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Resumen

Una de las mayores complicaciones de la utilizacién de
los catéteres venosos tunelizados para hemodialisis son
las infecciones, de las cuales las “‘tunelitis” o infeccién
del tinel subcutaneo, en general, conllevan la retirada
del catéter.

Presentamos en el siguiente caso a una paciente de 81
anos, pluripatolégica y graves problemas de accesos
vasculares en la que produjo una infeccion recurrente
del tinel subcutaneo del catéter (tunelitis). Para evitar
recambiar ese catéter, dado su buen funcionamientoy la
enorme dificultad para conseguir un nuevo acceso vas-
cular, se aplicé un tratamiento especifico consistente en
instilar en el tinel subcutaneo 500 mg de Vancomicina
disuelta en suero salino mediante un Abbocath® n° 26,
con el fin de impregnar los componentes del catéter.
Un afio después de este episodio el catéter se mantuvo
funcionante sin signos de infeccion.
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Abstract

One of the major complications of the use of tunnelled
venous catheters for hemodialysis are infections, of
which ““tunnelitis” or subcutaneous tunnel infection and
generally involve the removal of the catheter.

The case of an 8l-year-old patient with multiple
pathologies and severe vascular access problems in
which she developed a recurrent subcutaneous tunnel
tunnel infection (tunelitis) is presented. In order to avoid
exchanging that catheter, due to its good functioning and
the enormous difficulty to achieve a new vascular access,
a specific treatment was applied consisting of instilling
in the subcutaneous tunnel 500 mg Vancomycin dissolved
in saline by means of an Abbocath® n° 26, in order to
impregnate the components of the catheter. A year after
this episode the catheter remained functioning without
signs of infection.

KEYWORDS: bacteremia related to the catheter; tunne-
led catheter; hemodialysis; infection.

Introduccion

Todas las Guias de Acceso Vascular para hemodialisis
(HD) recomiendan la utilizacién de la fistula arterio-ve-
nosa (FAV) nativa por encima de cualquier otra opcion?.
Sin embargo, cada vez es mayor el niimero de catéte-
res venosos centrales tunelizados (CVCT) empleados
para realizar esta terapia. La avanzada edad de mu-
chos pacientes incidentes en HD, la mayor prevalencia
de diabetes mellitus y de comorbilidad cardiovascular
asociada, hace que frecuentemente esté contraindica-
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do realizar una FAV. La utilizaciéon de CVCT no esta
exenta de riesgos y las bacteriemias relacionadas con
el catéter (BRC) son unas complicaciones frecuentes
y graves, siendo la segunda causa de muerte en estos
pacientes. El riesgo de que se produzca una infeccion
es entre 7 y 20 veces superior si se utiliza un catéter en
lugar de una FAVZ.

Las vias por las que los gérmenes pueden penetrar
en el organismo y provocar una infeccion suelen ser
la colonizacion endoluminal producida a través de las
conexiones externas por manipulacion, que acostum-
bra ser la mas frecuente; la extraluminal, a través del
orificio de salida del catéter (0SC) y, excepcionalmen-
te, por diseminacion hematégena desde otro foco de
infeccion®.

Cuando los gérmenes penetran a través del 0SC, van
migrando a lo largo del tinel originando una infeccion
localizada del mismo (tunelitis), que se manifiesta con un
eritema a lo largo de todo el trayecto subcutaneo del ca-
téter, dolor, edema, secrecion purulenta, etc. Esta infec-
cién puede generalizarse y originar una bacteriemia*>.

Las guias de acceso vascular recomiendan la retirada del
catéter cuando hay una infeccion del tinel?, pues ademas
de originar una infeccion sistémica pueden provocar un
desgaste del anclaje o manguito de dacron (cuff), con el
riesgo de la pérdida espontanea del catéter®.

Analizamos el caso de una paciente con infecciones re-
currentes del tinel subcutaneo del catéter a la que se
prescribié un tratamiento innovador.

Presentacion del caso

Mujer de 81 afios, con miultiples patologias: hiperten-
sion arterial, artrosis, arritmias controladas con mar-
capasos en lado izquierdo. En 2008 en seguimiento
en consulta de enfermedad renal crdnica avanzada,
presentaba enfermedad renal crénica, estadio 5, por
probable nefroangioesclerosis. Para iniciar programa
de hemodialisis se realizaron dos FAVs nativas que
fracasaron; ante las dificultades que planeaba realizar
una nueva intervencién y teniendo en cuenta su estado
clinico se informo6 a la paciente de su situacion, optando
ella por un tratamiento conservador que no incluyera
terapia sustitutiva.

= En abril de 2015, acudié a urgencias con un diag-
nostico de insuficiencia cardiaca descompensada y
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derrame pleural severo. Se realiz6 una sesion de
HD con catéter temporal en vena femoral derecha.
Una vez solventada esta situacion, la paciente y la
familia se plantearon de nuevo la posibilidad de tra-
tamiento renal sustitutivo, por lo que se colocé un
CVCT en vena yugular derecha, ingresando en el
programa de HD croénica.

En julio del mismo afio se recambié este catéter
por mal funcionamiento. Un mes después persistia
la disfuncién, se descartd una trombosis en la vena
cava superior y se volvié a recambiar sin éxito per-
sistiendo el mal funcionamiento, por lo que un mes
mas tarde se llevé a cabo un cuarto intento sin éxito
aunque radiolégicamente se comprobd que estaba
bien colocado. No obstante, ante las pocas opciones
para realizar un nuevo acceso se decidié mantenerlo
y colocar otro catéter en vena femoral izquierda. Se
mantuvieron ambos catéteres un tiempo para eva-
luar cual funcionaba mejor y finalmente se retiré el
catéter femoral, manteniéndose el inicial en la vena
yugular derecha.

En septiembre del mismo afo presenté una BRC
por un Staphylococcus aureus meticilin-sensible
(SAMS) con foco en el catéter. Se inicié tratamien-
to empirico via sistémica con Linezolid y Ciprofloxa-
cino, con una evolucién favorable.

En noviembre presentd una nueva BCR por SAMS
con foco en el catéter, con sintomatologia evidente
de infeccion del tinel que se traté con Vancomici-
na y Gentamicina, observandose una buena evolu-
cién, aunque la zona que rodeaba el 0SC comenzé
a presentar enrojecimiento, sequedad, descamacion
(Figura 1). Se mantuvo la zona hidratada durante
la sesidn, con crema con urea al 5%, y al retirar la
HD, practicamos la proteccion habitual del catéter
cubriendo con un apésito el 0SC e introduciendo las
ramas en un apdésito Oper cat®, fijando a la piel.

Persistié la sequedad de la piel, en la zona, originan-
dose ampollas que se rompian, evolucionando a cos-
tras e incrementandose la irritacion. Para que estas
heridas mejoraran se utilizaron varias estrategias
como cambiar el tipo de apdsito, evitar el contacto
de la piel con el plastico que contenian los apésitos,
variar la zona de plastico de los apdsitos de fijacion
o utilizar una malla para fijar. Posteriormente, se
curé con pomada con corticoides y se aprecié una
mejoria que persistia al suspender su aplicacion.
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Figura 1. Aspecto de la piel ante la infeccién de la zona tunelizada.

= En enero de 2016 volvio a presentar una zona muy
enrojecida a lo largo del tinel subcutaneo del ca-
téter, que se traté con Vancomicina y Gentamicina,
durante tres semanas. La piel de alrededor del 0SC
estaba seca y con eccemas produciendo a la pacien-
te mucho prurito, por lo que se hidraté con aceite
rosa mosqueta, siendo la evolucién favorable.

= En febrero volvié a presentar una zona muy enro-
jecida a lo largo del trayecto del tinel. Se admi-
nistré Vancomicina, se hidrat6 la piel con crema en
las zonas secas y se aplicd Cavilon® (polimero que
forma una barrera impermeable de larga duracién)
en las zonas sin lesiones para poder fijar el apésito.
También, se aplicaron fomentos de cloruro sédico
(CINa) al 20% en la zona durante unos 10-15 minu-
tos mientras realizdbamos la sesién de HD.

Se produjo un leve sangrado por el 0SC, por lo que
se realiz6 un cultivo de esta zona que resultd ser po-
sitivo para SAMS y hemocultivos que fueron negati-
vos. Observamos una mejoria en las ampollas, pero
persistié el eritema en la zona del tinel por lo que
se decidié administrar durante la sesion de HD de
forma tépica una solucion de 500 mg de Vancomicina
disuelta en 10 ml de suero en el trayecto tunelizado
del CVCT. Para aplicarlo se utiliz6 un catéter muy
fino (Abbocath® n° 26) que se introducia en el trayec-
to tunelizado del CVCT, asi la solucién de antibiético
impregnaba toda la zona del cuff (Figura 2). Tras
cinco sesiones se observé que al presionar la zona
cerca del 0SC salia contenido sanguino-purulento,
cuyo cultivo resultdé positivo para SAMS, por lo que
se decidié continuar con el tratamiento durante tres
semanas mas. Tras haber administrado la solucion

catorce veces remitié la infeccién, confirmandose por
cultivos del exudado negativos. Continuamos aplican-
do los fomentos de CINa 20%, en zonas cercanas al
0SC durante varias sesiones para mejorar el aspecto
de la piel y el prurito. Un afio después, el CVCT se
mantiene sin signos de infeccion y la piel presenta
buen aspecto (Figura 3).

Figura 3. Aspecto de la zona ante la remision de la infeccion.

Discusion

El estricto protocolo de asepsia utilizado en la unidad
para manipular los CVCT ha permitido que las tasas de
BRC se mantengan en un nivel de excelencia (<1/1000
dias de catéter)®. Pese a seguir las mismas medidas
esta paciente presenté varios episodios de infeccién del
CVCT. Probablemente, estas infecciones se relaciona-
ban con las alteraciones que sufria en la piel circundan-
te al 0SC, provocadas por las reacciones a los distintos
tipos de apdsitos. En los catéteres peritoneales, puede
presentarse un problema similar y habitualmente se
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puede tratar mediante una extracciéon quirdrgica del
cuff, estrategia que en ocasiones logra conservar el ca-
téter®. Pero la exéresis de la zona con dacron no se pue-
de llevar a cabo en los CVCT para HD porque cuando
se produce una infeccion del tinel, es muy facil que el
propio cuff del catéter esté también colonizado por los
gérmenes por lo que la tnica solucién es la retirada de
catéter. En el caso que describimos, y dada la dificultad
de conseguir un nuevo acceso vascular, se intent6 pre-
servarlo y habida cuenta que los antibidticos adminis-
trados por via venosa no surtian efecto, se decidié prac-
ticar una aplicacidn tépica para impregnar este cuff con
antibiotico al que los microorganismos obtenidos en el
cultivo eran sensibles. Cabe destacar que en nuestra
unidad, este tratamiento tépico se habia realizado en
los catéteres de dialisis peritoneal, obteniendo buenos
resultados, circunstancia que nos animé a utilizarlo en
esta paciente.

En las guias de accesos vasculares, se contempla la
retirada del catéter cuando persiste una infeccién del
tinel subcutaneo!; los antibidticos por via sistémica en
muchas ocasiones son inefectivos y los tratamientos
tépicos en el orificio de salida no siempre alcanzan el
interior del tinel. En nuestro caso, la enorme dificultad
que presentaba la obtencién de un nuevo acceso vascu-
lar, y dada la situacion estable de la paciente y la buena
calidad de las sesiones de HD nos animé a persistir en
nuestro intento de conservacion del catéter. Aunque sea
un Gnico caso, quizas se deberian de tener en cuenta
mas alternativas de este tipo antes de proceder al re-
cambio sistematico del catéter.
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