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INTRODUCCION

Los avances técnicos desarrollados en el tratamiento de la hemodialisis, han facilitado que un mayor nimero
de enfermos sean admitidos a esta modalidad de tratamiento y que su supervivencia haya aumentado. Asi,
pacientes con mayor edad o con patologia asociada estan siendo tratados con hemodidlisis. Sin embargo, la
disponibilidad de un acceso vascular adecuado continta siendo el Jalon de Aquiles» de estos pacientes.

El presente trabajo revisa nuestra experiencia con catéter de doble luz situado en la vena yugular interna
(catéter PermCath (R)), para determinar la duracion dej catéter, la eficiencia de la didlisis a largo plazo con el
mismo, valorar las complicaciones de su uso y exponer los cuidados de enfermeria que deben tenerse en cuenta
con este tipo de acceso vascular.

IMETODO
1. Descripcion del catéter.

El catéter Permeath es un catéter de silicona, radiopaca, de doble luz con tubo de extension en Y y una
arandela de dacron. La luz arterial es mas corta que la venosa para reducir la recirculacion. Cada conexion tiene
un clamp en la linea y adaptador luer, rojo para la linea arterial y azul para la venosa.

Las dimensiones del catéter para adulto son las siguientes: diametro externo 3,6 x 5,8 mm. de forma oval y
diametro interno de 2 mm. (doble). La longitud es de 36 cm. para la linea arterial y de 40 cm. para la venosa.
Existen también catéteres pediatricos con menor longitud y grosor.

2. Colocacién del catéter.

El catéter PermCath pued) ser colocado en vena yugular, subclavia, safena o femoral. La vena yugular interna
es la preferida. Para una funcién adecuada en la pared del térax, el extremo distal debe ser colocado en la
auricula derecha, mas que en la unién de la vena cava superior. Por esta razén es preferible insertarlo en el lado
derecho del paciente.

De manera preferente el catéter debe ser colocado en un quir6fano, aunque, si ello no fuera posible, podria
realizarse a la cabecera del enfermo, siempre que se guarden las condiciones de esterilidad. La intervencion se
realiza con anestesia local, por personal especializado (cirujano cardiovascular y enfermeras de quir6fanos).

Se realiza una incision amplia siguiendo las lineas de la piel sobre el vaso deseado. Se asegura que la vena
sea suficientemente grande para aceptar el catéter. Después de realizar un tdnel subcutaneo se introduce el
catéter a través de lo que ser& el orificio de salida y hasta la primera incision. Posteriormente se hace una
venotomia oval, por donde se introduce el catéter dentro de la vena hasta la auricula derecha. Se orienta el
adaptador venoso de forma que quede cefélico con respecto al arterial, lo que posicionara la luz arterial hacia la
pared de la auricula, facilitanto que la sangre fluya liboremente dentro de la luz.

Se comprueba la permeabilidad de ambas luces cebandolo después con suero heparinizado y se clampa
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en los tubos de extension, cerrdndose con los tapones luer. Se examina la incision y se asegura la hemostasia.
Finalmente la herida se cierra con una sutura 3-0 subcutanea y 4-0 absorbible subcuticular. Normalmente el
orificio de salida del tinel subcutaneo no precisa sutura, aunque el catéter puede ser fijado a la piel con un hilo de
3-0 0 4-0 de prolene o nylon.

3. Cuidados de enfermeria.

Se extreman las normas de asepsia y se repetara el protocolo establecido para la conexién y desconexion
del enfermo.

Material utilizado para la conexion: Se prepara una mesa estéril con guantes, gasas, pafios estériles, 2
jeringas de 20 cc. con suero salino heparinizado, 1 jeringa de 10 cc. vacia, 1 jeringuilla con la heparina necesaria
para la anticoagulacion del circuito extracorpéreo. El ATS usara mascarilla, y solucién de povidona iodada como
antiséptico, procediendo del modo siguiente: Se retira el aposito y se observa el orificio de salida del catéter en la
piel, por si hubiera signos de inflamacién o exudado. En este caso se recoge muestra para cultivo. Se hace un
lavado con solucién jabonosa y se seca con gasas estériles. Se pinta la zona de insercion y alrededores con
solucién de povidona iodada, asi como clamps, tapones y catéter, dejando actuar la povidona durante cinco
minutos. Se coloca pafia estéril fenestrado. Se procede a retirar el tapon arterial conectando una jeringa de 10 cc.
vacia, para aspirar la solucién de heparina que contiene la luz arterial, junto con un poco de sangre para
comprobar su perfecto funcionamiento y extraer coagulos si los hubiera. Acto seguido se ceba la luz arteriaj con
20 cc. de suero heparinizado en embolada y se cerrara el clamp, Con la luz venosa se procede de la misma
manera. Se conecta al paciente siguiendo la técnica convencional. Los tapones se lavan con agua oxigenada y se
dejan sumergidos en un recipiente con 2 cc. de solucién hibitane al 5 % y 40 cc. de agua destilada, hasta su
nueva utilizacién. Material utilizado para la desconexién: Mesa estéril con: pafios estériles, gasas, guantes, 2
jeringas de 20 cc. de suero salino, dos jeringas de 2 cc. conteniendo 1 cc. de heparina al 5 % y 0,3 cc. de suero
salino. El ATS usara mascarilla y procedera de la manera siguiente: Detener la bomba. Se pinza la rama arteriaj y
de clampa la rama arterial del catéter. Se desconecta y se ceba la luz arteriaj con 20 cc. de salino en embolada
clampando de nuevo. Se retorna la sangre al enfermo segun las normas habituales. Se cierra el clamop venoso y
se desconecta la rama venosa. Con la luz venosa se siguen las mismas normas que para la arterial. Se ceban las
dos ramas con 1,3 cc. de la solucién de heparina previamente preparada en forma de embolada, clampando y
cerrando con los tapones respectivos. Finalmente se pinta con povidona iodada el catéter y toda la zona de
insercion, cubriéndolo con gasas estériles y fijandolo para evitar posibles accidentes.

4. Indicaciones para el uso del catéter.

Desde noviembre de 1985 fueron colocados 25 catéteres PermCath en 20 pacientes, 13 mujeres y 7
hombres, diagnosticados de insuficiencia renal crénica terminal y cuya etiologia figura en la tabla 1. Los pacientes
tenian una edad media de 58,3 afios (rango 34-71) y habian estado en didlisis por una media de 50 meses (rango
1-128 meses) antes de colocéarseles el catéter.

La indicacién de la colocacion de un catéter venoso central fue la imposibilidad de obtener una fistula
arteriovenosa interna, tras fracaso, en la mayoria de los enfermos, de otros accesos.

Los pacientes presentaban una media de 2,85 fistulas que habian fracasado sin usarse o funcionado durante
periodos variables de tiempo. La mayoria de los pacientes (7/ %), habian tenido 2 o mas accesos vasculares
previos. En tres casos, no habia habido fistulas previas funcionantes. En dos de ellos fueron considerados
obesos. Y en el tercero, la enferma es portadora de un mieloma, y, al fracasar la didlisis peritoneal, la paciente
precisaba de un acceso vascular, que pudiera ser utilizado rapidamente y de forma permanente.

Cinco pacientes (25 %), habian estado en didlisis peritoneal ambulatoria continua y por diferentes motivos se
produjo el fallo de esta técnica siendo trasvasado a hemodialisis.

Se evalué la recirculacién por los métodos habituales, y se registraron las incidencias que ocurrieron, asi
como flujo arteriaj y presion venosa.

Los datos fueron analizados con un programa de estadistica (Sigma), usando un computador personal,
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RESULTADOS

Se realizaron alrededor de 1.875 didlisis con estos catéteres, utilizando monitores convencionales o de
ultrafiltracién controlada, con filtros capilares o placas entre 1-1,6 m. de superficie y un tiempo de dialisis de 12-15
horas semanales.

El flujo medio arteriaj de los catéteres fue de 226 + 38 ml/min., con un rango de 125 a 300 ml/min. En los dos
pacientes con menores flujos, la disminucién de la eficiencia de la didlisis se intenté resolver aumentando el tiempo
de didlisis y la superficie del dializador. En un caso hubo que sustituir el catéter por mantenerse la pobreza del flujo y
en el otro con el paso del tiempo gano flujo arteriaj hasta llegar a ser superior a los 200 mi/min. La presién venosa
media fue de 95 + 29 mm. De forma ocasional algun catéter no daba suficiente flujo, pero éste aumentaba al colocar
el enfermo en posicién de Trendelemburg, o con la inspiracién profunda. En otros casos se invertian las lineas sin
que la recirculacién ocasionara problemas secundarios.

La recirculacion se midié en 18 pacientes al finalizar el periodo de estudio, y present6 una media de 11,34 + 7,3
% (rango entre 0-3 %). En los pacientes con mayor recirculacion no se presentaron problemas derivados de dialisis
ineficientes, except por el paciente que ademas presentaba bajo flujo y que hubo que recambiar el catéter. Este
enfermo present6 sintomas de hiperikaliernia, descenso del hematocrito y agravacion de su cardiopatia isquémica.
La cuantia de la recirculacion no dependia estadisticamente del flujo arterial, o de la presion venosa ejercida.

Las complicaciones que aparecieron con el uso de estos catéteres queda reflejada en la tabla Il.

No hubo complicaciones en el postoperatorio inmediato. En un paciente el catéter se extrusion6 al cuarto dia,
cuando fue retirado por accidente el punto de fijacion a la piel, precisando recambiarlo.

Se presentaron cuatro episodios de infeccién. Uno de ellos fue una infeccion en el orificio de salida por
estafilococo non aureus, que se resolvié con tratamiento antibiético convencional. En los otros tres casos los
gérmenes fueron pseudomano aeruginosa, enterobacter cloacas y estafilococo non aureus. A pesar de tratamiento
antibiotico prolongado los pacientes continuaron febriles y sépticos. La fiebre la presentaron en aguja generalmente
al finalizar la didlisis. En estos tres casos se sustituyd el catéter por otro, en la misma situacié y utilizando el mismo
orificio de entrada, tras una cobertura antibiatica (segun antibiograma) de una semana de duracion.

Hubo 15 episodios de obstruccién o trombosis del catéter, que se presentaron en 8 enfermos (tabla IIl).

La liberacion de la obstrucciéon en nueve episodios se realizé con uroquinasa, 100.000 u.i. en embolada y otras
100.000 u.i. en perfusion durante 1 hora. En otros seis episodios se necesit6 el uso de un catéter de Foganty y
uroquinasa para la liberacion, Ningun catéter hubo de ser reemplazado por esta complicacion.

No hubo un protocolo establecido para la profilaxis de la trombosis del catéter. Dependiendo de la historia
anterior del paciente, del flujo que suministraba, la presencia de pequeMos coagulos cuando el enfermo era
conectado u otras razones, se traté a los enfermos con antiagregantes plaquetarios (6 casos), o con dicumarinicos
(13 casos). Solo un enfermo no necesito tratamiento profilactico de la trombosis, No ha habido hasta la fecha
complicaciones derivadas del tratamiento anticoagulante.

En dos casos se present6 perforacion del catéter en la zona externa a la piel. Este problema se solucioné con
un pegamento especialmente fabricado para ello, sin que se repitiera el problema.

No hubo episodios de embolismos aéreos o trombosis de la cava.

En cuatro casos hubo que reemplazar el catéter. Uno de ellos por pobre flujo arterialL Este caso fue el Gnico en
el que el catéter fue colocado por un cirujano vascular distinto al que habitualmente lo realizd, y el tinel subcutaneo
se hizo de forma vertical. En las otras tres ocasiones fue debida a infeccion con septicemia y colonizacion del catéter
por el germen.

La supervivencia del catéter queda reflejada en la figura 1. Hasta la actualidad la duracion media del catéter es
de 9,2 + 6 meses, pero el 75 % de los catéteres tiene al menos la probabilidad de durar 11,28 meses segun los
calculos realizados de supervivencia por el método de Kaplan-Meier.

En cuanto a la supervivencia de los pacientes (fig. 2), sélo hubo 2 fallecimientos. En ambos casos la muerte se
produjo con catéteres funcionantes. Uno de ellos llevaba 18 meses funcionando y el otro 12 meses. Las muertes no
tuvieron relacién con el catéter y fueron debidas en ambos casos a la suspension del tratamiento dialitico, decidida
por el estado de los dos enfermos.
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CONCLUSIONES

1. Los catéteres de doble luz, en yugular interna constituyen una alternativa valida para hemodialisis a largo
plazo en pacientes en los que no se puede obtener una fistula arteriovenosa interna, o no esta indicada el
realizarla.

2. La complicacion mas frecuente es la trombosis del acceso, pero el tratamiento profilactico, o la
desobstruccién con uroquinasa y catéter de Fogarty, hace que no influya en la supervivencia del catéter.

3. Lasepsis secundaria a la colonizacion del catéter por gérmenes es la causa mas frecuente que obliga al
reemplazo del catéter.

4. La mortalidad relacionada directamente con el catéter fue nula.
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TABLAI

ETIOLOGIA DE LA L.R.C.

=)

NEFROPATIA INTERSTICIAL
POLIQUISTOSIS RENAL

NO FILIADA

GRANULOMATOSIS DE WEGENER
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
DIABETES

GLOMERULONEFRITIS CRONICA
MIELOMA

AMILOIDOSIS
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TABLA Il

COMPLICACIONES
Episodios

EXTRUSION 1
TROMBOSIS 15
INFECCIONES 4
RASGADURA DEL CATETER 2

TABLA Il

Episodios N. de Enfermos

trombosis

A WN PR
P WkFE W



SEEM bl ll 8l 8 § b [ odual]
|

- e
-t
-9

- 8'8

'l
UNUAINT HONONA S3HALLED CHITIH-NET0) ENTLUIMNNDY WIONIININY3ANS



CEE U S VI TR 1| a8 9 b { odwal]
I

I 1 1 I ! I i 1

A

1

A

19'0

—5'd

g'l
S3IN3IOEd 30 HIONININYNG (HITIN-NETAEN BN TLINANOY BIONIININY3ANS





