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I 5 y R o D u e e I o 5 

La diálisis peritoneal es actualc~nte el ~~te-do sustit!!_ 

tivo de Cla)'Or difusión en t!l tratar.liento dt? la insuficiencia 

renal crónica te~inal (!RC). El fact~r ~ás irnport~nte ~n et 

desarrollo de esta ~odalidad terapéutica en sus dif~rcntes -

forcas: diálisis peritoneal intermitente (DPil o diálisis 

peritoneal contínua acbulatoria (DPCA}, fue la aportacidn de 

Palr.:1er en t94i, quién diseñó un catéter dt:! goma sili..:ootHld.:t.­

Modificado por Tenckhoff en 1968, permitiendo con cst'-1 con-­

Car con una vía de acceso de uso crónico y seguro n la cavi-

dad peritoneal. (1,2). 

Esta técnica de diálisis ha demostrado con el correr 

del tiempo, ser una buena alternativa terapéutica p~1rn el P! 

ciente portador de IRC. Por lo que el nómero de pucicntcs 

tratados por este procedimiento se ha incrementado signific! 

tivamente. En 1985 se calculó que 27,000 pacientes se habínn 

integrado al programa de CAPO en todo el mundo, ocup;1ncto 

los países latinoamericanos los primeros lugares. (3). 

Se ha descrito y publicado ampliamente la existencia de 

las diferentes técnicas para la implantación del catdter, 

existiendo controversia en cuanto a cuál es la más convcnic~ 

te. La técnica utilizada en fo~ma más. frecuente es la insta­

lación quirúrgica por minilaparotomi:a con visualJ zncJ ón di.-



recta de ia cavidad peritoneal y colocación de la parte dis­

tal del catéter en ~l fondo de saco de Douglas. (3,6,7), 

Sin embargo esto implica la necesidad de un área quirú~ 

gica can la participación de un equipo profesional y material 

especializado, la estancia intrahospitalaria durante 24 a 48 

hrs. posteriores a la intervención y expone a el paciente 

nefrópata a un riesgo quirúrgico y anestésico elevado para -

desarrollar complicaciones transoperatorias debido a su al -

teración en el manejo de líquidos y electrolitos, propias 

del paciente con IRC. Así como también no está excento de las 

complicaciones inmediatas y medl.atas de la colocación del c~ 

téter, siendo las más frecuentes: fuga de líquido de diáli -

sis por la herida quirúrgica o por el orificio de salida del 

catéter, diálisis hemática, obstrucción del catéter tanto -­

para el ingreso como para el egreso de líquido y procesos -

infecciosos a nivel de la herida quirúrgica, túnel de salida 

del catéter o peritonitis. (3,7). 

Otro método menos utilizado es la punción percutánea 

utilizando una guía metálica, un dilatador y una camisa por 

la cual se introduce el catéter y se le dá posición dirigié~ 

dolo a fosa ilíaca derecha o izquierda, y/o a fondo de saco 

de Douglas. Descrito por Di-Paolo en 1985 , utilizando un 

kit comercial sin necesidad de instrumentos especiales. Pu -

diendo realizarse en la cama del paciente con anestesia lo-

2 



cal. Reduciendo de esta manera los riesgos de una cirugía, -

un procedimiento anestésico y con una corta estancia hospitt~ 

laria que se reduce con probar el funci.onamiento del catéter 

y su posición, por técnica radiológica y que en manos de una 

persona adiestrada las complicaciones pueden ser menores que 

con el método quirúrgico (6, 7 ,8). 

El objetivo del presente estudio es demostrar que la instal~ 

ción del catéter de Tenckhoff por vía percutánea es sucepti­

ble de aplicarse en nuestro medio y analizar las complicaci2 

nes más frecuentes de dicho método. 
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M A T E R I A L Y M E T O D O S 

En el Hospital Regional "20 de Noviembre" del ISSSTE, -

en el Servicio de Nefrología, Areas de Consulta Externa y 

Hospitalización, durante los meses de Enero al 15 de Octubre 

de 1990, se captaron 21 pacientes con IRC, sin programa sus­

titutivo de la función renal, que reunieron los criterios de 

inclusión en el estudio: 1) IRC terminal, 2) mayores de 15 

años, 3) aceptados en sesión conjunta para programa de diá-­

lisis peritoneal crónica, 4) derechohabientes de la institu­

ciOn, 5) sin antecedentes de enfermedad hepática severa. Se 

programaron para colocación de catéter de Tenckhoff por vía 

percutánea., utilizando: un kit para diálisiss peritoneal de 

Quintoon An A-H-Robins.; que incluye un catéter Straight-Ten 

ckhoff de 46 cms, de un cojinete, adaptador Beta-Cap, clamp, 

aguja introductora calibre 10, guía metálica número 11, bis­

turí, jeringa de 10 cms, dilatador y camisa número 16, y es­

tilete para túnel. Se utilizó la técnica de Seldinger modif~ 

cada que consiste en : 

1.- Comprobar el vaciamiento de vejiga y tubo digestivo. 

2.- Asepsia y antisepsia con isodine, preparación del -

área quirúrgica. 

3.- Utilizando bata, gorro, cubreboca y guantes estéri­

les. 

4.- Se identifica el área de punción (2cms por debajo -
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de la cicatriz umbilical). Se infiltra con xilocaína 

al 2% simple, todo el espesor de la pared abdominal. 

5.- Se punciona con la aguja introductora hasta la cav! 

dad abdominal, siguiendo una dlirecci6n caudal y po 

terior . Se introduce la guía metálica hasta una 

longitud aprox. de 18 cms. reitirando posteriormen­

te la aguja. 

6.- Se realiza una incisión perpendicular a la guía me­

tálica de 1 a 1.5 cms., se coloca el dilatador y la 

camisa sobre la guía y se avanza através de la pa -

red abdominal sin forzar la entrada, con suavldad. 

En dirección caudal y posterl.or hasta l.ntroduclr -­

completamente la camisa. 

7 .- Se retira el dl.latador y la guía metáll.ca quedando 

ónicamente la camisa en la cavidad peritoneal. 

8.- Se introduce el catéter hasta el coji.nete, y se re­

tira la camisa quedando el cojinete en posición suE 

cutánea. 

9.- Se comprueba la permeabilidad del catéter instilan 

do sol. de diálisis de l 000 a 2 000 ce, comproban­

do el ingreso y el egreso en forma adecuada. 

10.- Se infiltra xilocaína al 2%, subcutánea en dirección 

caudal, siguiendo la trayectoria deseada para el tQ 

nel, se punciona nuevamente con la aguja introduc -

tora, se pasa la guía metálica por la misma, se re-
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tira lll aguja, se hace'una incisión perpendicular a 

la guía metálica en la parte distal, se introduce -

el dilatador para preparar el trayecto del túnel. 

11.-Se introduce el estilete para el túnel, se coloca -

el clamp sobre el catéter y se monta éste sobre el 

estilete y se dirigen juntos através del túnel. 

12.-Se verifica nuevamente la funcionalidad del catéter 

se fija el cojinete a tejido celular subcutáneo -­

con catgut crómico 3-0, se sutura la herida quirúr­

gica con catgut crómico 3-0, se colocan apósitos y 

gasa. 

El catéter queda funcionando de acuerdo a las indicaci~ 

caciones de diálisis dadas por el médico. 

Se toma a las 2 hrs. control radiológico de la posición 

del catéter con placa anteroposterior y lateral de abdomen. 

Se midió en cada paciente el día de la colocación del -

catéter la depuración de creatinina, los niveles séricos de 

creatinina, potasio, nitrógeno uréico y hemoglobina. Se de -

terminaron las complicaciones secundarias a la colocación 

del catéter considerando la presencia de dolor cuando el p~ 

ciente requería de algún analgésico; sangrado cunado había -

presencia de sangre fresca o coágulos abundantes en el momeE 

to de egreso del líquido de diálisis, fuga de líquido con la 

visualización directa de la salida del líquido por la herida 

quirúrgica o por el orificio d~ contravertura. Disfunción --
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inmediata cuando no había ingreso, egreso o ambos, o cuando 

se requería más de 20 minutos para el ingreso de líquido y 

más de 30 minutos para el egreso, peritonitis con la pre­

sencia de: cultivo positivo, más de 100 leucocitos por mm 3 , 

con más de 50% de neutrófilos y con tinción de Gram que 

identifica bacterias. El estudio de líquido de diálisis se 

realizó en los pacientes que tenían dolor abdominal, hiper­

termia, infecci.6n del túnel o de la herida quir~rgica o sa­

lida de líquido turbio, se consideró como infección del tú-

el o de la herida quirúrgica, cuando había dolor, hiperemia, 

edema localizado o secreción purulenta por los mismos. 

Se slguló la evoluclón del catéter durante l semana po~ 

terior a la colocación , observando la funcionalidad del ml~ 

mo y las complicaciones antes menci.onadas. 



R E S U L T A D O S 

Durante el período de tiempo que duró el estudio, se -­

captaron un total de 22 pacientes , los cuales reunieron los 

criterios de inclusión y se les colocó catéter de Tenckhoff 

por vía percutánea. El rango de edad fue de 15 a 66 años, -­

con una media de 43.09 años; 11 pacl.entes pertenecían al sexo 

femenino y 11 pacientes al sexo masculino, correspondiéndo­

le 50% a cada grupo. (tabla 1 y 2). 

Todos los paclentes cursaban con IRC con depuración de 

creatinina de<5ml/mln; 15 pacientes se habían aceptado para 

CAPO y 7 para DPI. 

El catéter se colocó en la cabecera del paciente, pr~ 

sentando como complicaciones inmediatas, secundarias a la e~ 

locación: dolor 3 pacientes (13.63%l; disfunción inmediata 3 

pacientes (13.63%); diálisis hemática 2 (9.09%); fuga de lí­

quido de diálisis 2 pacientes (9.09%); infección del túnel y 

orificio de salida l paciente (4.54%l; infección de la heri­

da quirúrgica l paciente (4.54%). (tabla 3). 

El catéter disfuncionó en forma inmediata en 3 pacien -

tes(l3.63%l que coincidió con los 2 de los 3 pacientes que -

tuvieron diálisis hemática y dolor, manejándose éstos con r~ 

tiro inmediato y recolocación en quirófano con revisión de -

la cavidad abdominal, encontrando en uno, abdomen tabicado , 
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y en el segundo paciente laceración peritoneal que coincidió 

obstrucción del catéter por coágulos, en el tercer catéter -

que disfuncionó se trataba de un paciente con obesidad mórb! 

da en la cual el control radiológico mostró la localización 

del catéter en el espesor de la pared abdominal y una mínima 

parte que se introducia a cavidad peritoneal. (tabla 4). 

La fuga de líquido de diálisis se corrigió con el método 

recomendado por el Dr. Oreópulus (2,9), en l paciente, cerra~ 

do el catéter durante 1 semana, y en el 2o.paciente reducie~ 

do la cantidad de líquido de diálisis instilando a cavidad -

abdominal l 000 ce durante l semana. El total de catéteres -

que funcionaron adecuadamente posterior a la instilación fue 

de 19 (86.3%) y 3 (13.63%) disfuncionaron. 

El control radiológico se tomó ónicamente a 21 pacien-­

tes localizándose 15(71%) en posición prevista,; 5(23.8%) -­

posición diferente a la deseada, sin que esto condicionara -

un problema para el flujo de líquido de diálisis. En 1 pa -­

ciente se observó el catéter en localización extraperitoneal 

en un paciente con obesidad mórbida en la cual el largo del 

catéter no alcanzó a llegar a cavidad abdominal (tabla 5). 
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D I s e u s I o N y e o N e L u s I o N E s 

La incidencia de compli.caciones secundarias a la colee~ 

ción del catéter de Tenckhoff por vía percutánea, para la -

integración de pacientes a diálisis peritoneal en nuestro m~ 

dio es similar a la obtenida en otros estudios y reportada -

en la literatura mundial. 

Siendo las complicaciones más frecuentes en nuestra se­

rie: la disfunción del catéter 3/22 (13.6%), el dializado -­

hemático 2/22 (9.09%) y la fuga de líquido 2/22 (9.09%).(ta­

bla 3), que coinciden con el reporte hecho por Michael A., -

en una. serie de 154 catéteres, presentando disfunción 15/154 

(9.7%). Maher E. reporta disfunción en 4/19 (17.4%).Hacien -

do una comparación de las dos series anteriores con la nues­

tra usando Chi cuadrada se demuestra que no existe diferen -

cia significativa, con una p°'>0.50 (tabla 6, refs 6,7). 

Así mismo, comparando la fuga de líquido de diálisis en 

la serie reportada por Michael A.,5/154 (3.2%) y la nuestra 

se obtiene que no hay diferencia significativa entre ambas -

(p=0.7). En relación al sangrado (diálisis hemática) el mis­

mo autor reporta una frecuencia de 71154 (4.5%), la cual ca~ 

parada con la nuestra tampoco da diferencia significativa -­

Cp~0. 70). ( tab 8 refs.7). 
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En la instalación por mini.laparotomía los reportes de -

diferentes series varían, Sll.ngenmeyer reporta disfunción en 

17/315 (5.4%) y fuga de líquido en 11/357 (3.5%), que compa­

rado con nuestra serie utilizando Chi·cuadrada> ti.ene como -

resultado una diferencia no significativa (p= 0.1). (tabla-

9 ref. 10). Otras dos serles de importancia son las reporta­

das por Rubín J. y Cron·en P. con una frecuencia de di.sfun 

clón de 24/123 (]9.5%), y 24/110 (22.0%1 respectivamente; 

fuga de líquido en 23/123 (18.77.l y 10/110 (]0.1%). Las cua­

les comparadas con nuestra serie tampoco tjenen valor s1.gnj­

ficatlvo Cp= 0.21). 

Las otras dos complicaciones que se presentaron con -

una baja incidencia fueron la infección del tónel y orificio 

de salida, así como la infección de la herida qulrórgica en 

un 4.5% en ambos casos. García Ortlz en una serie , 28 pa -

cientes reporta 2 casos de Infección de tónel y 1 de lnfec -

ción del orificio de salida con una Incidencia de 7.14 y 

3.5% respectivamente a pesar del uso de antibióticos profi-­

láctlcos, por lo que consideramos que la ul tilizacl ón de 

antibióticos es innecesaria cuando se utilizan las medidas 

de asepsia y antisepsl.a en forma adecuada. (3,4). 

A diferencia de las series mencionadas en nuestra serie 

se tomó control radiológico posterior a la colocación de el 

catéter, en 21 pacientes. encontrando 15/21 (71.4%) localiz~ 
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dos en hipogastrio, de los cuales 14 (92.2%) funcionaron 

adecuadamente y sólo en uno hubo disfunción (7.1%); 5 caté -

teres (23.8%) se localizaron en mesogastrio o pepigastrio -­

(posición imprevista), funcionando adecuadamente los 5(100%), 

por lo que la posicí.6n no se consideró una causa de disfun-­

ción del catéter, ya que como se sabe estos tienen una ten -

dencta· a migrar y localizarse en forma caprichosa y en po -

cas ocasiones f.nterfíere con el funcinamfento. Un catéter se 

localizó en posición extraperitoneal, quedando en el trayec­

to de la pared abdomi.nal, sltuación que colncide con un re -

porte similar de el Dr. Michael A. (71, ya que en ambos ca -

sos se trataba de pacientes con obesidad morbJda y en ambos 

casos la localización fue similar, siendo en uno de los ca-­

téteres que dlsfuncionaron ésta la causa, y corrigiéndose 

con retf ro y re-colocación en qu:f.rófano, funcf onando adecua­

damente. (tabla 5). 

En relación a los otros dos catéteres que presentaron -

disfunción, esta se acompafió de líquido hem•tico y ambos se 

manejaron con retiro y re-colocación del catéter en quiró -

fano, ambos pacientes tenían antecedentes de cirugía abdo­

minal, una de ellas, paciente transplantada con IRC por re­

chazo se reportó en los hallazgos post-quirúrgicos: abdomen 

tabicado, abundantes coágulos y laceraci6n peritoneal, cau­

sa de sangrado. En la segunda paciente, tenía antecedente 

de IRC, diálisis peritoneal con catéter de Tenckhoff colo -­

cado por minilaparotomía por dos afies, con episodios de per~ 
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C..Í7C Cal re=i~c ¿.¿ .;-3::-e.:-~:- .. ~C;. ... ':'':o!'~~!.': ... :... '-"n ~~ ~"'"'*t ~,\~"--\\'-.tt.,,\ \\'\ 

ae¿cme:n cab!.ca.C>::- y S.3.::':~:"31.i·, ... en ;: .. \~ ... ..! .. J~ ''"'"'\ 1"''"' i,\ 't\l-.~ ,1,>! 

o los ant:ecedent:es de ..: i rt..:s,Lt. ~\t- ... t ... ~t!d. t~~"' t ut .. ty ... ~,- ,•\\m . ..:' \\\\ . .., ,,,,,, 

traindicación relati\·a p .. lr .. -t. l,\ -.~011.~1..·.:h"h'\\ .. h~i 1.'~•' -..'l '"\'" p,•r 

vía percutánea . {tabla 110 • .:.L 

La fuga de líquido dt..> di.littst~•. pr.~~¡\~\\(,! tl\\.: p1H1!ou\~\» 

se corrigió, en 1 c:crrnndo ln dlá\!Ht:-1 plH' \Whn 1lín~. \'U\\ 

segundo paciente dl.sml nuyent!o <le 2 00\lcc 11 1 \lllO "'' l n ''''" 

tidad de líquido instilado, de HCltcrl11) n ln rHern11uwlodo p11r 

el Dr. Oreópulus y el Dr. Poncc. ( 2, 'J) 

En total los catéterci-; funclonuluh f'11ur11n J'J do ~~ q11u 

es 86.3'7.,,, y disfuncjonnron J r1'! Z/: o uHJJ 1 't. /'1~; 

tuvieron complicaiciones (31.lf'/ .. ), t!ll 1, di· t11J1 •1ti ,,,;1.í1H1f u11 

las complicaciones 'Se COrrJgfí!rOn (J~.l"/.,j 1 Hfl '$ so11t 11.11/!Hll 

se retiró y re-colocó ~l C·"Jtf.!t,~r fl';.r/Z.J. ,.,,,.Ju 'J'lh 1f1ll' J• .. ! 

irnos que: en canos de un nt;frf;.1 '.>%'' ·~ri1: Y'!UJJ'i•., , ,,,, u1J01 1.ttr fll 

ca bien esr:ablecicia y sup(:rt! t.:sf1;i, l 1J r.~,J ,,._;,,_t !¡,_ ,,,,,.,,¡H ¡,,,,,,, 
dlel catá~e:- TencY-'1?:! <lk c~ .. ~J,, :t"'#::f:.tJl tMtf.· rttd1 ~IJI ¡;, t ,,,., ,fAl.f¡I.$ ;, 



comparada con la que se observa en la instalación del catéter 

por minilaparotomía sin la necesidad que que implica ésta -

última de un área quirúrgica, de personal y equipo especia -

lizado, y no expone al paciente a un riesgo quirúrgico ni -

anestésico. Consideramos así que, la técnica percutánea es -

una alternativa viable para aplicarse en nuestro medio. 
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T A B L A S. ·y F 1 G Ü ~ A S 

Tabla No 1 
OistribuciOn por edad: _____________________________ .__, _____ ,:__;, __ ~_,;,.__.:..'.:.;.. _____ _ 

15 a ·25 anos '1 
--------------~----------------...::_·.:....:~..:....:~;;...:., __ .:..·..:._...:.:. ______ _ 

26 a 35 af'los 

36 a 45 al'fos 

---------------------------------~~...,;~...,;~~~~~~~----------
46 • 55 i:il"los 

·-:;:-\_·' -,-._-.; 
_:_ _______________________________ ..:.~.:.:.--~-·.:...:.:..-e:-.:.:~-:::!:.,~ .. ~.;;;_._;__:_'~- --

56 a 65 a.Nos -·3 
----------------------------------~~--~~~-.:..:., ___________ . 

ób o Mas atlos 
--------------------------------.:.~--~~-..:_.;_.:.:, ____ .;.: ________ _ 

f.otal e 

-------------------------------------------------------1 -

Edad mtnima 15 a. 
Promedio• 43.09 afros. 

Edad maxima 66 ª• 

Tabla No 2: 
Distribw:iOn por se>:o: 

Total 

Ma.sc::ul i nosr 11 SOY. 

------------------------~---~--~~---~~----~~~---
Femeninos• 1 ~ · ~·:·~0f.~¿~:59r.·,~_:_:_~ 
----------------------··------~--':""."":~--~---:--------- -

22 _______________________ _:~.:__.:__:.:;.··..;.~..:....:._'_.:..:,_.:.·:.:.. _____ ~-~-
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Tabla No 3: 
Complicaciones inmediatas a-la colocacionz 

Tipo de Comolicacibn Frecuenci.:i 

Dolor 3/22 13.óY. 

OisfunciOn Inmediata 3/22 13.6~ 

Fuga de ilquido 2/22 9. 1:: 

Dialisis Hematica 2122 9.1z 

InfecciOn de Tunel 1122 4.57. 

lnfecciOn de heri-
da quirurqica 1/22 -4.57. 

Tabla No 4: 
Causas de disfunciOn inmediata de ol catclerz 

Causa Frecuencia 

Abdomt?n Tabicado y 
di/alisis hematica. 1/22 4.57. 

Dbstrucc!On por 1122 4.5r. 
coagules, di.Uiais 
hematica y abdomen 
t•bicado. 

PosisiOn anomalaº 1122 4.5r. 

Total 3/22 13.ó)I 

° Catéter localizado en pared abdominal. 
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Tabla l~o 5: 
Control ra.diologico y ~une.ion del.' ·ca~Ater_. 

Funcional } 
Local i :.:ación -FrecU~·nci a si . no -----------------------------...,.;. ______ .::; __ ..;...;.:...;:....; __ -: .... -... -:.,.-r--
Posisi6n prcvistat 15/21 14 

PosisiOn i rnprevt.. sta** 5/21 5 

Locali:aciOn Ea tra.-
peritoneal*** 1/21 o 

* Local i::¿iCí on en hipog.:tstrio. ** Locali:aci.On en incsoqastrio o cpigcl!:itrio. *** Local i=aci6n cn:trapcri toncal. 

Tabla No b: 

1 · ·¡ , 

o 

Comparüc10n de lQ frecuencia de complic~cioncs entre 
varias '!.Orie~ y lü nuestra: 11 tnstal.:.ci6n Pcrcutaneaº 

serie 

Mi chacl r.. 

Mallar E. 

r.iuestrci 
serie: 

Total 

2 

Di sfunc:1 On 

15 19.77.l 

4 117.47.l 

3 !13.6Y.l 

22 

P = O. 51 X = l. 3b 
Dife~encia no significativa. 

17 

Normal Total. 

1:;9 154 

19 

19 22 

177 199 



Tabla No 7 
Comparac:i6n de fuga de liquido entre una serie y la 
nuestri.l.1 11 Instalaci6n Percutanccs" 

Serie 

Michael A. 

tlucilitra 
serie: 

Fuqa de liquido 

5 C::3.2Y.> 

Normal Total 

149 1~4 

20 
____________________________________ ;:.~---.:.:--~~ .• :::..::.:.._.:..-:;.-.--

Total 7 - 169 
·-· .. - -·. --- ---------------------·-------------------------------

2 
p : 0.47 X : O. 53 
Diferencl~ no significülivü. 

lat;l.:.. No 8 
Compar.3ci Ori en · 1 a. frccucncit..'l. do sar.Qr'"tdo entre 
una <:lcrie ·'I la nuestra: 11 InstalaciOn Pt;.>rct.1t.:1ncc;,; 11 

Serie 

Mic:h~el A .. 

Nuestra 
Serie 

Total 

7 <4. 5!·:> 

2 (9.17.) 

9 

2 
P = 0.70 X= 0.15 
Sin diferencia signific:ativD. 

16 

Norm¿il Total 

147 154 

20 22 

167 176 



Tabl..1 No 9 

tSTA 
SAUR 

TESIS 
DE lA 

NO DEBE 
B\BllOTEC~ 

Coniparac:i6n untr·¿ frccL1cnc.ia do obstrucciOn y fuqa tJu 
liquido de di~lJ$iS entre •una ~c1·ie de catoleres 
i ns tal ad os por Mi ni 1 aparotomi a v nuestra -.or· i e 

Serie QtJ~tt"LICCi bn 

51 inqencycr n ... l 7 <5. 4Y.) 

Nuestra 
serie 

Total 

Fuua de liou1do 

i 1 c:..;.5x> 

2 t9.1Y.> 

13 

Normal Total 

287 315 

17 22 

. 304 337 

---------------------~----------------------------~------
2 

P = >O. 1 X = 4. 46 
Difet·~ncid no siqritficatfva; 

Tabla t·lo 1(• 
Compari:lc.&.On ent1·::.- fr~cucnc1 .:a de obstrucci On y fuqa d<~· 

llqu1do de d1t.tlisiscmtro dos. series de catetcres 
in<ztaladCJ'::i por Ni ni lc.pa,¡·oto111ia. y nuestra scri~: 

Serie 

Rubín J. 

Cron~n P. 

Nuestr~ 

Serie 

Total 

p = 0.21 

Ob.....:trucci6n FLIQi.l do Li Qtd do 

23 ~ 18. 7%) 

10 (10. 1Y.> 

2 (9.1Y..> 

51 

2 
X = S. 83 

Diferencia no siqnific~tiva. 

19 

76 123 

7b 110 

17 22 

ló9 255 
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