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1Nmnnucc1m1. 

En c1rr11nLtanc1a1> varl'-"., loe¡ p.tCtF-ntec, cnn Jnsuf1c1enc1a 

Renal Crt'lntr.a Term1n..i.l CtRCll nmortt•n h~mod1Al1•1s d• urq•nc1a 

sin cnntar· cnt1 .~t L·P.snr, vpno•?.o.,,,. f•,\r~ ellu,en l.a dCt:lht.l1d•r1 ,is• 

han crf"ar1o t11ver"Sn'h lip1.s de .. CCPO:.O"i a lr•ve• d• eAt•ter•• 

r:nlocadns pClr 11n1punc1nn o en v.t~os t.t:>rm1n .. IP5 -:ilO que •x1•ta uno 

tdf"d 1. l:-"n e'"ilte eistud 10 tJl•~.c-J11111s r.t1nnr Pr e 1 rn• 1r>r •cc.••o veno•o 

comparando }el ..,1da 1ned1d,ruJnuo·r·r, de flpmndtal 1~1-. dt•pontbl••• 

tif•tnpo qu1rúrq1r.o p.tra col1.Jr..tc10n y r:r1mpl1C•CtCJn .. !I Pntr• loa 

catt .. te>rec; de Quintan ~.t r 1bner y t"lahur'°.ar. 



At-'TECC:NOCNt r:s. 

La 1nc1dl!"nc t• ir;:;eqi.ln la L 1 t~ratur•a 1'1und1cll t1~ l11"iuf 1c1e1'lc: 1a 

Ren•l CrOn1r:c1 lerm1nal <IRCT),se ar,rox1ma •l íJO C.d50S por• cal.JA 

mt 1 lOn pnr .año. 1~1 5ú'l. dto" el lo'i son menure"i de 51·1 años y 

C•nd1datos trasplante. La ~tll'.>lovt.a ordE>n de tr-~c:uf-'nCl..l 

correspondP. 

13~,inespec.lftco S.9~~.pol14u1~tusis. 5.41. y atrosCti. Las 1aed1u~ 

p•r.- r•e•mplazar la furicaón r~n.:r.l y mantf:"ner Id vida c:roo1c.1n1enlH 

•n l• dCtual 1ddd o;.on el trac:;.pld11l~ y l.:r. da al 1-,.1 .... (2). 

F.l pr1uu•r· 11r·c19ru1n.t de h...,11111d1al1s1 ... ex1t1Jo;o o;,p rHo1l1zo por 

t-:olff y Nt ... therlands durñnle la "=>••c,unda 1..tuPrrd m1indtdl <!.>. [l 

vtt~ct1lclr de PlPrr ttm p.tr., l 1 henind1"l1c,1..; ,·,·nr11c t fup 

introducidu en l'1bb por BrP"•f" Id "( C1m1no <41. fo;,ln <;P. ,-rino;,,tr·uye 

tiC•brP. 1.t drterta r~'l1l1o1l y vena t.&fAI lC.d n11rmrilemente. Sin ~nitJ..1rr,,o 

puede no 1tx1st1r un acce~o vtlscular def1n1t1vn en la<i 1¡¡1yu1entes 

e ircunst.:1nc1dtt: 
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.Insuficiencia renal crOnica terminal 

t•rdi•mente y sin fistula venosa intern• aún madura • 

• Pérdida del acceso vascular por trombosis o infección • 

• DiAlisis peritoneal crOnica ambulatoria con peritonitis no 

controlable y 

.Catéter de diAlisis peritoneal crónica con disfunción 

mecAnica o infeccion. 

En estas condiciones es urgente un acceso vascular te•poral. 

TIPOS DE ACCESOS VASCULARES TEMPORALES 

.Fi•tulas arteriovenosas aKternas • 

• Canulación percutAnea da la vena cava ~up•rior a travé& de 

la vena subclavi• o yu9ular interna • 

• CanulaciOn percutanea de la vena cava inferior a través de 

la v•na femoral • 

• c.tetéter auricular a través de la vena cervical. 

Las fistulas arterioveno5as eKternas fueron desarrollada• en 

1960 por Quintan y Scribner <Sl utilizando un cat6ter perm•n•nt• 

de silastic-teflón para hemodit1ilisis aouda y crónica hasta 

restaurar o reemplazar la función renal •. Aunque •e ha descrito 

el uso de fistulas arteriovenosas &Kterna• •n pacientes, lil gr•n 



., l 



incidencia de trombosis e infección disminuya su superv1viencia a 

12 meses (6) par lo que en la actualidad &ole se emplean como 

acceso vasculAr temporal. Por otra parte, su uso puede dañar 

vasos utilizables o vasos útiles para la construcción de una 

fistula arteriovenosa interna (7) lo que ha hecho qua la 

canulaci6n percutAnea sea preferida. 

La canulacíón parcutAnea temporal de la vena cava superior 

través de la vena subclavia fue desarrollada en 1969 con un 

catéter introducida por Erben <B>, que posteriormente fué 

popularizado por Uldall <9>, para utilizar con mAquina• da 

diAlisis por unipunci6n. 

Estos catéteres de lumen 6nico presentaban problemas 

hemodinAmicos por la gran resistencia y altas presiones a qua 

fu•ron sometidos (10). En los últimos años se ha creado un 

catéter de doble luz paralela con un orificio t•rminal distal 

para el retorno venoso y orificio proxim•l y de mayor calibre 

para extensión sangu1nea menos rlQido, con el que se ha 

disminuido l• tro•bosis y altas pr•sione& <11,12,13). 

SITIO Y TECNICA DE COLOCACION. 

CATETER DE QUINTON-SCRIBNER. 

Este se compone d• tres ele~entcs: 

.Una cAnul• de teflón rigido da varios dt•metros, para 
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acoplarla a diferent~• calibres v•scular•s, una A cada 

extremo y 

.Una cAnula de silicona para adapatar las cinulas de tef16n. 

Los vasos frecuentemente canulados son,en la extreMidad 

superior la vena cefálica y la arteria radial y en el mi••bro 

inferior la vena safena y la arteria tibial. 

La técnica consiste en el aislamiento de la •rteria y vena 9fl 

una lon9itud con ligadura de seda cinco ceros de tod•s las 

colaterales. La punta de la cánula de tef lOn de Mayor calibr• 

adaptable al vaso se empotra bilateralmente un par d• 

cent1metros, previa heparinización y p1nza~iento. Se colocan 

ligaduras de seda tres ceros para fijar la cAnul• al vaso. Se 

interconectan las c~nuJas tef16n entre si, con la cAnul• d• 

silicona, la cual se saca por contrabertur• en l• piel y •• 

conecta en las fases interdiAlisis. 

EKiste variante modificada por •l•tas l•ter•l•• qu• 

qued3n ~mpctr~da~ antes de l• &oliUd buL~ut~n•• que esi•U1l1z•n 

al sistema, evi tanda el daño vascular y la extracción. El buen 

funcionamiento de la fistula se comprueba por el fréMito venoso 

por el movimiento de un~ burbuJa aére~ colocada •n Ja pieza 

intermediaª 

CATETER DE DOBLE LUMEN. IMAHURKARl 

La tecnica de colocac1ón combina los pr1ncip109 est•blecidos 

por Oub.in1~i:. para el •cceso percut.ineo a l• vena subclavia (14) 



con la de Seldinger <15>. El paciente se coloca en decúbito 

supino con una almohadilla entre la'lt dos escApulas y en posición 

de Trendelemburg a 200, para evitar el embol 1smo aE?reo y 

facilitar el llenado y difitensiOn de la subclavia. Es pr·eferible 

el lado derecho por ser la via mas directa hacia la vena cava 

superior se anestesia el punto de entrada baJO la clavicula en la 

unión de los dos tercios eKternos con el tercio interno. Sa 

punciona con una aguja calibre 1b adaptada a una JerinQa en 

dirección a un punto situado hacia la incisura esternal (la aguja 

pasarA entre la clavicula y la primera costilla) facilitándose la 

maniobra se~alando con el dedo indice de la mano izquierda 1~ 

incisura esternal como punto de referencia. En un individuo 

adulto la vena subclavia se encontrara • unos 5 o ó cms de la 

piel. A triavés de la a9uja introductora se coloca la guia 

fleKo-metAlica y una vez realizada sobre la piel una pequeña 

abertura con bisturi se introduce sobre la guia un dilatador 

suave hasta la vena, se ret1ra y nut1v1111n1&nte~ a trav~~ d• la Quia 

met~lica con movimientos suaves y rotatorio~ s~ introduce el 

catéter de doble lumen. Algunos autores aconsejan la tunelización 

subcut~nea para disminuir el nómero de infecciones (16), pero 

esto no se ha corroborado (17>. Para mantener la permeabilidad 

del catéter interd1a.lisis es suficiente la introducción de 1000 

Ut de heparina, 1 e.e. al 17. en cada lumen. La heparina se 

aspirará antes de cada di~lis1s. 
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RETIRO DEL CATETER 

QUINTON-SCRIBNER. 

Para tal función bajo an•stesía local, una 

eMp lo rae i ón quiruri;.ica hasta localtzat• la v•n• y •rteri• 

canuladas, ambos vasos se ltgan doblemente con sedas tres ceros 

y se retiran las c~nulas de tefl6n-s1lastic. Se cierran la 

incisiones en piel y se venda el miembro operado. 

DOBLE LUMEN (MAHUR~AR>. 

Esta catéter se extrae de su sitio directo de punción y se 

comprime el sitio de salida vigilando la pr•s•ncia de ••norada. 

En caso de sangrado se comprime mec~ntc•mente en el MiWMO sitio 

hasta cohibirlo. 
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CUIDADOS V FUNCION DEL CATETER. 

QUINTON SCRIBNER. 

Durante la fase interdi~lisis el mismo permanece conectado y 

su funcionamiento es valorado palpando el fré~ito. Al proceder 

con la hemodiAlisis la cánula de silicón se retira y las de 

teflOn se conectan a su respectivo flujo previa heparin1zactOn 

completa o regional. En caso de trombosis,estas pueden 

recanalizarse aspiración suave o inyectando solución 

heparinizada hasta lavar ambas linea~; un seQundo procedimiento 

es embolectomia con Fogarty. Las cánulas conectadas son cubiertas 

con gasas embebidas en isodine y se venda la extremidad. 

DOBLE LUMEN lMAHURKARl. 

El lumen proximal se utiliza para retorno venoso y el distal 

para el efluente arterial; interdialsis p~rmanecen t~ponados. 

Durante la diálisis bajo asepsia estricta, se retiran los tapones 

y conect~n lo~ re~oectivos lúmePes a la máquina. Al término se 

colocan los tapones y se cubren con ga~as embebidas ~n isod1ne.En 

caso de trombosi~ se cambia e1 cateter por uno nuevo,canulando el 

previo con guia flexo-metalica. En caso de infecc16n se retira el 

catéter y se practica un~ nueva punciOn. 
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COMPLICACIONES. 

CATETER DE QUINTON-SCR!BNER. 

La complicación más frecuente e5 la trombosis,se detectA por 

la separación de los hematles del plasma en l• c.anul• drbidA • l• 

sedimentación celular. En el lado arterial, puede solucion•r••, 

por succion con jeringa y cuidadusa infusión de dos e.e. de 

soluciOn salina heparini::ada, ya que m•yore!S c•ntidad•• pu•d•n 

producir embolismo retrógrado la c1rculación. En •l l•do 

venoso se facilita la trombectomta con el uso meticuloso de los 

catéteres de Fogarty del número 3, asi como lavados con aQentes 

fibrinoliticos <18,19>. Otras complicaciones incluy•ns infección, 

erosión de la cAnula a través de la piel y extracción acidental 

de la fistula. Estas tres últimas ameritan nuevo c•t•t•r. 

CATETER DE DOBLE LUMEN <HAHUR~ARl. 

Las compl1cac1ones son inh•rente'S a la técn1c•1 neumotOrax, 

penetración intrapleural, embolismo aereo, ounctOn de la arteria 

y mala posición del catéter ( 20, 21). Las comp 1 ic•cione• tardta<1 

incluyen: infeccion, nerforacion vascular intratorácic• y 

trombosis de la~ venas subclavia o cAva superior. 

En la infeccion, comUn la colocaciOn de los catéteor•s, 

predomin~ el esta'f t lococo (';'2) detecta po~ fiebre y 



hemocu l ti vos positivos. El tratamiento incluye retiro del 

cat~te,.. y admin1st,..aci6n de Vancom1cina, en e: aso de no 

existir respuesta al retiro del catéte,.. y abstinenc1a de nueva 

colocaci6n hasta pasadag 48 o 72 hrs. La incidencia de infección 

es proporcional al tiempo de permanencia del catéter <23>. Las 

medidas pa,..a contrarrestar la infección incluyen: aseps1a 1 cambio 

frecuente de gasas con isodine y evitar utilizar el catéter pa,..a 

transfusión, medicamentos, muestras y manipulación por personal 

no calificado (24). 

Con respecto a la perforación vascular con hemotórax, 

hemomediastino o hemopericardio, son complicaciones exclusivas 

debidas a la ri9idez y movilidad intravascular del catéter, sobre 

todo en los colocados por unipunción. Los catéteres mas flexibles 

de pal iuretano silicona son menos lesivos para la pared 

vascular. Las complicaciones enunciadas son diflciles de detectar 

por ser catéteres multiperforado9 y por seguir funcionando el 

dializador con la punta del catéter fuer• de la luz vascular 

t25). El diaQnósttc:o se establece por ld. presenc.ia de dolor 

intratorác:ic.o, hipotensión, c.aida del hematocrito y disnea o 

taponamiento cardiaco. Es importante señalar que solamente se han 

r"eporto;1dn cuatro fallecimientos por perforac.ión vascular t2ó>. 

Otras complicac:iones tardias son: esteno5is y trombosis. La 

estenosis al igual que la trombosis impide la creación de una 

fistula interna en el sitio afectado. En c:aso dP poder 

efectuarla, no es rara la formac16n de un slndrome de 



hipertensión venosa severo por la falt• de red col•teral <27). 

Una complicaciOn rara es 

microanqiopática con fra9mentac10n d• hemattes, esquistocitasi• 

en sangre per1fér1ca y ausencia d~ coa9ulaci6n intrav••cular 

diseminada o hem6l1s1s inmunolo9ica la cual se controla can •l 

retiro o cambio del catéter <~8). 
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JUSTIFICACION. 

La frecuencia mundial de pacientes con insuf ícienc1a renal 

crónica terminal es de 80 casos por cada millOn por año. de un 5 

a 10% de ellos ameritan hemodtalisis aguda. En nuestro hospital 

ocurren 40 casos por millón por año, el 3r. ameritan hemodiAlisis 

en condiciones de ur9encia. Los accesos vasculares de 

urgencia que utiliz•mos son el Qutnton-Scribner y el Mahurkar. La 

literatura mundial reporta el Mahurkar como el de elección. En 

nuestra comunidad aún no ~e han realizado estudios comparativos 

entra la vid .. media, m'.1mero de hemodiálisi~ disponibleg, 9 tiempo 

quiróroico de colocaci6n, complicacione'S y costo de ambos en 

beneficio paciente-hospital. 
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GENERAL. 

Comparar la vida 

OBJETIVOS. 

media, número de hemod1Al isis, 

compl1caciones y tiempo qu1rurr;,1co entre los accesos vasculAres 

con catéter de Mahurkar y Quinton-Scribner. 

PARTICULAR. 

ldent1f1car 51 el seMo, la edad, la et1ol0Qla de lA 

insuficiencia renal crónica terminal o el s1t10 de colocaci6n del 

catéter influyen en la decis10n del tipo de catéter a utilizar. 

HIPOTESIS • 

• El catéter de Mahurkar es el meJor acceso vascular para 

hemodiAlisis de 

hemodiAl is1s, menor ti&mpo quirür91co en su colocacton y 

menor número de compllcactanes. 

Este trabajo 

normils de 

DISEÑO DEL ESTUDIO. 

corresponde a un ensayo cltn1co por realizar•• 

un protocolo prospectivo, lon91tud1nal, 

comparativo y e'>:per1mental. 

14 



CRITERIOS DE INCLUSION. 

Todas los pacientes atendidos en el HCSCN que ameritaban un 

acceso vascular para hemod1ális1s de urgencia. 

CRITERIOS DE EXCLUSION • 

• Pacientes atendidos fuera del Hospitdl • 

• Pacientes que fallecieron, abandonaron el tratamiento o 

trasladaron su sitio de residencia • 

• Pacientes que tuvieron salida 

catéter . 

tracción ~ccidental del 

• P•cientes que por 

vigilar su cateter. 

estado menta! no sean capaces de 

UBICACION TIEMPO-ESPACIO. 

Este ensayo cllnico se realizó con pacient•s tratados con 

fistulas arteriovenosa~ externas tipa Mahurkar y Quinton-Scribner 

•n el periodo de Junio da 1989 a Junio de 1991 en el Hospital 

Central Sur de Concentración Nacional. 
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VARIABLES • 

• Edad 

.SeHo • 

• Etiología de la insuficiencia renal • 

• Tipo de catéter • 

• S1t10 de colocac1on • 

• Tiempo quir•ur9ic:o .. 

• Complicactones: 

-NeumotOrax. 

-Penetración intrapleural. 

-Embolismo. 

-Punción de la arteria. 

-Mala posición del catéter. 

-Sangrado. 

-Perforación da vasos-Organo~. 

-TrDfnbosis. 

-Estenosis. 

-tnfecciOn. 

-Dehiscencia. 
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HETODDLOGIA. 

Los pac1entes derecho habientes de f'etroleos Mexicanos •ran 

canalizados al serv1c10 de cirug1a general y ~Rl@cc1onados par• 

el estudio, completandose el número total de pacientes • los 24 

meses. Los pacientes fueron as1t;,nados secuencialmente • un tipo 

de catéter. La colocación se efectuó por alguno de los seis 

cirujanos del servicio. Los pacientes fueron vigilados desde la 

colocación hasta el retiro del catéter, por recuperación dtt la 

función renal, trasplante o colocación de una f1stul• perm•nenta. 

Las variables discontinuas se analizaron mediante el m6toda 

de Xi cuadrada y las continuas mediante T de studant pareada. El 

anál1t:.is estadist1c.o 1ué rl!al i.;:c..do por el departamento de 

investi~ac10n del Hospital. 

RECURSOS V ETICA. 

El estudio etectuo en su total id,;ad con los recu1·sos dal 

Ho5pital, instalaciones, clinica, quirurgtcos, 

enfermer1a y ciruJanos. 

personal 

No ameritó ntn~Lina autor1zacion leq•l por par•te del paciente 

nt hospital, debido que trata de un proc•dlmiento d~ 

urgenc1~ de rutinat sin n1ngun r1es90 a los determtn•dos por la 

técntcoO' de punciOn o l1gddura de vasos terminales. 
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RESULTADOS. 

Para los pacientes con catéter de Qu1nton-Scr1bner y 

Mahurkar, la edad promedio fué de 42.~ años y 43 años 

respectivamente<cuadrio número 1>, con un rango de 17 a SS y de 

13 82 años,predominando en ambos grupos los adultos entre la 

quinta y sexta d~cada. La atiolog1a de la insuficiencia renal 

crónica terminal para el grupo de Quinton-Scribner fué 

9lomerulonefr1tis en el 30%. poliquistosis en el 207. y 

enfermedades de la colA9ena en otro 207.; para el grupo con el 

catéter de Mahurkar un 507. tuvo Qlomerulonefriti9 y un 40X con 

pal 1quistos1s y Diabetes Mel 1 i tus <cuadro ni:imero 2). 

Para Ql primer grupo hubo 13 hombres y 7 mujeres y para el 

segundo grupo 14 hombres y 6 muJeres. 

La mitad de lo5 catéteres de Qu1ntcn-Scribner fueron 

colocados por el cirujano Qeneral y l~ otra mitad por ~l cirujano 

vascular .. Todos los cateteres de Mahurkcu .. fueron colocados cor el 

cirujano general. 

El tiempo promedio global para la colccac10n del catéter de 

Qu1nton-Scribner fué de 45' y para el catéter de Mahurl-ar fue de 

25' (cuadro número 3>. 
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Las complicaciones del catéter de Quinton-Scribner fueron 

Ccuadro númeero 4}; 

Un desgarro de la art~r1a tib1al posterior, la cual se 

corrigió sin compl1caciones. 

Doce casos de trombosis, cuatro de ellos a•Prit•ron nuevo 

catéter por haber ocurrido en los primeros cinco dtas de la 

colocac16n; ocho cambiaron otro programa de hemodiAlis1s, 

cuando ya se habia corregido la alterac10n aguda. 

Dos pacientes presentaron infección en el sitio de la 

colocación ameritando retiro y un nuevo catéter. 

Para el grupo de catater de Mahur~ar se presentaren: 

Trombosis inmediata en tres casos, ameritando nuevo cat•ter y 

heparinización profiláctica. Un paciente presento trclftbosis A los 

treinta días de colocación; al retiro del catéter este s• 

encontraba acod~do y perforado. 

La vida media para los catéteres de Quinten Scr1bner fl.1• de 

52.4 dias con una ranqo de a ~64 d1as y el num•ro d• 

he~odiál1sis de 2 a 110 con un promedio de 22.75. Para los 

catéteres de Mahurkar la vida med1~ fué de 55.2 d1as con un r•ngo 

de 1 a 170 ) un promert10 de hemodialists de 20.S con un rango d• 

12. 7ó <cu~droo; número 5 y 61. 

El an~ltsts estadt~tico para var1anc1as homoqéneas con T d~ 

student y el deo Xi cuadrada no es sign1f1cat1vo en el nlu11ero de 

19 



hemod1~lisis, edad, se·:o. etaologia, o especialista. Al comoarar 

los tiempos quirúrgicos empleados en la c.olocacaon y eol numero de 

ccmolicacaones se encontró una diferencia significativa que 

favorece al catéter de Hahur~ar con una p < 0.05. 

20 



DISCUSION. 

Se acept~ que el •estandar de oro" para accesos venoso~ ltn 

hemodi~l1sis sea la fistula arter1ovenosa interna tipa 

Cimino-Brescia, sin embargo en muchas oca'iiiones esta opciOn no •• 

posible, como ocurrió en nuestros casos. 

En nuestro hospital, al in1c1ar este estudio la util12•ci6n 

de ambos catéteres era indistinta, nuestra hipótesis sost~nlA qu• 

el catéter de Mahurk.ar el ma§ adecuado. 

La muestra recolectad• durante un periodo de 24 m•s•• •• 

pequeffa, pero cumple con los requisitos de un ensayo cltnico y 

•us resultados son valio&os como producto de 

preliminar. 

un estudia 

El anAlists de la vtda media para ambos cat•t•r•• no 

demuestra que alguno de ellos sea de mayor beneficia. P•ro al 

analizar los rangos se observa que parA el c•t6ter de 

Qu.i11ton-Scribn~r hubo -::ola do-;; cot~n-. r'1LIP r.-basaron los 200 dias y 

para el Mahurkar todos tienen ttna vid.:- media mas uniforM•, d• till 

forma que sin estos dos c~sos lo~ catéteres de Quinton-Scribner 

disminuyen su dur·ae 1 on en :::;4 d1as en comparac16n • 50 del 

Mahur-kar. Esto es posible s1 se toma en cuenta que el cat6ter de 

Quinton-Scri.bner se coloca en vasos ter1n1nales deo pequeño calibre 

y el Ma.hurkar en vasos de gran cal ;bre y altos fluJos. Lo mi!imo 



se aduce para la may·or incidencia de trombosis e 1nfecc1ones en 

el catéter d@ Qu1nton-Sc~ibner. 

La expl1cacion de que no se observaran compl1c~c1ones de l• 

punción fue por el uso de una adecuada. técnica. 

Mientras el catéter de Qu1nton-Scr1bner amerita tecnica de 

cielo ~bierto, el cateter de Mahurkar se coloca por punción 

reduciendo si9n1f1cativamente ~l tiempo del procedtmtento. 

Aunque eo:;te estudio no muestra d1ferenc1as importante!i, nos 

permite recomendar el uso del catéter de Hahurkar en situaciones 

de emergencia. 



CONCLUSIONES 

1. En este estudio no se demostró en forma concluyente que la 

vida media de el catéter de Mahurkar fuera mayor a la del 

Quinton-Scribner. 

2. Tampoco se observa que el número de hemodiAlisis sea mayor 

para el cateter de Quinton-Scirbner o del Mahurkar. 

3. Con una adecuada técnica quirórgica las complicac10nes por 

punción son eliminadas en la colocaci6n de el catéter de 

tnahurkar. 

4. Las complicaciones 

significativamente 

Quinton-Scribner. 

por trombosis 

mayores en 

e 

el 

5.. El tiempo quirúrgico de colocaciOn 

infecc10n 

catéter 

sen 

de 

prolonga 

1dgr1i f.i..cdt1vamente con te-cn1ca a cielo abierto para •l 

catéter de Qu1nton-Scr1bner. 

6. La edad,sexo y etiologta no contraindican ningun tipo de 

catéter. 



EDAD 

10 a 20 a. 

21 a 40 

41 a 60 

61 a 85 

ETIOLOGII\ 

GlomerulonQfr!tis 

Poliquistosis 

Diabetes mellitus 

Colagenopatias 

Inespec!fico 

QUINTON-SCRIBNER 

CUADRO NUM 1 

QUINTON-SCRIBNER 

6 

CUADRO NUM. 2 

MAllURKl\R 

10 

MllHURKllR 

10 
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TIEMPO QUIRURGICO 

- 15' 

15 a 30 • 

31 a 45' 

46 a 60' 

COMPLICACIONES. 

Trombosis 

Infección 

Le~ion Arterial 

QUINTON-SCRIBNER 

CUADRO NUM. 3 

QUINTON-SCRIBNER 

12 

CUADRO NUM. 4 

25 

MAHURKAR. 

14 

MAHURKAR. 



VIDA MEDIA. 

a 10 dias. 

11 a 40 

41 a 70 

71 a 110 

111 a 150 

151 a 270 

NUMERO DE HEMODIALISIS 

a 20 

21 a 40 

41 a 120 

QIJINTON-SCRIBNER 

CUADRO NUM. 5 

QUINTON-SCR!BNER 

13 

CU/ID RO NUM. 6 

MllHURKl\R. 

MA!IURKllR. 

11 
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