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RESUMEN

Los catéteres tunelizados para hemodialisis se han considerado como accesos
vasculares transitorios hasta conseguir otro tipo de acceso permanente. El objeti-
vo de este estudio es la evaluacion de los catéteres tunelizados permanentes (CTP),
utilizados como acceso vascular definitivo en un tipo de pacientes con dificulta-
des para lograr otro tipo de acceso vascular.

Material y métodos: Se han analizado de manera retrospectiva, las caracteristi-
cas, funcionamiento, complicaciones y supervivencia de 42 CTP colocados entre
noviembre de 2000 y octubre de 2003, a 40 pacientes ancianos, con enferme-
dades sistémicas o sin posibilidad de realizar otro acceso vascular.

Resultados: El porcentaje de complicaciones en relacion con la intervencion fue
del 11,9% (5 casos: 3 hematomas subcutdneos, 1 hemotdrax y 1 rotura venosa
con fallecimiento del paciente). Se retiraron 6 catéteres, 3 por mal funcion y 3
por infeccién). Los 3 casos de infeccién definen una relacion de 0,18 episodios
por 1000 catéteres-dia de seguimiento. Los pacientes fueron seguidos por una
media de 379 dias (rango 1-1140) y un total de 15.946 pacientes-dias.

El Qb y KT/V conseguido al mes de su implantacion fue de 278,3 + 34,1 y
1,48 + 0,27 respectivamente, sin diferencias significativas en el seguimiento. Al
final del seguimiento permanecian vivos y con catéter funcionante 23 pacientes
(54,7%) y 12 pacientes (28,5%) habian fallecido con catéter funcionante. La su-
pervivencia de los catéteres fue del 90,4% a los 30 dias, 73,1% a los 180 dias
vy 59,5% a los 365 dias.

Conclusion: El CTP es una buena alternativa como acceso definitivo en aquellos
pacientes que presentan serias dificultades para conseguir otro tipo de acceso.
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CATETERES PERMANENTES COMO ACCESO DEFINITIVO

OUTCOME OF TUNNELED HEMODIALYSIS CATHETERS AS PERMANENT
VASCULAR ACCESS

SUMMARY

Tunneled cuffed hemodialysis catheters (THC) are developed as a means of
short hemodialysis access while a more permanent form of access are maturing.

The aim of this study is to investigate the effectiveness, survival and complica-
tions of the THC used for long-term vascular access.

Methods: In a retrospective study we looked at 42 THC inserted between no-
vember 2000 and october 2003, in 40 elderly patients, with systemic disease or
when other vascular access was not possible.

Results: Procedural complications occurred in 5 cases (11.9%), which included:
local haemorrhage (3), hemothorax (1) and one fatal venous tear. 6 catheters
(14.2%) were removed due to complications (non-function 3 and bacteraemia 3).
The total incidence of THC related infections was 0.18 episodes/1,000 catheters-
days. Patients were followed up for a mean 379 days (range 1-1,140) and a total
of 15,946 catheter-days. Qb and KT/V achieved at one month were 278.3 + 34.1
ml/min and 1.48 + 0.27 respectively. At the end of the follow-up, 23 patients
(54.7%) were alive with catheter functioning. One, three and twelve months sur-
vival was 90.4%m 73.1% and 59.5% respectively.

Conclusion: The THC may be a useful alternative permanent vascular access for
hemodialysis patients when others vascular access are not possible.

Key words: Lercanidipine. Diabetes mellitus. Chronic renal failure.

INTRODUCCION

La obtencion de un acceso vascular definitivo en
pacientes en programa de hemodialisis periddica es
uno de los retos mas importantes a los que se en-
frentan los nefrélogos'. Las guias K/DOQI sobre ac-
cesos vasculares en hemodiélisis insisten en la con-
secucion de una fistula arterio-venosa autéloga
(FAVI) o protésica y desaconsejan la utilizacion de
los catéteres tunelizados como acceso vascular per-
manente. Este tipo de catéteres tendria utilidad como
acceso vascular temporal de una duracion superior
a tres semanas?. No obstante, existen pacientes con
dificultades en la obtencién de una FAVI o proétesis
(ancianos, arteriosclerosis, enfermedades sistémicas)
o que han agotado los distintos lugares anatémicos
para la realizacion de un acceso vascular?.

El objetivo de este estudio es evaluar la supervi-
vencia, complicaciones asi como el funcionamiento
de los catéteres tunelizados permanentes, en una po-
blacion de pacientes con dificultades para conseguir
un acceso vascular permanente de otro tipo.

MATERIAL Y METODOS

Se ha estudiado de manera retrospectiva la histo-
ria clinica y de hemodialisis de 40 pacientes a los

que se colocé un catéter permanente tunelizado
entre noviembre de 2000 hasta octubre de 2003. Los
pacientes fueron seguidos desde la colocacion del
catéter hasta su retirada, fallecimiento o hasta el 1
de enero de 2004.

Todos los pacientes se dializaban 3 veces por se-
mana en nuestro Hospital o en uno de los 5 Cen-
tros satélites dependientes. El tiempo de dialisis se
fijo a criterio del responsable de cada Centro.

Se recogieron al mes y cada 3 meses después de
la colocaciéon del catéter, los parametros de flujo
sanguineo, la presion venosa y el KT/V, en la sesion
coincidente con la extraccion de las exploraciones
analiticas. Estas se realizaron pre-HD y post-HD des-
pués de 15”" de mantener la bomba de sangre a 50
ml/min. Para el céalculo del KT/V se utiliz6 la for-
mula de Daugirdas de 22 generacion.

Se definieron cuatro grupos de pacientes, segin
los motivos que llevaron a la colocacion de este tipo
de catéteres.

Grupo 1: pacientes de edad avanzada (> 75 afos),
que tras la evaluacion por el cirujano vascular y la
realizacion de Eco-Doppler y/o flebografia, presen-
taban serias dificultades para la obtencién de una
FAVI o acceso protésico.

Grupo 2: pacientes que tenfan una FAVI funcio-
nante y que fue preciso su cierre por isquemia se-
vera en el miembro.
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Grupo 3: pacientes con enfermedades sistémicas
(mieloma, otros tumores sélidos, amiloidosis) con es-
casa supervivencia en hemodiéalisis.

Grupo 4: pacientes que tras la evaluacion del ci-
rujano vascular y la realizacion de flebografia, se
consider6 que habian agotado la posibilidad de otro
tipo de acceso vascular.

Tipos de catéter e insercion

Se emplearon 2 tipos de catéteres: catéter doble
tipo Tesio (Bio-Flex Tesio Medcomp®) y catéter Kimal
KSC con luces unidas y separacion parcial.

Todos los catéteres fueron colocados por un ne-
frologo en quirdfano y con guia radioscopica. El
orden de preferencia en el lugar de insercion fue el
aconsejado por las guias DOQI, siempre que fue po-
sible?.

Tras la puncién (Gnica o doble) de la vena, se in-
troducia la guia metalica a través de la cual se hacia
avanzar un dilatador de 12 F recubierto de una
vaina. Una vez retirado el dilatador, el catéter se in-
troducia a través de la vaina que posteriormente se
rasgaba. Previa o posteriormente (segin el tipo de
catéter) se realizaba la tunelizacion del catéter, pro-
curando dejar una longitud del tanel subcutineo
entre 12 y 15 cm.

Mantenimiento de catéter

El mismo dia de la intervencién se administré 0,5
g de vancomicina por cada rama del catéter. Al
final de cada sesién, los catéteres fueron cebados
con una solucién de 3,5 cc de heparina al 5% vy
0,5 cc de gentamicina (5 mg) (excepto en un Cen-
tro que no anadia gentamicina). En cada sesion de
hemodialisis el orificio de salida del catéter se lim-
piaba con suero fisiolégico y una vez a la semana
se instilaba 0,5 cc de ciprofloxacino 6tico en cada
orificio. Si al inicio de la conexion se observaban
dificultades en la extraccion de sangre, los catéte-

res se cebaban con una solucién de 100.000 Ul de
urokinasa en 5 ml de suero fisiolégico y tras 20°
se procedia a la extraccion del codgulo. No se re-
aliz6 ningln otro tipo de tratamiento anticoagu-
lante ni antiagregante como mantenimiento del ca-
téter.

Andlisis estadisticos

Los resultados se expresan como media + desvia-
cion tipica. Para analizar los cambios en las varia-
bles entre los distintos grupos o distintos tiempos de
seguimiento se utilizé el andlisis de la varianza para
un factor o para medidas repetidas con comparacion
multiple de Newman-Keuls.

El andlisis de supervivencia se realiz6 mediante la
prueba de Kaplan-Meier. El tiempo de supervivencia
de un catéter se consideré hasta que se produjo la
retirada del catéter, fallecimiento del paciente o se
completd el periodo de estudio. Se considerd signi-
ficativa una p < 0,05.

RESULTADOS

Entre noviembre de 2000 y octubre de 2003, se
colocaron 42 catéteres tunelizados a 40 pacientes
(16 varones y 24 mujeres). De ellos 11 presentaban
una diabetes mellitus. El 28,5% de los casos esta-
ban incluidos en el grupo 1, el 21,4% en el grupo
2, el 11,9% en el grupo 3 y el 38% en el grupo 4.
La edad media de los pacientes fue de 72,7 + 8,8
afnos (rango entre 49 y 87 afos). El grupo 1 pre-
sentaba una edad significativamente superior a los
grupos 2 y 4 (tabla I).

El tiempo medio en HD era de 32,8 = 35,1
meses (0-180) y el nimero medio de catéteres
temporales previos por paciente fue de 2,39 = 1,7.
Asimismo el nidmero medio de FAVIs aut6logas o
protésicas por paciente fue de 2,4 + 2,1. Los pa-
cientes del grupo 4 habian permanecido mas tiem-
po en HD y habian sido portadores de un mayor

Tabla I. Grupos de pacientes y caracteristicas

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 P
N 12 9 5 16
Edad 79,5 + 2,8 67,7 + 12,8* 70,6 9,9 71,1 = 6,2% < 0,01
Tiempo en HD 18,8 + 15,7** 26,2 + 21,3** 6,4 + 6,8%* 55,3 = 44,5 < 0,01
Catéteres previos 1,7 £ 1,1* 1,3 +1,3*% 1,4 +1,1% 3,86 £ 1,5 < 0,01
FAVI previas 05 +0,7* 1,8 £ 1,1% 0,2 + 0,4* 4,8 +0,9 < 0,01

*p < 0,01 vs Grupo 1. *p < 0,01 vs Grupo 4. **p < 0,05 vs Grupo 4.
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nimero de catéteres y FAVIs que el resto de los
grupos (tabla I).

De los 42 catéteres, 39 fueron catéteres dobles
tipo Tesio y 3 tipo Kimal KSC. El lugar méas frecuente
de colocacion fue la vena yugular interna derecha
(tabla ).

El porcentaje de complicaciones en relacién con
la intervencion fue del 11,9% (5 casos: 3 hemato-
mas subcuténeos en la zona del tdnel subcutaneo
que se resolvieron espontaneamente, 1 hemotdrax
que precisé drenaje toracico y 1 rotura venosa con
fallecimiento del paciente). Unicamente fue preciso
retirar 6 catéteres (3 por mal funcién y 3 por infec-
cion). De estos 3 dltimos, uno fue tratado de ma-
nera conservadora con antibiético (Meropenem du-
rante 10 dias y posteriormente ceftazidima en
régimen ambulatorio durante 21 dias mas). Tras la
recidiva de la infeccion 15 dias después, se recam-
bi6 el catéter a través de una guia metélica. Los 3
casos de infeccion definen una relacion de 0,18 epi-
sodios por 1.000 catéteres-dia de seguimiento. Los
gérmenes aislados en el hemocultivo fueron Entero-
bacter cloacae, Achromobacter xylosoxidans y Esta-
filococo Aureus beta-lactamasa +.

Los pacientes fueron seguidos por una media de
379 dias (rango 1-1140) y un total de 15.946 pa-
cientes-dias. Al final del seguimiento permanecian
vivos y con catéter funcionante 23 pacientes (54,7%)
(tabla 111).

Tabla Il. Tipo de catéter y lugar de colocacion

Tipo de Catéter:

Doble tipo Tesio 39 (92,8%)
Kimal KSC 3(7,1%)
Lugar de colocacion:
Yugular dcha. 26 (61,9%)
Yugular izda. 1(2,3%)
Subclavia dcha. 5(11,9)
Subclavia izda. 4 (9,5%)
Femoral dcha. 4 (9,5%)
Femoral izda. 1 (2,3%)
Tabla Ill. Evolucion y seguimiento
Evolucion:
Vivo y catéter funcionante 23 (54,7%)
Muerto y catéter funcionante 13 (30,9%)
Retirada de catéter 6 (14,2%)
Mal funcion 3 (50%)
Infeccion 3 (50%)
Seguimiento (dfas)
Medio 379
Total 15.946

El Qb, PV y KT/V al mes de la colocacion del ca-
téter fueron de 278,3 = 34,1 ml/min, 179,3+31,5
mmHg y 1,48 + 0,27 respectivamente, sin que se
apreciaran diferencias significativas durante el se-
guimiento (tabla V).

La supervivencia de los catéteres fue del 90,4% a
los 30 dias, 73,1% a los 180 dias y 59,5% a los 365
dias. La supervivencia de los pacientes en la técni-
ca fue del 87,5% a los 12 meses, 72,7% a los 24
meses y 61,6% a los 36 meses.

DISCUSION

Este estudio retrospectivo describe nuestra expe-
riencia en la utilizacion de catéteres permanentes. A
diferencia de otros estudios publicados*”, los catéte-
res fueron colocados como accesos vasculares per-
manentes, sin intencién de retirarlos, salvo por com-
plicaciones mayores. Sin duda, esta caracteristica
puede explicar la mayor edad y permanencia en he-
modiélisis de nuestros pacientes con respectos a otros
estudios. Los pacientes incluidos en el grupo 4 (ago-
tamiento de otro tipo de acceso vascular) con un ele-
vado nimero de catéteres temporales (una media de
3,8 por paciente) y FAVIs previas (4,8 por paciente),
asi como aquellos pacientes incluidos en el grupo 2
(FAVI funcionante y que fue preciso su cierre por is-
quemia severa en el miembro), representa un verda-
dero reto para el nefrélogo, que se ve en la necesi-
dad de mantener un catéter permanente como la Gnica
posibilidad de acceso vascular definitivo®. Estos gru-
pos definen también una poblaciéon envejecida, con
enfermedades sistémicas y arterioesclerosis severa.

La mayoria de los catéteres empleados fueron do-
bles de tipo Tesio; Gnicamente en 3 pacientes con
especiales dificultades de abordaje, se empleé el ca-
téter tipo Kimal KSC. Mdltiples estudios ponen de
manifiesto la superioridad del catéter tipo Tesio sobre
otros tipos de catéteres, tanto en los Qb consegui-
dos, como en el porcentaje de disfuncion’ >89,

Las gufas DOQI definen un Qb suficiente cuando
se logran cifras superiores a 300 ml/min'®. No obs-
tante, las elevadas presiones negativas pre-bomba
pueden limitar el Qb real. Nuestros pacientes al-
canzaron un Qb de 278 ml/min sin variaciones a lo
largo del seguimiento, pese a lo cual las cifras de
KT/V estuvieron por encima de 1,2. Sin duda las
adecuacion de los tiempos de tratamiento permitio
que se lograsen los estandares recomendados.

La vena yugular interna fue el lugar de eleccion
para la colocacion de los catéteres. No obstante, a
diferencia de otros estudios” "3 en mas del 23% de
los pacientes el lugar elegido fue la vena subclavia.
El ndmero de catéteres temporales previos (cercano
a 4 catéteres en algunos grupos), con las consi-
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Tabla IV. Evolucion de flujos, presiones y eficacia en los catéteres permanentes

Dias 30 90 180 270 365
QB (ml/min) 278,3 + 34,1 271,5 + 40,7 270,2 = 48 277,2 + 42,7 274,3 + 32,1
PV (mmHg) 179,3 + 31,5 185,6 = 40 194,4 + 28,8 201,5 + 38,7 188,7 £ 35,9
KT/V 1,48 = 0,27 1,46 = 0,26 1,46 = 0,25 1,48 = 0,29 1,5+0,2
N 36 29 20 18 15

guientes estenosis y trombosis venosas, precis6 la
busqueda de lugares alternativos (subclavias vy fe-
morales).

El porcentaje de complicaciones inmediatas fue si-
milar a otros estudios®'>14, presentando solamente
un caso de rotura de tronco innominado, con falle-
cimiento del paciente. El resto de complicaciones in-
mediatas se pudieron resolver de manera conserva-
dora. Otros estudios han mostrado un indice de
complicaciones inmediatas inferiores'>'”. Probable-
mente el lugar de colocacién y la presencia de ca-
téteres temporales previos hayan incrementado el
nimero de complicaciones inmediatas en nuestros
pacientes.

Las especiales caracteristicas de nuestros pacien-
tes justifican el elevado seguimiento, con una media
de 379 dias (rango 1-1.140) y un seguimiento total
de 15.946 catéteres-dia. La mayoria de los estudios
refieren tiempos de seguimiento inferiores pese a
contar con un mayor nimero de casos estudia-
dos* 6712114 Sin duda la utilizacién de estos catéte-

res como acceso temporal en casos de insuficiencia
renal aguda o hasta la consecucién de una FAVI,
lleva a su posterior retirada y menor periodo de se-
guimiento. No obstante, el estudio de Cetinkaya y
cols. muestra un tiempo de seguimiento inferior,
pese a utilizar este tipo de catéteres como acceso
vascular permanente'®.

La probabilidad de supervivencia de los catéteres
en nuestro estudio es superior a la mostrada en otros
estudios, sobre todo a partir de los 30 dfas. Los es-
tudios de Wivel y cols. vy Little y cols. muestran una
supervivencia del 45% y 47,5%, al ano de segui-
miento, cifra ligeramente inferior a la conseguida en
nuestros pacientes. En la evolucion, el 30,9% de los
pacientes fallecieron con catéter funcionante. La ma-
yoria de los estudios muestran porcentajes entre el
14 y 18% de pacientes en esta situacion® %', No
obstante, las cifras varian desde el 3,8% en el estu-
dio de Rocklin al 45% en el estudio de Webb” 3.
Sin duda, las diferentes indicaciones para la colo-
cacion vy retirada de los catéteres permanentes asi

100

Probabilidad de supervivencia %
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450

de los catéteres permanentes.



CATETERES PERMANENTES COMO ACCESO DEFINITIVO

como la comorbilidad, justifican estas importantes
variaciones.

Las principales causas de retirada del catéter, ex-
ceptuadas aquellas debidas a la consecucion de otro
acceso vascular o recuperacion de funcion renal, son
la incapacidad de lograr flujos sanguineos adecua-
dos y la infeccion. En nuestro estudio, solamente 6
pacientes (14,2%) precisaron la retirada del catéter.
El 7,1% de nuestros catéteres fueron retirados por
malfuncion, cifras similares a las referidas por la ma-
yoria de los estudios® 7121419 e inferiores a las re-
feridas por otros" 3. En ocasiones el funcionamien-
to inadecuado de los catéteres tiene su origen en la
formacion de moldes de fibrina adheridos firme-
mente al catéter. Varios estudios describen la ex-
traccion de estos moldes via transfemoral, mediante
catéteres en lazo, con buenos resultados posterio-
reS1’20’2].

Asimismo, el 7,1% de los catéteres (n: 3) fue-
ron retirados por bacteriemia, y 2 de ellos
correspondian al centro que no utilizaba genta-
micina en la solucién de cebado del catéter. Esto
refleja una incidencia de 0,18 episodios por 1.000
catéteres dia de seguimiento, cifras claramente in-
feriores a las publicadas en la mayoria de los es-
tudios que oscilan entre 0,6 y 1,3 episodios por
1.000 catéteres dia* 7111214 | 3 utilizacion de pe-
quedias dosis de gentamicina en el cebado del ca-
téter, asi como el tratamiento local con ciproflo-
xacino una vez por semana, podria justificar
nuestros mejores resultados. Vercaigne y col. han
puesto de manifiesto en ensayos in vitro, que la
adicion de gentamicina en el cebado de los ca-
téteres para hemodialisis puede erradicar el cre-
cimiento del Estafilococo epidermidis meticilin-re-
sistente?2. Otros estudios han puesto de manifiesto
la utilidad de la solucion de ciprofloxacino en la
prevencién de la infecciéon de los catéteres en dia-
lisis peritoneal?3.

En el Gnico paciente que se intenté el tratamiento
antibiético conservador, la bacteriemia recidivé 15
dias después de cesar el tratamiento y fue preciso el
recambio del catéter a través de una guia metélica
como aconsejan algunos estudios?*2>. En nuestro es-
tudio no hemos apreciado episodios de infeccion del
tlnel subcutaneo ni del orificio de salida.

Podemos concluir que el catéter permanente con
tinel subcutaneo es una buena alternativa como
acceso definitivo en aquellos pacientes que pre-
sentan serias dificultades para conseguir otro tipo
de acceso. En nuestra experiencia la tasa de reti-
rada por malfuncién o infeccion es escasa y el
mayor porcentaje de fallo en el seguimiento es de-
bido al fallecimiento del paciente con catéter fun-
cionante.
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