Capitulo 4

Utilizacién de catéteres y tipos

C. A. SOLOZABAL

Introduccién

Se suele decir que «la vida del paciente renal depende, en gran medida, de su acceso vascular»,
dado que «no se puede realizar una buena hemodilisis sin un buen acceso vascular». Por
este motivo, la historia de la hemodidlisis ha estado muy ligada al mismo. De hecho, no
se pudo pensar en poner en marcha programas de hemodidlisis cronicas hasta que no se
dispuso de buenos accesos vasculares. Asi fue la evolucién:

— En 1960 se intentd solucionar el tema con los shunts arteriovenosos externos
(Scribner y Quinton).

— La aportacién mds notable fue la realizada por Cimino-Brescia en 1966 con las
fistulas arteriovenosas internas (FAVI). Esta idea fue inspirada al observar la senci-
llez de puncionar o canalizar las fistulas A-V producidas en las heridas de guerra.

— No siempre fue posible disponer de FAVI aut6logas, por lo que en 1969 (May
Tiller y col.) iniciaron el uso de injertos protésicos. En 1972 se comenz4 a utilizar
politetrafluoroetileno (PTFE). En 1976, Baker y Johnson emplearon el injerto
para acceso vascular.

— En 1990 aparecieron catéteres para uso crénico con manguito (cxff) de dacron para
su autofijacién subcutdnea.

1 Utilizacién

Segtin sea la indicacién de utilizacidn, se distinguen dos tipos de catéteres:
— Transitorios o no tunelizados.
— Permanentes o tunelizados.

1.1 Catéteres transitorios

Se trata de catéteres de doble luz, que son colocados sin tunelizar, no disponiendo de
manguito (cuff) de dacron para su autofijacién y se suelen asegurar con un punto de seda
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Figura 1. Catéteres transitorios sin cuff (recto y curvo).

o bien por medio de autoadhesivo a piel (véase la figura 1). Es preferible esta segunda
opci6n, dado que los puntos de sutura favorecen la infeccién.

Se trata de catéteres semirrigidos, de poliuretano, con doble luz, disponibles en di-
ferentes longitudes y con prolongadores externos en «Y», rectos o curvos para portarlos
con mayor comodidad segtin sea el lugar de colocacién.

Como su mayor inconveniente son las complicaciones infecciosas, sus indicaciones
son sélo para periodos muy cortos de utilizacién (menos de tres semanas).

Se suelen colocar en venas femorales (que, de ser posible, debieran ser evitadas si se
prevé trasplante renal posterior); también se colocan en subclavias, lo que resulta menos
recomendable por la mayor posibilidad de sepsis o estenosis que imposibilitarfan pos-
teriores realizaciones de accesos vasculares en el miembro superior del mismo lado. Por
todo ello, la mejor opcién es utilizar venas yugulares (y es preferible la derecha en caso
de catéteres permanentes).

Las indicaciones de catéter transitorio no tunelizado son:

— Insuficiencia renal aguda, con expectativas de recuperacién répida.

— Insuficiencia renal crénica, en espera de acceso permanente.

— Pacientes en didlisis peritoneal que, por fallo de técnica o sobrecarga de volumen,
precisan de técnicas de hemodidlisis de forma preferente.

— Casos de fallo renal recuperable en paciente trasplantado.

— Cuando se tengan que realizar técnicas especiales: aféresis, hemoperfusion, etc.

— Sindrome cardiorrenal resitente a diuréticos: ultrafiltracién lenta continua

(SCUE).

1.2 Catéteres permanentes tunelizados

Son catéteres de una o dos luces que se colocan tunelizados. Disponen de manguito (cuff)
de dacron, que queda ubicado en el tinel y produce una fibrosis que fijard el catéter sin
necesidad de sujeciones externas (véase la figura 2).

Las recomendaciones de los catéteres tunelizados permanentes se modifican cada vez
que las gufas son revisadas. Actualmente, las indicaciones de éstos para técnicas extra-
corpéreas son:
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— En pacientes sin posibilidad de creacién de accesos subcutdneos y que no sean
subsidiarios de didlisis peritoneal.
— Contraindicaciones de FAVI:

- Hipertensién pulmonar severa.
- Insuficiencia cardfaca (shunt), etc.

— Enfermos en que se prevé un perfodo corto en hemodidlisis o de supervivencia:

- Trasplante (vivo o caddver).
- Edad avanzada.
- Patologfa de base, etc.

— Necesidad de hemodiilisis en pacientes con FAVI en fase de realizacién o
maduracién.

— Indicaciones de aféresis u otras técnicas terapéuticas extracorpéreas por periodos
largos (> 3 semanas).

— Deseo expreso del paciente o familiar.

— Recomendacién del cirujano o médico responsable.

También es muy importante tener en cuenta el «factor centro». Asi, hay centros con
soluciones quirtdrgicas rdpidas y certeras que resuelven la mayoria de los casos, mientras
que en otros las disponibilidades técnicas, quirtrgicas o humanas no estdn a igual nivel.
Estos motivos deben justificar las diferencias existentes en los accesos vasculares entre
distintos paises (por ejemplo, Jap6n versus EEUU).

¢

Catéter permanente Catéteres gemelos

doble luz con cuff’ con cuff’

Figura 2. Catéteres permanentes con cuff.
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Doble «O» Doble «D» Luces Co-axial Cﬂth—.&b[l’t Gemelos

arrifionadas twin-catch

Figura 3. Seccidn de catéteres para hemodidlisis.

Hay que recordar, por otro lado, que el ensafiamiento quirtirgico no debe permitir-
se, dado que puede producir frecuentes o graves complicaciones, con un elevado coste
técnico, humano y econémico y con resultados finales positivos minimos.

Ademds, siempre hay que tener en cuenta la opinién del enfermo; cada vez con mayor
frecuencia, pacientes y familiares se niegan a intervenciones repetidas, rechazando el
ensafamiento médico-quirtrgico.

La indicacién de catéteres permanentes tiene evidencia de nivel «B» en pacientes ma-
yores, mujeres, obesos, con comorbilidad importante o con accesos dificultosos previos.

Y, como las caracteristicas de nuestros pacientes incidentes o prevalentes estdn
cambiando, siendo cada vez mds seniles, obesos, con arteriopatfa y cardiopatfa, diabé-
ticos, o con patologfas malignas, etc., cada dia son mds los pacientes subsidiarios de
catéteres permanentes.

En muchos trabajos se cuestiona que las FAVI protésicas tengan mayor supervivencia
o mejores prestaciones que los catéteres tunelizados centrales, dado su alto {indice de com-
plicaciones como trombosis e infecciones y con prestaciones funcionales muchas veces
inferiores a los catéteres; sobre todo en personas obesas, vasculares, diabéticas o ancianas.

Los catéteres venosos centrales (CVC) son, y serdn, cada dfa mds necesarios e impres-
cindibles. Sus indicaciones serdn mds amplias y, progresivamente y de forma generaliza-
da, se obtendrdn mejores resultados.

La tecnologfa nos ayudard, pero médicos, enfermeras y demds personal sanitario,
tienen una importante responsabilidad en este tema.

Por todo ello, debemos tener una actitud mds positiva ante los catéteres y no verlos
como enemigos, puesto que tendremos que convivir con ellos; deberemos aceptarlos,
pero exigir, y exigirnos, mejores resultados.

2 Tipos de catéteres

Al elegir un catéter para hemodidlisis hay que tener en cuenta todas sus caracteristicas:

— Luces (seccidn). Suelen ser catéteres semirrigidos, habitualmente de doble luz
(menos los gemelos que son de una luz, pero se utilizan dos), con secciones dife-
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rentes: doble «O», doble «D», de luces arrifionadas, coaxiales, cath-split o gemelos
de una sola luz (twin-caths) (véase la figura 3).

Es preferible el que aporte més luz interna, con menor didmetro externo (mds
flujo con el minimo trauma vascular).

— Material (composicidn). Es importante valorar el material de fabricacién de los
catéteres, ya que éste influird claramente en su reologia, prestaciones, durabilidad
y, sobre todo, en un mayor o menor riesgo de infeccién.

Estudios realizados in vitro muestran que en catéteres de polivinilcloruro o
polietileno, los microorganismos se adhieren con mayor facilidad que en los de
teflén, elastémeros de silicona o poliuretano. Asimismo, la superficie de algunos
catéteres, debido a su composicion, presenta irregularidades que favorecen la ad-
herencia de ciertos microorganismos. Por otra parte, determinados materiales de
catéteres son mds trombogénicos. Stillman y col. demostraron una clara asociacién
entre trombogenicidad de un catéter y el riesgo de infeccién asociado al mismo.
Posteriormente, Linder y col. confirmaron estas observaciones demostrando que
los catéteres de poliuretano y elastémeros de silicona son menos trombogénicos
que los de polivinilcloruro.

El material actualmente mds recomendable es el poliurenato y sus derivados
(bio-flex, carbotano, etc.), dado que presentan menor adherencia para el estafilo-
coco que otros polimeros (polietilenos, polivinilos o siliconas).

—  Grosor (didmetro seccidn). El grosor de los catéteres para hemodiilisis se mide en
frenchs (Fr). Un french es 1/3 de mm (tres Fr serfan 1 mm). Pero esta medicién
es del didmetro externo del catéter, por lo que no informa de cudl es el didmetro
interno real de la luz o las luces, dado que esto dependerd también del grosor de
las paredes.
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Figura 4. Flujo didmetro catéter.

Curvas superiores con 20 cm, inferiores 15 cm.
a = catéter de baja resistencia; b = resistencia «habitualy; ¢ = alta resistencia.
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El minimo didmetro externo que se debe utilizar en hemodiilisis es de 14 Fr
para catéteres de doble luz, o de 10 Fr en los de luz sencilla (doble catéter), para
poder asegurar unos flujos efectivos aceptables (véase la figura 4).

Hay que tener en cuenta que el flujo de sangre que nos dispensard el catéter se

rige por la ley de Poiseuille, segtin la cual el flujo serd menor cuanto mds viscosa
sea la sangre o mds largo sea el catéter, aunque se incremente con la caida de pre-
siones entre sus extremos. Pero lo que mds influye en el flujo efectivo que puede
proporcionar es el radio de la luz, dado que en la férmula estd en el numerador y
va elevado a la cuarta potencia (r*) (véase la figura 5).
Puntas terminales. Las puntas distales pueden ser diferentes en funcién de los
catéteres que se empleen: los de doble luz pueden terminar en una punta y orifi-
cios laterales; o en cafién de escopeta, también con orificios laterales, o coaxiales.
Actualmente, se dispone de terminaciones simétricas gemelas invertidas (palin-
drémicos), que permiten invertir ramas sin aumentar la recirculacién sanguinea
(véase la figura 6).

Los catéteres dobles pueden ser separados gemelos (twin-caths) o unidos en el
centro y separados en sus puntas (split).

Los gemelos separados suelen tener un didmetro externo de 10 Fr (3,3 mm

didmetro externo), por lo que traumatiza menos el vaso, aportando luces de
> 2,5 mm de didmetro, mientras que un catéter de doble luz de 14 Fr (didmetro
externo de 4,7 mm) traumatiza mds, al tener mds didmetro externo y sélo aportard
luces < 2 mm de didmetro.
Longitud. La ubicacién de las puntas internas de los catéteres para hemodiélisis
debe ser, en el caso de femorales, por encima de la unién de las venas ilfacas
comunes. En el caso de colocarlas en territorio de cava superior deben dejarse
intra-auriculares.

Ley de Poiseuille

T+ AP+ 1+

Qg =
8:n+L

Q,: flujo de sangre

7t: factor Pi

s radio

AP: diferencia de presiones entre los extremos del catéter
M: viscosidad

L: longitud

Figura 5. Ley de Poiseuille.
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Figura 6. Puntas de catéteres.

Por esto, las longitudes minimas recomendables para canalizar y colocar las
puntas en su mejor ubicacién son:

- para catéteres femorales temporales: > 25 0 35 cm, segtin el paciente;
- para catéteres en yugular y subclavia derechas: entre 20 y 25 cm;
- para catéteres en yugular y subclavia izquierdas: entre 25 y 30 cm;

—  Prolongadores externos. Estos pueden ser en «Y», rectos o curvos, para poder por-
tarlos con mayor comodidad segtin sea el lugar de colocacién.
Suelen ser recambiables en el caso de los catéteres permanentes tunelizados, y
disponer de pinza de colapso y tapén desechable luer-lock.
Los catéteres gemelos tienen prolongadores rectos individuales.

3 Localizacién y colocacién catéteres permanentes

Como primera opcidn y localizacién preferente, se utilizard la yugular interna derecha
y como segunda, en el lado izquierdo.

Se punciona mediante técnica de Seldinger, traumatizando la vena lo minimo posible.

Preferiblemente, las punciones en yugular interna se realizardn muy bajas (para per-
mitir el apoyo del catéter sobre la clavicula evitando acodaduras y movilizaciones), en
zona retroclavicular (dngulos externos de los tridngulos de Sedillot), con direccién y
sentido externo hacia zona intermedia entre mamilla y axila (si no se localiza, se dirige
en direccién mds externa entre axila y hombro, tanto mds cuanto mds tenga girada la
cabeza en el momento de la puncién).
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Triangulo
de Sedillot
Puncién
retroclavicular

Figura 7. Puncion retroclavicular de yugular interna y salida preesternal de catéter.

Se coloca la punta terminal arterial del catéter a la entrada de la auricula en su tercio
superior y la punta venosa en el tercio medio auricular.

La tunelizacién subcutdnea ha de tener mds de 10 cm con salida en zona media
preesternal (regién intermamaria), alejando la salida de axila o de mama, para evitar
infecciones o seromas mamarios (véase la figura 7).

Para introducir los catéteres, los fiadores internos rigidos son menos traumdticos que
los peladores externos.

La subclavia o femoral sélo se utilizardn para catéteres permanentes, en caso de im-
posibilidad de colocacién o no indicacién de via yugular. También se tunelizardn, con
salidas: si es subclavia en zona preesternal, como las yugulares; si es femoral, en cara
anterior de muslo (zona media).

No es estrictamente necesario rasurar, y slo se debe anestesiar la zona de entrada y
la de salida, nunca el tinel, dado que la grasa subcutdnea no es dolorosa y, en cambio,
lesionarfamos la piel, cosa que facilitarfa posibles tunelitis posteriores.

Para evitar cufitis, antes de colocar el catéter es aconsejable «empapar» el dacron del
cuff con antibiéticos que no lo deterioren (por ejemplo, aminoglucésidos).

El tdnel debe realizarse con un perforador dilatador romo, para no lesionar estructuras
subcutdneas y para no traumatizar la piel en la zona de salida; esto mejorard la cicatriza-
cién y evitard infecciones. No se deben realizar cortes con bisturi, sino que se practicard
el orificio de salida mediante un punzén sacabocados (punch de biopsia de dermatologia)
de 2-3 mm para catéteres de 10 Fr y de 3-4 mm de didmetro para 14 Fr o superiores.
De esta manera, la piel quedard abrochada al catéter en su salida.

Por tltimo, siempre se debe realizar control de escopia o Rx al final de la colocacién
y antes de su utilizacién.
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