubito supino con la extremidad inferior en abduccion
y rotacion externa. Se localiza la arteria femoral palpando
su pulso en la unién del tercio medio y dos tercios laterales
del ligamento inguinal (fig. 1). La vena femoral esta situada
medial a la arteria femoral y se canaliza a 1-1,5cm medial
al lugar donde se palpa el pulso y 2-3cm por debajo del
ligamento inguinal (fig. 2). Utilizamos la técnica de Seldin-
ger para la canalizacion de la vena femoral y colocacion del
catéter.

Las complicaciones que pueden surgir en el abordaje de
la vena femoral son las siguientes:

- Traspasar las dos paredes de la vena. Al puncionar la vena
esta se puede colapsar y ser traspasada; para localizar
la luz de la vena femoral se debe extraer lentamente la
aguja aspirando con el émbolo de la jeringuilla, hasta que
volvamos a estar en la luz del vaso.

- Dificultad para introducir la guia. Esta complicacion puede
tener varias causas. En ocasiones la guia no entra en la
vena porque al retirar la jeringuilla la aguja se desplaza
fuera de la luz. También puede suceder que al introducir
la guia esta canalice una colateral que dificulte su libre
movimiento.

- Canalizacion de la arteria femoral. En el caso de que intro-
duzcamos la aguja en la arteria, la sangre brota en forma
de borbotones pulsatiles y su color es de un rojo mas claro.
Si esto sucede deberemos comprimir la zona de la pun-
cion durante varios minutos antes de intentar de nuevo el
abordaje.

- Hematomas. Una de las complicaciones mas frecuentes es
la formacion de un hematoma visible en la piel de la zona
de puncién. También se han descrito importantes hemato-
mas retroperitoneales que deberemos tener en cuenta en
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Figura 1

una situacion de inestabilidad hemodinamica del paciente
posterior al abordaje de la femoral.

- Fistula arteriovenosa. Es una complicacion infrecuente
que se produce en ocasiones cuando perforamos la arte-
ria y vena femoral. Clinicamente se manifiesta con dolor
e inflamacion y se ausculta un soplo en la zona. Su trata-
miento es quirlrgico.

Localizacion de la vena femoral.

Figura 2
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Relaciones anatomicas.

En los Ultimos anos se ha discutido sobre la necesidad
de control ecografico para la canulacion de las venas cen-
trales. En el caso del abordaje yugular hay estudios que
demuestran su eficacia. Sin embargo la utilidad del control
ecografico en la puncion femoral ha sido apenas estudiada,
quiza por la facilidad y la falta de complicaciones graves de
este acceso. En los escasos trabajos realizados se encuentra
una discreta reduccion en los fracasos, una reduccion del
numero de punciones y en las complicaciones. Por ello una
actitud razonable seria utilizar control ecografico siempre
que dispongamos de ello o por lo menos en aquellas situa-
ciones mas complicadas: pacientes obesos, con pulso débil
por baja tension arterial, con alteraciones importantes de
la coagulacion, con alteraciones anatomicas en la zona por
intervencion, etc.

También en los Ultimos afos se han publicado estudios
sobre la utilidad de los catéteres femorales tunelizados. Se
ha descrito que esta técnica puede ser util en pacientes con
fracaso renal agudo para reducir la morbilidad y aumentar
la eficacia de la dialisis, en pacientes con insuficiencia renal
crénica con trombosis de vena cava superior y para preservar
capital venoso en las extremidades superiores. La técnica
para colocar un catéter femoral tunelizado es semejante a
la anteriormente descrita, excepto que se afiade un trayecto
subcutaneo. Se aconseja control fluoroscopico. El catéter
femoral tunelizado suele tener una menor supervivencia que
el yugular debido a infeccion o trombosis.
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En resumen el acceso femoral es una interesante alterna-
tiva siempre que se plantee su utilizacion durante un periodo
reducido de tiempo. Sus principales ventajas son la facilidad
y rapidez de su colocacion y que no precisa de control radio-
logico ni tumbar al paciente. Ademas las complicaciones son
pocas y habitualmente de escasa gravedad.

doi:10.1016/j.dialis.2011.05.002
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La canalizacion de la vena yugular es la mas utilizada y
la que permite una supervivencia mas larga del catéter en
pacientes en hemodialisis, utilizando tanto catéteres tem-
porales como permanentes o tunelizados.

Recuerdo anatomico

La vena yugular (fig. 3) recoge la sangre intracraneal y sale,
en la base del craneo, por el foramen yugular, que se encuen-
tra medial a la apofisis mastoides.

Baja por el cuello, recogiendo la sangre de cara y cuello
y, en el torax se une a la vena subclavia para formar el tronco
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Figura 3

braquiocefalico, que posteriormente drenara a la vena cava
superior.

Desciende paralela a la arteria carétida, dentro de la
misma vaina, por la zona mas externa y anterior, teniendo
en medio de ambas a varios nervios craneales y al nervio
vago.

En la zona anterior esta cubierta por el musculo ester-
nocleidomastoideo y en la zona posterior asienta sobre los
musculos escalenos.

Entra en el torax, justo detras de la clavicula, cerca de
la articulacion con el esternén.

El mdsculo esternocleidomastoideo, se inserta en la cla-
vicula mediante dos fasciculos, principal o esternal (medial)
y accesorio o clavicular (externo).

Entre ambos y la clavicula se forma el tridngulo de
Sedillot, que sirve como referencia para la canalizacion de
la vena.

Variantes anatémicas
Respecto al tamano y localizacion normal distinguimos como

variantes la vena pequena, la superpuesta parcial o comple-
tamente y la inversa respecto a la normal (fig. 4).

Vias de canalizacién

Segln la puncion respecto al musculo esternocleidomastoi-
deo y la altura a la que la realicemos se distinguen distintos
abordajes:
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Vena yugular.
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