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RESUMEN

Se revisa la experiencia con 60 catéteres de silicona, doble luz y tinel subcutineo
(Perm-Cath®) implantados en 53 pacientes para hemodidlisis. Las indicaciones de implan-
tacion fueron: dGltimo acceso vascular posible, insuficiencia cardiaca congestiva y acceso
temporal a la espera de maduracién de fistula arteriovenosa (FAV).

La supervivencia actuarial fue del 92% al ario, 88 % a los dos arios, 84 % a los tres
anos y 56 % a los cuatro arios. El tiempo total de seguimiento fue de 1.106 meses, media
20,87 meses. .

No se detectaron problemas relacionados con la técnica quirtirgica. Siete pacientes
precisaron recambiar el catéter, seis por problema infeccioso y uno por flujo inadecua-
do. En siete pacientes se retiraron los catéteres en perfecto estado y 14 fallecieron con
el catéter funcionante. En tres pacientes, la muerte fue por sepsis de posible origen en
el catéter. Los indices de bacteriemias y de infecciones locales fueron 0,12 y 0,17 cada
cien dias catéter, respectivamente.

El catéter de doble luz con tanel subcutineo es una solucion valida y duradera al
problema de falta de acceso vascular, el acceso vascular de eleccién en pacientes con
insuficiencia cardiaca y la alternativa ideal como acceso temporal en pacientes en los que
se prevé un largo tiempo de maduracion de la FAV convencional.
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DOUBLE-LUMEN SUBCUTANEOUSLY INSERTED CATHETER FOR CHRONIC
' HEMODIALYSIS

SUMMARY

In a five year period, 60 double-lumen, silicone rubber catheters (Perm-Cath) were
inserted in 53 hemodialysis patients. The indications for use were: no other available ac-
cess sites, severe cardiac disease and temporary vascular access until arteriovenous fistula
maduration.

The actuarial catheter survival rate at 1 year was 92 %, at 2 years 88 %, at 3 years 84 %
and at 4 years 56 %. Total number of patient months the catheters were used was 1.06,
mean 28.9 months. There were no surgical complications at time of insertion.

Seven catheters were removed, 6 because of infection and 1 because of flow difficul-
ties. Fourteen catheters remained funcional until the patients’ death. Catheter sepsis was
implicated in the deah of 3 patients. The bacteriemia and exit site infection rates were 0.12
and 0.77 % catheters days respectively.
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The double lumen silicone rubber catheter is a durable solution for patients with ex-
hausted vascular access sites, the ideal vascular access in patients with severe cardiac di-
sease and an alternative as temporary vascular access in patients waiting for conventional
arteriovenous fistula maduration.

Key words: Double-lumen catheter. Vascular access. Hemodialysis.

Introduccion

El acceso vascular ideal para hemodialisis periodicas
(HD) es, sin duda alguna, la fistula arteriovenosa (FAV) rea-
lizada lo més distal posible en una de las extremidades su-
periores, ya sea en la tabaquera anatomica, ya sea a nivel
de la munieca. Sin embargo, en la practica diaria se plan-
tea con frecuencia la necesidad de obtener con rapidez
un acceso vascular eficaz y duradero en pacientes muy
obesos, edematosos o con un pobre arbol vascular en las
extremidades superiores, ya sea por arteriopatia, ya sea
por intervenciones quirirgicas previas o por pérdida de
su capital venoso debido a canulaciones venosas o mal-
tiples accesos vasculares fallidos previos. En estos casos
se han empleado los catéteres en venas femorales o sub-
clavias introducidos por puncion percutanea. Tales recur-
s0s no estan exentos de complicaciones tanto en el mo-
mento de su implantacion como a largo plazo™2.

En un intento de obtener un acceso vascular inmedia-
to y duradero con el minimo de complicaciones a corto
y largo plazo, en el Servicio de Nefrologia del Hospital Re-

ional de Malaga se ha empleado un catéter de doble luz
abricado en silicona y provisto de un manguito aislante
de dacron (Perm-Cath® desde noviembre de 1985 hasta
la actualidad.

En el presente trabajo se analizan las indicaciones y los
resultados obtenidos con tal acceso vascular.

Material y metodos

Se revisaron todos los pacientes a los que se les im-
planté un catéter de silicona de doble luz (Perm-Cath®,
Quinton, Seattle, Washington) para la realizacion de HD
desde noviembre de 1985 a marzo de 1991. Durante este
perfodo, el nimero total de pacientes incluidos en pro-
grama de didlisis fue de 563, distribuidos en un area hos-
pitalaria y tres centros periféricos.

Se implantaron un total de 63 catéteres en 56 pacien-
tes (siete pacientes con dos catéteres). Tres pacientes se
trasladaron a la semana siguiente de la implantacion, por
lo que no han sido incluidos en el estudio.

El grupo en estudio consta de 60 catéteres implanta-
dos en 53 pacientes con insuficiencia renal cronica en
HD. En el momento de colocacion del catéter, la edad
media era de 56,9 £ 12,6 afios (rango, 20-75) y el tiempo
medio de estancia en didlisis era de 36,5+ 42,7 meses
(rango, 0-168). Dieciocho eran varones y 35 mujeres. La
enfermedad de base era insuficiencia renal de etiologia
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no filiada en 17, nefropatia intersticial en nueve, glome-
rulonefritis cronica en seis, poliquistosis renal en seis, vas-
culitis en tres, nefropatia por analgésicos en dos, mielo-
ma en dos, nefroangiosclerosis en dos, diabetes mellitus
en dos y nefropatias varias en cuatro.

Técnica de implantacién y mantenimiento

La implantacion se practico en quir6fano con las téc-
nicas habituales de asepsia y mediante la ayuda de un in-
tensificador de imagenes para asegurar la situacion del ex-
tremo del catéter en la auricula derecha. Mediante una in-
cision transversal de 3 cm en la cara lateral derecha del
cuello se diseco la vena yugular externa. Si la vena tenia
un calibre suficiente para permitir la introduccion del ca-
téter a su través, se colocaba una guia metalica de extre-
mo blando y 0,35 mm de didmetro hasta la vena cava in-
ferior. Se labré un tinel subcutaneo en la cara anterior
del torax r se coloco el catéter desde el punto de entra-
da hasta la incision del cuello. Con ayuda de la gufa se
deslizo el catéter hasta la auricula derecha (fig. 1). El em-
pleo de la guia permitié una colocacion adecuada del ca-
téter y evitd que éste se situara por el tronco venoso in-
nominado en la vena subclavia izquierda. En los casos en
que el calibre de la vena yugular externa fue pequefio o
bien fue imposible franquear el confluente yugulosubcla-
vio con la guia metdlica, se optd por introducir el Perm-
Cath por la vena yugular interna derecha mediante una
bolsa de tabaco realizada en su pared lateral con Prolene
5/0. En los casos en que no fue posible la utilizacion de
las venas yugulares, la implantacion se realiz6 por pun-
cion de la vena subclavia izquierda mediante la técnica
de Seldinger.

Tras la implantacion, el paciente permanecio en cama
a 30-45 grados, evitando movimientos bruscos con el cue-
llo en caso de implantacion por via yugular. Se empleo

rofilaxis antibiotica con cloxacilina oral, 500 mg cada seis
Eoras durante tres dias, o vancomicina, 500 mg i.v. en do-
sis Gnica. A las veinticuatro-cuarenta y ocho horas se co-
menz6 tratamiento con antiagregantes, dipiridamol 300
mg/dia o anticoagulantes a la dosis necesaria para man-
tener el tiempo de protrombina entre 25-35 %. La elec-
cion entre antiagregantes o dicumarinicos se hizo en base
a las caracteristicas clinicas de cada paciente y se mantu-
vo de forma permanente. Los pacientes con antiagregan-
tes que tuvieron problemas de trombosis se cambiaron a
dicumarinicos. El catéter se utilizd para HD a las veinti-
cuatro-cuarenta y ocho horas de su implantacion. Se to-
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Fig. 1.—Catéter de doble luz con tanel subcuténeo implantado por
vena yugular intema.

maron medidas de asepsia en los momentos de su utili-
zacion (campo estéril, guantes, mascarilla para personal y
paciente) y, muy especialmente en los primeros dias tras
la insercion, se evitaron las minitracciones para facilitar la
fijacion de la anilla de dacréon al tejido subcutaneo. Para
la conexion y desconexion a la HD se siguieron las ins-
trucciones recomendadas por el fabricante. En los perio-
dos interdialisis se dej6 purgado con heparina sodica al
5 %. Ante problemas de bajo flujo o incremento de la re-
sistencia en la rama venosa se procedi6 a realizar cam-
bios posturales, inspiracion profunda, lavados con bolos
de suero fisiologico o inversion de las ramas arterial y ve-
nosa. En caso de que no se resolviera con estas medidas
se utilizo la perfusion con urokinasa, 50.000 a 100.000
unidades, treinta-cuarenta y cinco minutos por cada rama,
o bien se dejo el catéter purgado con urokinasa, 50.000
unidades en cada rama. Ante la persistencia de los pro-
blemas de bajo flujo, y tras varios intentos de fibrinolisis
local en pauta corta, se utilizé una perfusion prolongada
con fibrinoliticos durante diez-doce horas a razon de
50.000 unidades por hora.

En el caso de infeccion local en la zona de salida a piel
0 de bacteriemias de punto de origen en el catéter se to-
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maron cultivos y se inici6 tratamiento antibiético. Hasta
obtener los resultados bacteriologicos, en el caso de in-
feccion local se utilizo cloxacilina oral, 500 mg cada seis
horas, o vancomicina, y en el caso de bacteriemias, cefo-
xitina/cefotaxima, 2 g/dia, o vancomicina mas aminoglu-
cosidos.

Se ha considerado como colonizacién del catéter la re-
cidiva inmediata del cuadro febril tras la retirada de los an-
tibiéticos. En el caso de recidiva de la bacteriemia con sos-
pecha de colonizacion, ademas del antibiético parenteral
adecuado, se dejaron las ramas del catéter purgadas con
antibiético tras cada sesion de didlisis. En general, se pro-
cedi6 a recambiar el catéter ante una segunda recidiva de
la bacteriemia.

Métodos estadisticos

El andlisis de supervivencia se realiz6 mediante el mé-
todo actuarial®. Se consideraron perdidos para el segui-
miento los catéteres de pacientes fallecidos por proble-
mas no infecciosos o los retirados funcionantes tras alcan-
zar desarrollo adecuado de la FAV, tras trasplante o recu-
peracion de funcion renal. Se consideraron fracasos los ca-
téteres de pacientes fallecidos en el seno de proceso in-
feccioso o los catéteres recambiados por infeccion o mal
funcionamiento.

Resultados
Indicaciones clinicas y profilaxis de trombosis

En 39 pacientes se implant6 como su Gltimo acceso
vascular. En ocho pacientes, el catéter de doble luz se uti-
liz6 como acceso vascular temporal mientras se desarro-
llaba la FAV de Cimino. Se trataba en este caso de pa-
cientes bien con obesidad o con venas de pequefo ca-
libre en los que se preveia un largo tiempo de espera an-
tes de poder utilizar la fistula o de pacientes a los que ya
se les habian implantado varios catéteres percutaneos en
venas femorales o subclavias, en los que una reiteracion
de los mismos podria conllevar un alto indice de proble-
mas secundarios. En seis pacientes, la indicacién del ca-
téter se hizo en base a la existencia de una insuficiencia
cardiaca congestiva, con lo que la creacién de una FAV
proximal (nativa o con protesis de PTFE) conllevaria un
agravamiento o descompensacion de la situacién hemo-
dindmica.

Se utiliz6 tratamiento con dipiridamol en 36 pacientes
y con dicumarinicos en 17. En cinco pacientes hubo que
cambiar de antiagregantes a anticoagulantes por proble-
mas de trombosis.

Tipo de catéter y lugar de implantacion

En 38 casos, la implantacion fue en la vena yugular ex-
terna derecha, y en 20 casos, en la vena yugular intema,
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utilizandose en estos casos un catéter de 36 cm. En dos
casos, la implantacion fue en vena subclavia izquierda, uti-
lizando un catéter de 40 cm de longitud. No hubo nin-
gan problema inmediato relacionado con el procedimien-
to quirGrgico.

Supervivencia de los catéteres de doble luz

La curva de supervivencia actuarial de los catéteres se
encuentra representada en la figura 2. Al afio, la supervi-
vencia actuarial fue del 92 %; a los dos afos, del 88 %; a
los tres afos, del 84 %, y a los cuatro afos, del 56 %. A
los dos arios seguian en funcionamiento 22 catéteres; a
los 3,5 afios, cuatro catéteres, y a los cuatro afios s6lo se-
guia un catéter en funcionamiento. El tiempo total de se-
guimiento fue de 1.106 meses, con una media de 20,87
meses (rango, 1-48). En los pacientes que fallecieron por
problemas no atribuibles al catéter, el tiempo medio de
duracién del mismo fue de 18,8 meses (rango, 1-41).

Recambio de catéter

En siete pacientes hubo que colocar un nuevo catéter.
En seis casos, la causa fue infecciosa: en dos casos, por
infeccion local resistente al tratamiento antibiético (tabla 1),
y en cuatro casos, por bacteriemias repetidas con sospe-
cha de colonizacion del catéter y resistentes al tratamien-
to antibiotico (tabla Il). En un caso se recambi6 por mal
funcionamiento, con flujos inadecuados para realizar una
didlisis correcta.

Retirada del cateter

En siete pacientes se retiraron los catéteres en perfecto
estado de funcionamiento y sin problemas de infeccion:
en uno, tras trasplante renal con éxito; en dos, tras recu-
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Fig. 2.—Supervivencia actuarial de 60 catéteres de"doble luz en 53
pacientes para HD.
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Tablal. Infecciones locales de catéter doble luz para HD
N
- episodios N.° Recambio
Gérmenes % pacientes catéter

S. epidermidis...........coc.e... 30 (53) 17 1
S. aureus............ .. 19 (33) 10 1
Enterobacter-..... 2 (3,5) 2 0
Pseudomonas.... 2 (3,5 2 0
Escherichia coli.. 2 (3.5 1 0
Klebsiella............ w12 1 0
Candida .....ooveeeereereireirerecinen 1 (2 1 0
Total ....cooerereveeeenronrrencnne 57 - 34 2

peracion parcial de la funcion renal y salida de programa
de HD, y en cuatro, tras conseguir un desarrollo adecua-
do de la FAV. Los cuatro restantes, de los ocho a los que
se les habia implantado de forma temporal, seguian con
el catéter funcionante al finalizar el periodo de estudio.

Fallecimientos y pérdidas para el seguimiento

Diecisiete pacientes fallecieron con catéter funcionan-
te; tres de ellos en el seno de un cuadro séptico de po-
sible punto de partida en el catéter, ya que no se pudo
localizar otro foco de infeccion. Los 14 restantes fallecie- -
ron por causas no relacionadas con el catéter, por lo que
se consideraron perdidos para el seguimiento.

Infecciones locales

En 23 pacientes se detectaron un total de 57 episodios
de infeccion local a la salida del catéter a piel (tabla I). En
dos, la infeccion local condujo al recambio del catéter.

Bacteriemias

En 27 pacientes se contabilizaron un total de 40 epi-
sodios de bacteriemias con probable punto de partida en

Tabla Il. Bacteriemias de punto de partida en catéter
doble luz para HD
N.°
episodios N.° Colonizacion Recambio

Gérmenes % pacientes catéter catéter
Pseudomonas... 13 (32,5) 13 6 2
S. epidermidis.. 8 (20) 8 2 0
S. aureus........... 7 (17.5) 5 1 1
Enterobacter..... 6 (15) 5 1 1
Enterococo....... 2 (5 2 1 0
Alcaligenes, sp.. 1 (2,5 1 0 0
Klebsiella........... 1 (25) 1 0 0
Serratia.............. 1 (2,5 1 0 0
Acinetobacter... 1 (2,5) 1 0 0

Total.............. 40 1 4




el catéter al no objetivarse ninglin otro foco responsable

(tabla 1). Todos estos episodios, salvo los de los tres pa-
cientes que fallecieron, cursaron clinicamente con sindro-

me febril de comienzo intradidlisis o en las dos-tres horas_

siguientes. La colonizacién del catéter se objetivd en un
27,5% de los episodios, siendo la Pseudomona el ger-
men mas frecuente.

En cuatro de estos episodios, y debido a la coloniza-
cion del catéter, hubo que proceger al recambio del mis-
mo, con desaparicion posterior de la fiebre y sintomato-
logia infecciosa.

En el caso de las bacteriemias por Pseudomonas es im-
portante resefiar que la mayoria de los episodios se die-
ron agrupados en el tiempo y dentro de las mismas salas
de dialisis, una epidemia de tres y ofra de cuatro casos.
Esta alta frecuencia desaparecio tras el uso sistematico de
mascarilla para personal y pacientes en el momento de
la conexion y desconexion.

En tres de estos episodios de bacteriemias, los pacien-
tes fallecieron en situacién de shock séptico sin respues-
ta al tratamiento. Los gérmenes causantes fueron Staphy-
lococus aureus, Pseudomonas y Serratia.

A diferencia de los otros episodios, el cuadro clinico
fue de una sepsis de comienzo brusco, no relacionado
aparentemente con la sesion de dialisis, y que condujo al
exitus de los pacientes en veinticuatro-setenta y dos ho-
ras. Se trataba de pacientes de diez, trece y quince afos
en diélisis, dos de ellos en situacion dlinica terminal.

Sélo tres episodios de bacteriemia coincidieron con in-
fecciones locales en la piel por el mismo germen. Veinte
pacientes no presentaron ningan episodio infeccioso ni
local ni bacteriemia.

Problemas de funcionamiento

El flujo de los catéteres oscilé entre 150-275 ml/min,
con una resistencia venosa entre 25-150 mmHg. La recir-
Culacién se determiné en 21 pacientes, siendo el valor
medio del 10,54 % (rango, 3,8-23). En cinco pacientes, la
recirculacion fue superior al 15 %; en uno de ellos se re-
cambié el catéter y en otro se retir6 tras desarrollo de la
FAV; en los pacientes restantes, la calidad de la dialisis fue
adecuada para su situacion clinica. En nueve se detecta-
ron de forma ocasional problemas de bajo flujo o aumen-
to de la resistencia venosa, a veces coincidiendo con epi-
sodios infecciosos o por olvido de la toma de la medica-
Cion antiagregante. En todos estos casos, el problema se
resolvié con trombolitico local o en perfusién corta. En
13 casos hubo problemas de escaso flujo frecuente; en
tres se resolvio al cambiar el tratamiento profilactico de
antiagregantes a dicumarinicos; en ocho ocasiones (cinco
pacientes) hubo que administrar tratamiento trombolitico
en perfusion durante un periodo de ocho-doce horas, sin
que en ningln caso se detectaran alteraciones de la coa-
gulacion achacables al tratamiento fibrinolitico, y.en uno,
por refractariedad a las medidas antes citadas, hubo que
recambiar el catéter.
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Otras complicaciones

En dos pacientes se produjo una microperforacion en
el segmento de extension en Y que obligé a su repara-
cion con el kit suministrado por la misma casa comercial,
solucionéndose el problema. En dos pacientes de edad
avanzada y caquécticos, con disminucion del tejido sub-
cutaneo, se produjo un dectbito del catéter con pérdida
de sustancia de la piel subyacente en region anterior del
torax.

Discusion

Los avances de la tecnologia médica aplicados al cam-
po de la didlisis han permitido, por un lado, conseguir
una mayor supervivencia de los enfermos sometidos a tra-
tamiento sustitutivo, y por otro lado, que pacientes de
edad avanzada o con patologia cardiovascular severa so-
breanadida puedan acceder a este tratamiento.

El factor limitante en estos pacientes suele ser en gran
medida el acceso vascular, y es por ello que el uso de ma-
teriales protésicos, biologicamente compatibles, se haya
desarrollado ampliamente como sustituto de un capital
vascular inexistente o exhausto por maltiples accesos pre-
vios.

Los catéteres de silicona con tinel subcutaneo se uti-
lizaron inicialmente en nutricion parenteral y para trata-
miento quimioterapico en neoplasias*S. Su buena tole-
rancia hizo que su aplicacion se extendiera al campo de
la HD, inicialmente como acceso vascular temporal %,
Posteriormente, y gracias a su nuevo disefio con doble
luz, estos catéteres se han convertido en un acceso vas-
cular permanente, sobre todo para pacientes en los que
era imposible conseguir otro tipo de acceso vascular®' o
en acceso temporal mientras madura la FAV'', sobre
todo a raiz de las publicaciones de estenosis y trombosis
de vena subclavia relacionadas con la utilizacion de caté-
teres semirrigidos con técnica de Seldingers .

Nuestra experiencia demuestra que el Perm-Cath es
una solucién vélida y duradera para pacientes en hemo-
dialisis con capital venoso exhausto o inexistente. La su-
pervivencia actuarial de un 88 % a los dos afos es supe-
rior a la de las series de Gibson, con un 43 %"'; Shuster-
man, con un 41%?2, y Moss, con un 30 % ™. La mayor su-
pervivencia encontrada en nuestra serie puede estar rela-
cionada con varios factores. Por una parte, los pacientes
recibian profilacticamente antiagregantes o anticoagulan-
tes, dependiendo de las caracteristicas y factores de ries-
go de cada uno de ellos. En segundo lugar, se ha utiliza-
do ampliamente el tratamiento con tromboliticos, bien a
nivel local o en perfusion de larga duracion, lo que ha
conseguido rescatar muchos catéteres sin problemas se-
cundarios. Por (ltimo, el uso de antibiéticos locales y sis-
témicos en el caso de bacteriemias con sospecha de co-
lonizacion ha conseguido evitar el recambio de catéteres
en un alto porcentaje de casos.
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En nuestra serie, los problemas inmediatos relaciona-
dos con la técnica quirdrgica han sido nulos. Solo en un
1,5 % de los casos hubo que recambiar el catéter por mal
funcionamiento del mismo. Esta baja incidencia de pro-
blemas quirargicos en relacion con la reportada en la li-
teratura®" puede estar en relacion con el hecho de que
sea un Gnico cirujano el responsable de la implantacion
de los catéteres.

El buen resultado en lo que respecta a supervivencia
de los catéteres de doble luz ha conducido a incremen-
tar su utilizacién. Asi, los pacientes con insuficiencia car-
diaca severa pueden ser unos candidatos idoneos ante el
fallo o la imposibilidad de realizar una FAV distal, como
ya fue descrito por Shusterman®. En nuestra serie, un 10 %
de los catéteres se implantaron por este motivo.

Igualmente, el catéter de doble luz se esta utilizando
como acceso temporal mientras madura una FAV nati-
va'® 1% y esta indicacion parece clara si el tiempo que
se prevé necesario para el adecuado desarrollo de la FAV
es superior a dos-tres meses o bien cuando la utilizacion
previa de venas femorales o subclavias como accesos vas-
culares hacen desaconsejable el empleo reiterativo de ca-
téteres semirrigidos mediante técnica de Seldinger.

La alta incidencia de problemas infecciosos sigue sien-
do el gran inconveniente de estos catéteres. De los pa-
cientes de nuestra serie, un 62 % tuvieron a lo largo de
todo el periodo de seguimiento al menos un episodio in-
feccioso, bien local o de bacteriemia, y tres de ellos falle-
cieron por sepsis de probable punto de partida en el ca-
téter. Sin embargo, nuestra incidencia de bacteriemias,
0,12 cada cien dias catéter, es mas baja que la de Shus-
terman (0,16 cada cien dias catéter®) y que la de Gibson
(0,33 cada cien dias catéter'). La menor incidencia de
bacteriemias en la serie de Pourchez ' no puede ser com-
parada con nuestra serie, dado que el tiempo de segui-
miento es mucho mas corto por la gran frecuencia de uti-
lizacién como acceso temporal. En nuestra serie, a dife-
rencia de otras, las bacteriemias por Pseudomonas fueron
las mas frecuentes. Esta alta frecuencia desaparecio tras el
uso sistematico de mascarilla para personal y pacientes
en el momento de la conexion y desconexion.

La incidencia de infecciones locales, de 0,17 cada cien
dias catéter, similar a la reportada por Moss ™, es asimis-
mo mas baja que la de Gibson, de 0,49 cada cien dias
catéter. .

La tasa de recambio por infecciones, de un 11,3 %,
comparable a la reportada por Moss de un 8 %" y mu-
cho mas baja que la encontrada en la serie de Shuster-
man, de un 27,3 %°, y en la de Gibson, con un 34,7 %",
puede explicarse por los factores antes comentados de
empleo de antibioticos locales, asi como sistémicos.

En resumen, nuestra experiencia demuestra que el ca-
téter de silicona de doble luz con anilla de dacron vy td-
nel subcutaneo (Perm-Cath) es una alternativa valida como
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acceso vascular temporal en algunos pacientes. Posible-

mente el acceso vascular ideal en situaciones de insufi-
ciencia cardiaca severa y en otros es la inica solucion para

_el problema de su acceso vascular y con una alta super-

vivencia, que depende casi exclusivamente de la preven-
cion y control de los episodios infecciosos.
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