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INTRODUCCION

Los accesos vasculares para hemodidlisis (HD) periddica siempre fueron un impedimento
para € buen desarrollo de la técnica® .Aln a pesar delavance que supuso la descripcion en
1966 de la fistula arterio venosainterna (FAVI) de Brescia-Cimino, en e momento actual este
problema no esté ni mucho menos resuelto.

Inicialmente se llegd a considerar la FAVI como & método definitivo de eleccidn, mientras
gue los catéteres eran considerados como accesos transitorios, a utilizar Unicamente en
determinadas circunstancias como: requerimiento inmediato de hemodidlisis, pérdidas o
periodo de maduracion de FAVI, fracaso rena agudo .... etc.

Para estos casos se dispuso desde 1960 (Quinton), de posibles canulaciones vasculares
extemas mediante colocacion de diferentes catéteres (smples, coaxiaes, duales—-etc) @, por
vias percuténeas , con técnica de Seldinger y ubicados en diferentes zonas anatdmicas
(femora® | subdavia®® , yugula®® ,...etc). Pero dado e elevado nimero de
complicaciones”  clinicas que se asocian a uso prolongado de este tipo de accesos (
infecciones, estenosis , trombosis, ...etc)®, sobre todo los colocados en zona femora y
subclavia®®, fueron siempre considerados como accesos transitorios.

La utilizacion de la vena yugular interna demostré siempre ser la mejor via™ . Si a esto
asociamos la tunelizacion, decrecen de forma muy sSignificativa las complicaciones
anteriormente referidas. Estas modificaciones técnicas, asociadas a una mejor bio-
compatibilidad en los materides de fabricacion de los catéteres, hacen que la utilizacion de
este tipo de accesos vasculares sea mas prolongada, y con indices de complicaciones o
supervivencia comparables a de las fistulas arteriovenosas intemas (FAVIS).

Todos estos avances, estén haciendo cambiar € concepto sobre las cateterizaciones
extemas, siendo, actualmente, cuestionables ideas como que las FAVIs son los Unicos accesos
permanentes'y |os catéteres siempre son transitorios.

En 1986 € Dr. Canaud® describio la utilizacion de un nuevo método consistente en la
implantacion en yugular interna, zona supraciavicular, de dos catéteres gemelos (Twin-Cath)
separados y flexibles, de silicona biocompatible, con tunelizacion subcutanea paraestemal en
cara anterior de térax. La colocacion de estos catéteres obligan a realizar doble puncion
yugular, pero a tener menor didmetro que los coaxiales o duaes resultan menos trauméticos
paralavenay por lo tanto minimizarian las posibles estenosis posteriores.

En 1992 d Dr. Tesio™ rediza unas modificaciones sobre los catéteres Twin-Cath,
consistentes en colocarles unos CUFF plésticos de fijacion, con € fin de evitar la sujecion con
hilos de seda. Esta modificacion, en nuestra opinion, ha disminuido la incidencia de
infeccionesy tunélitis.



OBJETIVOS. JUSTIFICACION

El propésito de nuestro trabgjo es describir nuestra experiencia con catéteres dobles
gemelos (TWIN-CATH), de silicona biocompatible, colocados en una via venosa central que
se ha demostrado como la mas idonea (yugular interna baja en zona supraclavicular), y
tunelizados con € fin de evitar al méximo las complicaciones infecciosas.

Hemos evaluado:

Las indicaciones por las que se han colocado.

Las complicaciones de implantacion, tardias e infecciosas.

Lautilizacion mediay supervivencia de |os catéteres.

Laevolucion funciond, alo largo dd tiempo.

Y las prestaciones funcionaes comparadas con nuestras fistulas para HD.

Todo elo con € fin de que sirva en € futuro para ayudamos a definir, con criterios mas
sdlidos, las indicaciones en la colocacion de los catéteres tunelizados para HD, evitar los
posibles defectos técnicos en su colocacion o preveer complicaciones, y poder comparar en
trabgjos posteriores las prestaciones, complicaciones y supervivencia de estos catéteres con
estudios similares realizados en nuestras FAVs.

MATERIAL Y METODOS

Hemos implantado en nuestra unidad de hemodidlisis periodica cronica, durante € periodo
may0-1993 hasta julio-1998 (62 meses), 38 catéteres gemelos de silicona tipo "Twin-Cath"
(Izasa® SA), sempre ubicados en yugular interna bagja "zona supraclavicular™ y con
tunelizacion subcutanea. De los 38 catéteres, 15 fueron delmodelo "Canaud” con fijaciéon de
seda, y 23 del modelo "Tesio" con fijacién de Cuff .

Los 38 catéteres fueron colocados en 38 Pacientes (16 mujeres y 22 hombres), con edades
medias de 67,5 +12.4 afios (rango 32 - 86), que tenian una permanencia media en didisis de
42,5 + 65 meses (rango 1 - 250 meses). En ninguno de nuestros enfermos fue necesario utilizar
mas de un catéter.

La etiologia de la insuficiencia renad termina (IRCT) era secundaria a nefropatia
intersticia/poliquistosis en 13 casos (34%), glomeruionefritis crénica 6 casos (16 %),
nefroangioesclerosis 6 casos (16%), nefropatia diabética 3 casos (8 %), mieloma muiltiple 2
casos (5%), sindrome de Goodpasture 2 casos (5%), amiloidosis/'vasculitis sistémicas 3 casos
(8%) y de etiologia desconocida 3 casos (8%).

De los 38 catéteres, 36 fueron ubicados en yugular interna derecha 'y 2 en yugular interna
izquierda

La implantacion de los catéteres fue realizada por un nefrélogo de nuestra unidad, sin
control escopico directo durante ella, mediante doble puncién y canalizacion con técnica de
Seidinger de la yugular interna en zona bagja supra-clavicular. La introduccion de los dos
catéteres gemelos se realizo a través de dos dilatadores pelables, y tundlizacion subcutanea
posterior mediante punzon en zona paraestema toréxica. La fijacion de los catéteres deltipo
"Canaud" se realizd con hilo de seda y los deltipo "Tesio" con cuff fijo de material plastico
biocompatible, realizando posteriormente control, mediante Rx de térax, de la situacion de los
catéteres.

El persona de Enfermeria de la unidad elaboré un protocolo previo de recogida de datos
donde fue registrado € motivo de indicacion de colocacion de catéter, asi como las incidencias
y complicaciones surgidas, tanto en la implantacion, como en la evolucion a lo largo del
tiempo de utilizacion de los diferentes catéteres. También fueron recogidos en la hoja de
hemodidlisis de Enfermeria las prestaciones de los catéteres en las diferentes sesiones de
hemodidlisis en cuanto a flujos de sangre maximos conseguidos (013), y presiones venosas
objetivadas (PV).

Se andlizaron las supervivencias acumulativas a mas de 5 afios, tanto de los catéteres, como



de los pacientes, y de la necesidad de indicacién de los catéteres por no haber sido
trasplantado o no disponer de FAVI.

Seis de los catéteres fueron seleccionados a azar y estudiados a diferentes flujos de bomba
de sangre (QB = 200, 250, 300, 350, y 400 mi/min.), registrando las presiones arteriales
negativas (PA) y presiones venosas (PV), observadas a los diferentes flujos. Trece fistulas
arterio-venosas intemas (FAVis) normofuncionantes de nuestro programa de hemodidlisis
fueron sometidas a la misma evaluacion, con € fin de comparar las prestaciones funcionales
de nuestros catéteres con respecto a nuestras FAVIs. Estos estudios fueron realizados en las
mismas condiciones técnicas, utilizando siempre un mismo y Unico monitor de hemodidisis
dd tipo Fresenius®-2008E, con registro directo de presiones en rama arteria y en camara
venosa, para evitar variaciones dependientes de calibracion en los pardmetros registrados.

Los andlisis estadisticos realizados fueron mediante medias y desviaciones estandar y
comparacion de medias por "t" de Student.

RESULTADOS
En nuestra unidad, en un periodo de 62 meses, fueron implantados en yugular interna baja

38 catéteres dobles de silicona tipo "Twin-Cath" (15 Canaud y 23 Tesio) a 38 pacientes con
insuficienciarenal cronica.

I ndicaciones de colocacion de cateter permanente

Imposibilidad de redlizar FAVI 4 10%

Como primeraopcion 14 37 %

Pre-realizacion de FAVI 17 45 %

Insuficiencia Cardiaca de Shunt 2 5%

A peticion propia 1 2%
Tabla 12

Los motivos por los que se indicaron dichos catéteres fueron (Tabla: 19): En 4 casos (10%)
por imposibilidad de redlizar nueva fistula arterio venosa interna, en 17 casos (45%) pre-
realizacion de la primera FAVI ante la prolongada espera prevista, en 2 casos (5%) por
insuficiencia cardiaca de "shunt" que obligaba a la paraizacion de laFAVI, en 14 casos (37%)
como primera opcion de acceso definitivo por tratarse de pacientes seniles o con limitadas
perspectivas clinicas de supervivencia, y en una paciente (2%) a peticion propia por su temor a
los pinchazos de fistula.

Las complicaciones registradas a la colocacion, tardias e infecciosas, pueden observarse en
laTabla 22

Como complicaciones a la colocacion fueron observadas: un caso de neumotorax que
requirié puncion pleural, un hemotdrax que precisd de drenge, dos hematomas pretoracicos
resueltos espontdneamente, una rotura de catéter en zona de conexion a prolongador extemo
por traccion durante la tunelizacion y 5 sangrados en orificios de sdlida a piel de los catéteres
gue también se solucionaron esponténeamente.



Complicaciones
Colocacion Tardias I nfecciones
Neumotorax 1 Glaucomas 4 Orificio 20
Hemotorax 1 Faltade flujo QB 3 Tundlitis 7
Hematoma 2 Modificar 2 Bacteriemias 32
Rotura 1 Rotura 1
Sangrado 5 Decubito 1
Dolor 1
Tabla. 22

Las complicaciones tardias registradas fueron: 4 granulomas en orificio de sdida, 3
presentaron problemas transitorios o posicionales de flujo de sangre (QB) que en ningun caso
fue inferior a 200 ml/min., en 2 catéteres se debié modificar su colocacion procediéndose a
una extraccion minima de su posicion inicial, tuvimos 1 rotura de catéter en zona de conexion
a prolongador extemo que nos obligd a recambiarlo y una paciente senil con pid laxa y
escaso paniculo adiposo presentd perforacion de piel por decubito de dentro a fuera que tras
ser corregida en varias ocasiones obligo aretirar € catéter pasando a otro tipo de acceso para
hemodidisis y una Unica paciente referia dolor local que en ningin caso nos obligé a la no
utilizacién de catéter o retirada del mismo.

Las complicaciones infecciosas se pueden resumir en 20 cultivos positivos de orificio de
sdlida (0.4 por paciente/anio), 7 casos de tunditis (0. 14 por paciente/aio) y 32 bacteriemias
constatadas (0.64 por paciente/afio). En ninguno de los casos fue necesaria la retirada de los
catéteres, pudiendo ser controladas con tratamiento antibi6tico.

No hemos constatado otro tipo de complicaciones, como: trombosis, coagulaciones,
estenosis...

A fecha de redlizacion del estudio, la evolucion que hemos tenido con los 38 pacientes y
los 38 catéteres ha sido (Tabla: 31): siguen utilizandose 17 catéteres (45 %), hemos tenido 11
falecimientos (29 %), pasaron a hemodidlisis con FAVI 8 (21 %) y 2 pacientes (5 %) fueron
trasplantados. Tanto los que fallecieron, como los que pasaron a FAVI o los que fueron
trasplantados, tenian los catéteres en perfecto estado de funcionamiento.

Evolucién
(delos 38 pacientes)
continuan con cateter 17 45 %
Fallecidos 11 29 %
Pasaron a FAVI 8 21 %
Fueron trasplantados 2 5%
Tabla.32

Los 11 fallecidos (6 mujeres y 5 hombres), tenian una media de edad de 71,63 afios (42 -
81), media de permanencia en hemodidlisis de 65,0 meses (1-250) y portaron € catéter una
media de 18,4 meses (1 -52).

De los 8 enfermos que pasaron a FAVI, uno era una mujer y 7 varones, con una media de
edad de 61,62 afios (32-78). Habian permanecido en hemodidisis una media de 33.5 meses (3-
201 ) y fueron portadores de catéter, antes de conseguir una FAVI funcionante, una media de
10,8 meses (3-43). Este es uno de los datos de interés que reflgja claramente las dificultades
técnicas y clinicas con las que nos encontramos algunos servicios para conseguir FAVIs
aceptables y con funcionamiento optimo que nos permitan hemodidisis eficaces.



Los dos enfermos trasplantados eran varones, de edad media 54,5 afios, que habian
permanecido en lista de espera una media de 34.5 meses y que fueron portadores de catéter
durante una media de 15.5 meses.

La utilizaciéon media global (Tabla: 411) de los 38 catéteres fue de 15.73 +12 meses (rango
1-53 meses), alin a pesar de la ata tasa de mortalidad (29%) dadas las caracteristicas clinicas
de los pacientes (aunque siempre fueron por causas genas a acceso vascular), € paso de 8
pacientes (21 %) a tratamiento mediante FAVI, dos trasplantes (5%) y que en este estudio
estén incluidos todos los catéteres aunque Ilevasen un sdlo mes de colocacion.

Utilizacion media global
(de los 38 pacientes)
15+ 12 meses(rango 1 - 53)
Tabla. 42

Se han calculado las supervivencias acumulativas: de los catéteres, de los pacientes y de la
necesidad de indicacion de catéter por no estar trasplantados y carecer de FAVI (Figura"A").

Indicaciones de colocacion de cateter permanente

Imposibilidad de realizar FAVI 4 10 %
Como primera opcién . 14 37 %
Pre-realizacion de FAVI 17 45 %
Insuficiencia Cardiaca de Shunt 2 5 %
A peticion propia 1 2%

Tabla. 12

La supervivencia acumulativa de los catéteres es del97,4 % a los 62 meses, la de los
pacientes es del 71 % y persiste la necesidad de indicacion de catéter en un 44,7 % a los 5
anos.

Como se puede apreciar, la supervivencia de los catéteres es muy superior a la de los
pacientes y a la de la necesidad de disponer de un catéter, por 1o que este tipo de accesos
vasculares creemos que pueden plantearse como accesos vasculares definitivos para la
hemodidlisis.

S6lo en una Unica paciente senil/desnutrida se retird € catéter, mal colocado, por estrusion
del mismo a presentar ulceracion por decubito de la pid y ante e ma funcionamiento e
imposibilidad de correccion, paso a HD utilizando una FAVI que se habia realizado. Paciente
gue por otros problemas fallecié en semanas posteriores.

Respecto al funcionamiento evolutivo de los catéteres, fueron revisados los flujos medios
de bomba de sangre (QB) utilizados durante € primer afio de funcionamiento de 18 catéteres,
durante e segundo afio en 10 y durante € tercer afio en 5 (Tabla 5%). Los QB empleados en €
primer afio fueron de 341 + 41 mi/min. (rango 240 - 400) durante e segundo afio de 339 + 31
mi/min. (300 -397) y durante & tercero 339 + 70 mi/min. (200 - 388). Las presiones venosas
(PV) registradas con dichos flujos fueron: 178+ 31 mm Hg (rango 107 - 230) durante €l primer
afo, 182 + 21 mm Hg (150 -220) durante & segundo y 193 + 15 mm Hg (176 - 220) durante e
tercero. No observando pérdidas significativas de prestaciones alo largo del tiempo.



Evolucion
(de los 38 pacientes)

Continuan con cateter 17 45 %

Fallecidos 11 29 %

Pasaron a FAVI 8 21 %

Fueron trasplantados 2 5%
Tabla. 32

Seis catéteres que llevaban utilizandose una media de més de 26 meses (rango 8.5 -41) y 13
fistulas arterio-venosas intemas normofuncionantes, fueron sometidas a diferentes flujos de
bomba de sangre (QB = 200, 250, 300, 350, y 400 mi/min.), en sesiones de hemodidlisis
realizadas siempre en un Unico monitor tipo Fresenius®-2008E (Figura'B").

En estas condiciones, para cuaquier QB, los catéteres tienen presiones venosas (PV) mas
elevadas y presiones en rama arterial pre-bomba (PA) mas negativas que las fistulas (P< 0,01),
lo que se puede traducir en un menor flujo real y mayor resistencia al retorno de sangre, pero
gue en ninglin caso supusieron problemas para € norma desarrollo de las sesiones de HD.

(Figura"B").
Utilizacién _média_global
{ de los 38 catéteres )
15,73 + 12 meses (rango 1-53)
Tabla. 48
CONCLUSIONES

Analizados los resultados con los catéteres " Twin-Cath”, podemos concluir:

1

2.

La yugular interna bga (supra-clavicular), se muestra como la zona anatdbmica mas
idonea para implantacion de catéteres tunelizados.

La técnica de colocacion, en manos expertas, no presenta mayores problemas en la
implantacion que otro tipo de catéteres. Aunque no se disponga de control escdpico
directo.

Los catéteres "Twin-Cath" presentan escasas complicaciones tardias o infecciosas. Su
material sliconado se comporta como muy bio-compatible, y no hemos objetivado
complicaciones de coagulacion , trombosis 0 estenosis.

Sus prestaciones funcionales son similares a las de las Fistulas (FAVis), y nho hemos
constatado variaciones significativas en las mismas alo largo del tiempo de utilizacion.
Tienen altos porcentajes de supervivencia acumulativa a largo plazo.

Dadas las supervivencias acumulativas, pueden ser de primera eleccion en
determinados pacientes (seniles, vasculares, insuficiencia cardiaca de shunt, ...tc.).
Pueden ser la mgor opcidn, incluso como catéter transitorio, en casos de necesidad de
didlisisinmediata, pre-realizacién o utilizacion de FAVIs.
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