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INTRODUCCION.
En cirrunstancias varias tos pacientes con  Insuficilencia
Renal Cranica Terminal (IRCY) ameritan hemodialisis de urgencia
51 contar COH A Ces0° VRNOi0s,. Para ello,en la actualaidart 58

han ccreanao diversos tipos e accrsos a traves de catéteres

colocadns por unipunc16n o en vasos terminales 210 que exista uno
tdral.En  este estudio buscuamus Cconorer el MeINr ACCE#SO VNSO
comparanda la vida media,numern de hemndiadlisis disponibles,
tiempo quirirgsco para colucacién y ramplicaciones entre los

calateres de Quinton Txribner y Mahiurkar,




ANTECCHDENT S,

La 1acidencia sequn ta Literatura Madial de  Insuticiencla
~enal Crénica Terminal (IRCT) ,se aproxima a 00 casos par cada
millon por afdn. Kl 50Z de ellos son menores de S50 ados  y
candidatos a trasplante. La etinlogia +n arden de trecuencila
correspaonde a glomeruionstritis Sh¥eprelonefeitis
13%, inespectfico S5.9%,poliguistosis S.4% y atros(lr). Los medius
para reemplazar la funcion renal y mantener la vida cronicamente
en la actualitdad son el trasplante v la diralisia (2).

El prioce programa de heaodialisis exitoso se realizo por
Folff y Netherlanils durante la segunda guerra mindiesl ). £l
arceso vascular de elecoion para Iy hemndialisis reonica fus
introdurido en 1966 por Breocsa ¢ Caming (8. EFeba @ construye
srbre la arteria radial y vena cafalica niarmalemente. Sain embargo
puede no exi1stir un acceso vascular definitivo en las sigulentes

circunstancias:



.lnsuficiencia renal cronica terminal diagnosticada
tardiamente y sin fistula venosa interna adn madura.
.Pérdida del acceso vascular por trombbosis o infecciotn.
.Dialisis peritoneal croéonica ambulatoria con peritonitis ne
controlable y

Catéter de didlisis peritoneal crénica con disfuncioén
mecanica o infezcion.

En estas condiciones es urgente un acceso vascular temporal.

TIPOS DE ACCESOS VASCULARES TEMPORALES

.Fistulas arteriovenosas externas.

.Canulacién percutanea de la vena cava superior a través de

la vena subclavia o yugular interna.

.Canulacién percutdnea de la vena cava inferior a través de

1a vena femoral.

.Catetéter auricular a través de la vena cervical.

Las fistulas arteriovenosas externas fueron desarrolladas en
1960 por Quinton y Scribner (5) utilizando un catéter permanante
de silastic~teflén para hemodidlisis aguda y croénica hasta
restaurar o reemplazar la funcion renal. Aunque se ha descrito

@l uso de fistulas arteriovenosas externas en pacientes, la gran
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incidencia de trombosis e infeccion disminuye su superviviencia a
12 meses (&) por lo que en la actualidad solo se emplean como
acceso vascular temporal. Por otra parte, su uso pusde dafar
vasos utilizables o vasos utiles para la construccion de una
fistula arteriovenosa interna (7) lo que ha hecho que la
canulacién percutsnea sea preferida.

La canulacién percutinea temporal de la vena cava superior a
través de la vena subclavia fue desarrollada en 19467 con un
catéter introducida por Erben (8), que pasteriormente fue
popularizado por Uldall (?), para utilizar con miquinas de
dialisis por unipuncioén.

Estos cateéeteres de Iumen anico presentaban prablemas
hemodinamicos por la gran resistencia y altas presiones a que
fumron sometidos (10). En 1los 1idltimos afos se ha creado un
catéter de doble luz paralela con un orificio terminal distal
para 8] retorno venoso y orificio proximal y de mayor calibre
para extension sanguinea menos rigido, coan el gque s« ha

diaminuido la trosbosis y altas presiones (11,12,13).

SITIO Y TECNICA DE COLOCACION.

CATETER DE QUINTON-SCRIBNER.
Este se compone de tres elementos:
«Una canula de tefldn rigido de varios diametros, para
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acoplarla a diferentes calibres wvasculares, una a cada
extremo y

+Una cadnula de silicona para adapatar las cénulas de tefldén.

Los vasos frecuentemente canulados son,en la extremidad
superior la vena cefAlica y la arteria radial y en el miesbro
inferior la vena safena y la arteria tibial.

La técnica consiste en &l aislamiento de la arteria y vena en
una longitud con ligadura de seda cainco ceros de todas las
colaterales. La punta de la canula de teflédn de mayar calibre
adaptable al vasao se empotra bilateralmente un par de
centimetros, previa heparinizacion y pinzamiento. Se colocan
ligaduras de seda tres ceros para fijar la canula al wvaso. Se
interconectan las canulas teflon entre sf, con la cénula de
eilicona, la cual se saca por contrabertura en la piel y se
caonecta en las fases interdialisis.

Existe una variante modificada por aletas laterales que
quedan empetradas antes de la sslida subcutdnea que estavcilizan
al sistema, avitando el dafo vascular y la extraccién. El1 buen
funcionamiento de la fistula se comprueba por el frémito venoso
o por el movimiento de una burbuja aérea colocada en la pieza

intermedia.

CATETER DE DOPLE LUMEN. (MAHURKAR)
La tecnica de colocacién combina los principios establecidos

par Aubaniac para el acceso percutdnen a la vena subclavia (14)



con la de Seldinger (15). El paciente se coloca en decabito
supinc con una almohadilla entre las dos escapulas y €n posicién
de Trendelemburg a 200, para evitar el embolismo aereo vy
facilitar el l1lenado y distensién de la subclavia. €s preferible
1 lado derecho por ser la via mas directa hacia la vena cava
superior se anestesia el punto de entrada bajo la clavicula en la
uniétn de los dos tercios externos con el tercio interno. Se
punciona con una aguja calibre 16 adaptada a una jeringa en
direccion a un punto situado hacia la incisura esternal (la aguija
pasard entre la clavicula y 1a primera caostilla) facilitandose 1la
maniobra sefalando con el dedo (ndice de 1la mano 1zquierda 1la
incisura esternal como punto de referencia. En un individuo
adulto la vena subclavia se encontrard a unos 5o & cms de la
piel. A través de la aguja introductora se coloca la guia
flexo-metilica y una vez realizada sobre la piel una pequera
abertura con bisturi se introduce sobre la guia un dilatador
sijave hasta la vena, Se retira y nueveasente, a través de 1la quia
metdlica con movimientos suaves y rotatorios se introduce el
catéter de doble lumen. Algunos autores aconsejan la tunelizacién
subcutianea para disminuir el ndamero de infecciones (14), pero
esto Nno se ha corrgborado (17). fPara mantener 1a permeabilidad
del catéter interdidlisis es suficiente la introduccitn de 1000
Ul de heparina, 1 c.c. al 1%Z en cada lumen. La heparina se
aspirarid antes de cada diadlisis.
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RETIRO DEL CATETER

QUINTON-SCRIBNER.
Para tal funcién bajo anestesia local, se hace una
exploracion quirurgica hasta localizar la wvena y arteria

canuladas, ambos vasos s€ ligan doblemente con sedas tres ceros
y se retiran las canulas de teflon-silastic. Se cierran la

incisiones en piel y se venda el miembro operado.

DOBLE LUMEN (MAHURKAR) .

Este catéter se extrae de su sitio directo de puncién y se
comprime el sitio de salida vigilando la presencia de sangrado.
En caso de sangrado se comprime mechnicamente en el mismo sitio

hasta cohibirlo.



CUIDADOS Y FUNCION DEL CAYETER.
QUINTON SCRIBNER.

Durante la fase interdiilisis el mismo permanece conectado y
su  funcionamiento &s valorado palpando el frémito. Al proceder
con la hemodiAlisis la cénula de silicén se retira y las de
teflén se conectan a su respectivo flujo previa heparinizacion
completa o regional. En caso de trambosis,estas pueden
recanalizarse con aspiracién suave © 1nyectando solucién
heparinizada hasta lavar ambas l{neas; un segundo procedimiento
es embolectomia con Fogarty. Las cdnulas conectadas son cubiertas

con gasas embebidas en isodinre y se venda la extremidad.

DOBLE LUMEN (MAHURKAR).

El lumen proximal se utiliza para retorno venoso y el distal
para el efluente arterials interdialsis permanecen taponados.
Durante la didlisis bajo asepsia estricta, se retiran los tapones
y conectan los respectivos lameres a la maquina. Al término se
colocan los tapones y se cubren con gasas embebidas en isodine.En
casoc de trombosis se cambia el cateter por uno nuevo,canulando el
previo con guia flexo-metalica. En caso de infeccién se retira el
catéter y se practica una nueva puncion.
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COMPL ICACIONES .

CATETER DE QUINTON~SCRIBNER.

La complicacion mas frecuente es la trombosis,se detecta por
la separacién de los hematies del plasma en la canula debida a la
sedimentacidn celular. En el lado arterial, puede solucionarse,
por succion con jeringa ¥y cuidadousa infusion de dos c.c. de
solucién salina heparinizada, ya que mayores cantidades pueden
producir embolismo retrégrado en la circulacién. En =) lado
venoso se facilita la trombectomia con el uso meticulosn de los
catéteres de Fogarty del niamero 3, as{ como lavados con agentes
fibrinol{ticos (18,19). Otras complicaciones incluyen: infeccidn,
erosién de la cianula a través de la piel y extraccién acidental

de la fistula. Estas tres ultimas ameritan nuevo catéter.

. CATETER DE DOBLE LUMEN (MAHURKAR).

Las complicaciones son inherentes a la técnica: neumot&rax,
penetracion intrapleural, embolismo aereo, ouncidon de la arteria
y mala posician del catéeter (20,21), Las complicaciones tardias
incluyens infecci16n, perforaciotn vascular intratoracica y
trombosis de las venas subclavia o cava superior.

En la infeceion, comun a la colocaci6on de los cateteres,

predomina el estafilococo (2) se detecta por fi1ebre Y



hemocultivaos positivos. £1 tratamiento i1ncluye retiro del
catéter y administracion de Vancomicina, en caso de no
existir respuesta al retiro del cateéeter y abstinencia de nueva
colocacibn hasta pasadas 48 o 72 hrs. La incidencia de infeccion
es proporcional al tiempo de permanencia del catéter (23). Las
medidas para contrarrestar la infeccidn incluyen: asepsia, ctambio
frecuente de gasas con isodine y evitar utilizar el catéter para
transfusitn, medicamentos, muestras y manipulacién por personal
no calificado (24).

Con respecto a la perforacion wvascular con hemotorax,
hemomediastino o hemopericardio, son complicaciones exclusivas
debidas a la rigidez y mavilidad intravascular del catéter, sobre
todo en los colocados por unipuncion. Los catéteres mas flexibles
de poliuretanag o silicona son menos lesivas para la pared
vascular. Las complicaciones enunciadas son dificiles de detectar
por ser catéteres multiperforadns y por seguir funcionando el
dializador con la punta del catéter fuera de la luz vascular
125). El diagnéstico se establece por la presencia de dolor
intratoracico, hipotensi6n, caida del hematocrito y disnea o
taponamiento cardiacn. Es impartante sefalar que salamente se han
reportado cuatro fallecimientos por perforacion vascular (26).

Otras complicaciones tardias son: estenosis y trombosis. La
estenosis  al igual que 1la trombosis impide la creacion de una
fistula interna en el sitio afectado. En caso de poder

efectuarla, no es rara la formacion de un sindrome de



hipertensi1é4n venasa severo por la falta de red colateral (27).
Una camplicacién rara es la anemia hemolitica
microangiopatica con fragmentacién de hematies, esquistocitosis
en sangre periférica y ausencia de coagulacién intravascular
diseminada o hem6lisis inmunalogica la cual se controla con el

retiro o cambio del catéter (28).
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JUSTIFICACIDN.

La frecuencia mundial de pacientes con insuficiencia renal
erdnica terminal ss de BO casos por cada millén por a’ko. de un 5
a 10% de ellos ameritan hemodiAdlisis aguda. En nuestro hospital
ocurren 40 casos por millén par afo, el 3J ameritan hemodidlisis
en condiciones de urgencia. Los accesas vasculares de
urgencia que utilizamos son el Quinton-Scribner y el Mahurkar. La
literatura mundial reporta el Mahurkar compo el de eleccién. En
nuestra comunidad adan no se han realizado estudions comparativos
entra la vida media, nfimero de hemndialisis disponiblea, tiempo
quirdrgico de colocacién, complicaciones y costo de ambos en

beneficio paciente~-hospital.
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DBJETIVOS.

GENERAL.
Comparar 1a vida media, numero de hemodislisis,
complicaciones 3y tiempo quirurglco entre 108 acCesos vasculares

con catéter de Mahurkar y Quinton-Scribner.

PART ICULAR.
Identificar s: el sexo, la edad, la etiologia de 1a
insuficiencia renal crénica terminal o el sitio de colocaci6n del

catéter influyen en la decisi6n del tipo de catéter a utilaizar.

HIFOTESIS.
«E1 catéter de Mahurkar es el mejor acceso vascular para
hemodidlisis de urgencia por su duracién, nGeero  de
hemodidlisis, menor tiempo quirdrgico en su colocacion y

menor numera de complicaciones,

DISERO DEL ESTUDIO.
Este trabajo corresponde a un ¢nsayo clinico por realizarse
baja normas de un protocolo prospectivo, long: tudinal,

comparativo y experimental.
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CRITERIOS DE INCLUSION.
Todos los pacientes atendidos en el HCSCN que ameritaban un

acceso vascular para hemodidlisis de urgencia.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
-Facientes atendidos fuera del Hospital.
-Pacientes que fallecieron, abandonaron el tratamiento o
trasladaron su sitio de residencia.
.Pacientes que tuvieron salida o traccién accidental del
catéter.
+Pacientes que por su estado mental no sean capaces de

vigilar su cateter.

UBICACION TIEMPO-ESPACIO.
Este ensayo clinico se realizd con pacientes tratados con
fistulas arteriovenosas externas tipo Mahurkar y Quinton-Scribner
en el periodo de Junio de 1989 a Junio de 1991 en el Hospital

Central Sur de Concentracién Nacional.
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VARIABLES.
.Edad
-Sexo.
.Eticlogfa de la insuficiencia renal.
.Tipo de cateéter.
.S1t10 de colocacion,
+.Tiempo quirurgico.
-.Complicaciones:
-Neumotérax.
~Penetracién intrapleural,
~Embolismo.
~Puncién de la arteria.
~Mala posicidn del cateéter,
-Sangrado.
-Perforaci6on de vasos-Grganos.
~Trombosis.
~Estenosis.
~Infeccion.

-Dehiscencia.
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HMETODOLOGIA.

l.es pacientes derecho habientes de Fetroleos Mexicanos eran
canalizadcs al servicio de cirugia general y celeccionados para
el estudio, completandose €]l numero total de pacientes a los 24
meses. Los pacientes fueron asignados secuencialmente a un tipo
de catéter. La colocacitn se efectud por alguno de los seis
cirujanos del servicio. Los pacientes fueron vigilados desde 1a
colocacion hasta el retiro del cateter, por recuperacion de la
funcion renal, trasplante o colocacién de una fistula permanente.

Las variables discontinuas se analizaron mediante el método
de Xi cuadrada y las continuas mediante T de student pareada. El
andlisis estadistico fué realizado par el departamento de

investigacion del Hospital.

RECURS0S ¥ ETICA.

El estudio se efectuo en su totalidad con lus recursos del
Hospital, instalaciones, clinica, quiIrurgicos, personal de
enfaermeria y cirujanos.

No ameritd ninguna autorizacion legal por parte del paciente
ni hospital, debido a que se trata de un procedimiento de
urgencia de rutina, sin ningun ri1esgo a los determinadas por la
téecnica de puncion o ligadura de vasps terminales,

17



RESULTADOS.

Para los pacientes con catéter de Quinton-Scribner y
Mahurkar, la edad promedio fué de 42.3 afos y 43 adfos
respectivamente(cuadrio namero 1), can un rango de 17 a BS y de
13 a 82 adfdos,predominando en ambos grupos los adultos entre la
quinta y sexta deécada. La etioclogfa de la insuficiencia renal
craonica terminal para el grupo de Quinton-Scribner fueé
glomerulonefritis en el S0%, poliquistasis en el 207% y
enfermedades de la coladgena en otro 20%; para el grupo con el
catéter de Mahurkar un 507 tuvo glomerulonefritis y un 40%L can
poliquistosis y Diabetes Mellitus (cuadro nimero 2).

Fara ! primer grupo hubo 13 hombres y 7 mujeres y para el
segundo grupo 14 hambres y & mujeres.

La mitad de 1los catéteres de Quinton-Scribner fueron
colocados por el cirujano aeneral y la otra mitad por el cirujane
vascular. Todos los cateteres de Mahurkar fueron colocados por el
cirujano general.

El tiempoc promedio global para la colaocacion del catéter de
Quintan—Scribner fué de 45° y para el catéter de Mahurftar fue de

25° (cuadrn numero 3).



Las complicaciones del catéter de Quinton—-Scribner fueron
(cuadro numeero 413

iJn desgarra de 1la arteria tibaal posteriar, ia cual S8
corrigi® sin complicaciones.

Doce ctasos de trombosis, cuatro de sllos ameritaron nusvo
catéter por haber ocurrido en los primeros cinco dtas de la
colocaci16n; ocho cambiaron a oatro programa de hemodiAlisis,
cuando ya se habia corregido la alteraci16n aguda.

Dos pacientes presentaron infecci1dan en el si1tio de la
colocacion ameritando retiro y un nuevo catéeter.

Para el grupo de catoter de Mahurkar se presentarons

Trombosis inmediata en tres casos, ameritando nuevo catéter y
heparinizacién profijdctica. Un paciente presento trombosis a los
treinta dias de colocacibng al retiro del catéter este se
encontraba acodado y perforado.

La wida media para las catéteres de Quinton Scribner fud de
2.4 dias con wuna rango de 1 a 264 dias y el numero de
hemodidlisis de 2 a 110 con un promedio de 22.75. Para los
catéteres de Mahurkar la vida media fue de 55.2 dias con un rango
de 1 a 170 3y un promedio de hemodialisis de 20.5 con un ranga de
12.74& (cuadros namero S y &6).

E1l analisis estadistico para variancias homogéneas con T de
student y el de Xi cuadrada no es significativo en el nusero de
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hemodialisis, edad, se:o, etinlogia, O especialista. Al comoarar
los tiempos quirdrgicos empleados en la colocacien y el numero de
caomplicaciones se encontré una diferencia significativa que

favorece al catéter de Mahurtar con una p < 0,05,



DISCUSION.

Se acepta que €] "estandar de oro” para ACCESOS VENOSOS &N
hemodidlisis sea la tistula arteriovenosa interna tipo
Cimino-Brescia, sin embargo en muchas ocasiones esta opcién no es
posible, comao ocurrit en nuestros casos.

En nuestro haspital, al iniciar este estudio la utilizacion
de ambos catéteres era indistinta, nuestra hipotesis sostenia que
el catéter de Mahurkar era el mas adecuado.

La muestra recolectada durante un periodo de 24 meses es
pequeda, pero cumple can los requisitos de un ensayo clinico y
sus resultados son valiosos como producto  de un estudia
preliminar.

El anAalisis de 1la vida media para ambos catéteres no
demuestra que alqQuno de ellos sea de mayor bengficio. Peroc al
analizar los rangos se observa que para el cateéter de
Quinton-Scribner huto «olo dos casos nue rebhasaron los 200 dias y
para el Matwrkar todos tienen una vida media mas uniforme, de tal
forma que sin estos dos casos los catéteres de Quinton-Scribner
disminuyen su duracion en 34 dias en comparacitn a 50 del
Mahurkar. Esto es posible s1 se toma en cuenta que el catéter de
Quinton-Scribner se coloca en vasos terminales de pequeso calibre
y el Mahurkar en vasos de gran calibre y altos flujos. Lo miamo
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se aduce para la mayor incidencia de trombosis e infecciones en
el catéter de Quinton-Scribner.

La explicacion de que no se ohservaran complicaciones de la
puncion fué por el uso de una adecuada técnica.

Mientras e} catéter de Quinton-Scribner amerita tecnica de
cielo abierto, el cateter de Mahurkar se coloca por puncion
reduciendo significativamente ¢l tiempo del procedimiento.

Aungue este estudio no muestra diferencias importantes, nos
permite recomendar el uso del catéeter de Mahurkar en situaciones

de emergencia.

Cng
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CONCLUSIGNES

En este estudio no se demostrd en forma concluyente que la
vida media de el cateter de Mahurkar fuera mayor a la del
Quinton-Scribner.

Tampoco se observa que el ndmero de hemodiilisis sea mayor
para el cateter de Quinton-Scirbner o del Mahurkar.

Con una adecuada técnica quirdargica Ias camplicaciones per

puncidn son eliminadas en la colocacion de el catéter de

mahurkar.

Las complicaciones par trombosis e infeccion san
significativamente mayores en el catéter de
Quinton-Scribner.

El tiempo quirargico de colocacidn se prolonga

significativamente con tecnica a cielo abierto para el
catéter de Quinton-Scribner.
La edad,sex0 y eticlogia no contraindican ningun tipo de

cateter,

(33
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EDAD QUINTON-SCRIBNER MAHURKAR
10 a 20 a. 3 3
21 a 40 7 4
41 a 60 9 10
61 a 85 1 3

CUADRO NUM t

ETIOLOGIA QUINTON-SCRIBNER MAHURKAR
Glomerulonefritis 6 10
Poliquistosis 4 4
Diabetes mellitus - 4
Colagenopatlas 4 -
Inespecifico 6 2

CUADRO NUM.2
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TITEMPO QUIRURGICO QUINTON-SCRIBNER MAHURKAR.
- 15" 1 2
15 a 30 9 14
31 a 4% 8 4
46 a 60 2 -

CUADRO NUM. 3

COMPLICACIONES. QUINTON~SCRIBNER MAHURKAR.
Trombosis 12 3
Infeccibn 2 -

Lesion Arterial

1

CUADRO NUM. 4
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VIDA MEDIA. QUINTON-SCRIBNER MAHURKAR.
1 a 10 dias. 4
11 a 40 7 S
41 a 70 5 5
717 a 110 2 5
t11 a 150 - 1
151 a 270 2 -
CUADRO NUM. 5
NUMERO DE HEMODIALISIS QUINTON-SCRIBNER MAHURKAR .
1 a 20 13 1"
21 a 40 5 8
41 a 120 2 !

CUADRO NUM. 6
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