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Los diferentes problemas planteados en los accesos vasculares en Hemodidlisis, han
llevado a la busqueda de nuevas técnicas de abordaje vascular. Uno de estos avances |o
congtituye la técnica de Unipuncion.

El propdsito de nuestro trabajo es valorar la eficacia de la técnica de Unipuncion con
catéter de doble luz, flujo sanguineo continuo y sin necesidad de utilizar doble bomba; es
decir, no nos referimos a la técnica de Unipuncion que habituamente se entiende con este
término y que necesita €l concurso de mas aparatos en € circuito, Sino que se trata de un solo
catéter que no precisa de aparatos suplementarios y que se puede utilizar con cuaquier sistema
de Hemodidlisis.

Desde que en e 1960 se crea @ shunt externo para € abordaje vascular en Hemodidlis's,
los trabajos han estado basado, por un lado, en crear meores accesos vasculares, como fue la
creacion de la fistula arteriovenosa interna en 1966, y en 1970 la introduccion de los injertos
de Politetraflurostileno Expandido (P. T. F. E.). Por otro lado, se han utilizado métodos que
consigan aumentar la supervivencia de |os accesos.

Uno de estos adelantos lo constituyo la técnica de Unipuncion con doble bomba,
consistente en 1 catéter de una sola luz, que posteriormente se bifurca en 2 ramas, a cuyo nivel
se sitlian 2 bombas que funcionan aternativamente, para permitir durante 1 ciclo la salida de
sangre y en € siguiente detener esa bomba y poner en marcha la que devuelve la sangre, es
decir, con un finjo discontinuo. En 1978 un 7 % de Hemodidlisis se redizaban con este
método, sobre todo en pacientes que presentaban problemas en la fistula.

Este método de Unipuncion con doble bomba, puede presentar algunos inconvenientes,
tales como: Necesidad de mas aparatos en € circuito, teduccion del flujo sanguineo, riesgo de
recirculacion, y ciertos riesgos a existir dos areas de presion negativa, 0 por no estar bien
monitorizada la presion existente entre € extremo venoso y la fistula del paciente. Hay que
hacer notar, ademas, que este méodo conlleva un aumento en € tiempo de didiss.

A lavista de estos problemas que se pueden presentar con la Unipuncién con doble bomba
es por lo que nos hemos propuesto valorar la técnica de Unipuncién con catéter de doble luz,
flujo sanguineo continuo y sin necesidad de aparatos suplementarios en € circuito.

Se estudiaron los resultados de lo sesiones de Hemodidlisis con técnica habitua de
Bipuncion con agujas de un didmetro de 14-G y los obtenidos con otras Hemodialisis con
canulas de Unipuncion con didametro similar de 14-G.

Aqui mostramos € catéter de Unipuncion que constade: 1 catéter externo de TEFLON con
2 agujeros laterales en su extremo, que se continta con la parte arterial de SILICONA. Por
dentro de é se encuentrad bisel utilizado paralavenopunciony que unavez situado € catéter
en laluz vascular se desplaza facilmente hacia dentro del sistema por medio de esta guia. Por
dentro del catéter de TEFLON y sobresaliendo de €, esta la aguja de retorno venoso.

En esta digpositiva vemos cémo queda € cateéter una vez que se ha redlizado la puncion.
La fistula estaria en la mufieca y la direccion dd flujo sanguineo es hacia e hombro. Vemos
como e extremo venoso més interno sobresale del catéter arteria de TEFLON. La sangre
arterial entra por e espacio que queda entre la aguja de retorno y € catéter de TEFLON, y
fluye por larama arteria unavez que € bisel ha sido desplazado, una vez realizada la puncion.

También queremos hacer la salvedad de que este catéter sempre se debe pinchar en la



misma direccion del flujo sanguineo.

Cada técnica se utilizd en una mujer, teniendo ambas un peso similar, dializandose con un
didizador de bobina de 1 metro cuadrado de superficie, 3 veces por semana durante 4 horas, y
teniendo unas cifras de creatinina predidisis smilares de alrededor de 11,5 mg %.

Para cuantificar la recirculacion se empled la formula de concentracion de BUN en sangre
periféricamenos BUN en e lado arterid, partido por concentracion de BUN en vena periférica
menos BUN del lado venoso, multiplicando este resultado por 100.

Para calculaladialisancia se utilizé la siguiente fomula:
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Como datos clinicos comparamos € tiempo empleado en la puncidn, que fue de 2 minutos
50 segundos para la Unipuncién y de 2 minutos 46 segundos para la Bipuncion, no existiendo
diferencia significativa. Tampoco fue significativa la diferencia en cuanto a tiempo necesario
de compresion d finalizar laH.D. ya que las medias fueron de 5 y 6 minutos respectivamente.

El flujo arterial proporcionado por ambas técnicas fue similar, ya que con ambas se pudo
conseguir un flujo superponible de 300 c.c./m.

No exigtié tampoco diferencia sginificativa en cuanto a la presion venosa espontanea de
retorno ofrecida con ambas técnicas, que fueron de 54,15 y 55,50 mmHg respectivamente.

La media de dialisancia con la técnica de Unipuncion fue de 139,59 c.c./m., algo superior a
ladcanzada con la Bipuncion que fue de 131,98, pero sin diferencia significativa.

Con Unipuncién, en ninguna de las Hd. redizadas y estudiadas a diversos flujos
sanguineos existio recirculacion, mientras que la observamos en 2 de las 10 ocasiones que
utilizamos la Bipuncién en este estudio. La cuantia de ésta en las dos ocasiones observadas fue
del 7'y 14 % respectivamente.

La Unipuncion en los injertos de P.T.F.E. no fue posible por plegamiento del TEFLON de
laaguja.

A la vista de que los datos son superponibles en cuanto a la eficacia, pensamos que a
disminuir € nimero de punciones a la mitad se puede conseguir una mayor supervivencia del
acceso vascular.





