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INTRODUCCION

Uno de los tratamientos sustitutivos de la insuficiencia renal crénica termina (IRCT) es la
hemodialis (HD).

Para que sea posible realizar 1a HD, es preciso disponer de un acceso vascular capaz de dar flujo de
sangre suficientes durante varias horas.

De los multiples accesos vasculares (1, 2) realizados, la Fistula Arterio-venosa Interna (FAVI)
realizada por Cimino y Brescia es la de mayor utilizacién; pero cuando esta fracasa por problemas vasculares
del paciente, es preciso recurrir a injertos internos (autélogos o artificiales) o cortocircuitos externos tipo
Shunt de Thomas (3).

Alguno autores (4), describen graves complicaciones derivadas de la utilizacion del Shunt de
Thomas (infecciones, trombosis, hemorragias ...), que ponen en riesgo lavidadel paciente.

El objetivo de este trabagjo, es estudiar la evolucion de los Shunt de Thomas implantados en nuestro
servicio.

Con €llo se ha pretendido conocer, seguin nuestra experiencia, su supervivencia en relacién con las
FAVI y laimportancia de |os cuidados de enfermeria en la prevencion de sus complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

La seleccion de la muestra, se realizo revisando las historias clinicas en los archivos de nuestro
servicio.

Comprende € total de accesos vasculares para hemodialisis cronica realizados entre €l afio 81 y €
aro 89.

El total de accesos vasculares fue de 114, en un total de 75 pacientes.

Durante este periodo se realizaron 12 accesos vasculares de shunt de Thomas, en un total de 9
pacientes (4 hombre y 5 mujeres).

Se considero funcionante al shunt de Thomas, cuando era capaz de proporcionar flujos de sangre
superiores a 200 ml/min. Y una presion de retorno venoso inferior a 50 mmHg.

RESULTADOS

Laedad total de pacientes del servicio fue de 50,55 + 13,93 afios. La edad de los pacientes alos que
se les practico un shunt de Thomas fue de 59,13 + 10,97 afios. Esta diferencia es significativa (p = 0,046
(Student)) (figural).

La media de duracién de las FAVI es de 25,68 + 29,63 meses. La media de curacion de los shunt de
Thomas es de 21,12 + 18,55 meses. Esta diferencia no es significativa (p = 0,603 (Student)).

Ladistribucién tempora de larealizacion de, los shunt de Thomas se puede ver en lafigura 2.

Se ha realizado un estudio de supervivencia actuarial de los accesos vasculares. Se consideraron
periodos de. tres meses, |0 que da un total de tiempo para el estudio de 15 meses.

La supervivencia fue de 66 % para las fistulas internas y del 64 % para los shunt de Thomas (figura
3).

Excepto en un paciente que inicia HD mediante shunt de Thomas, el tiempo medio de estanciade los
pacientes en HD con FAVI hasta laimplantacion del Thomas fue de 18,7 meses, con una duracién maxima
de 40 meses y minima de 3 meses

Las FAVI realizadas fueron:

- 5casos FAVI.
4 casos FAVI Goretex.
3 casos FAVI cordén umbilical.
2 casos FAVI safena.



Laprincipal causa del fracaso fue latrombosisy en ningun caso lafalta de flujo.
En los shunt de Thomas la duracién fue:

Méaxima: 5 afos.

Minima 2 meses.

En laactualidad hay 4 shunt de Thomas funcionando.

Tres pacientes fallecieron con € shunt de Thomas funcionante.

L as causas mas frecuentes por |as que fracasaron los shunt de Thomas fueron:

- Trombosis: 2 casos.
Hiperplasiade intima: 2 casos,
No se registrd ninguna complicacion letal parael paciente.
No se ha registrado ningun caso de infeccién del shunt de Thomas ni del trayecto subcutaneo.
En una ocasién, a los pocos dias de ser instalado el shunt de Thomas, hubo cultivo positivo
para estafilococos epidermis en € orificio de salida del shunt, que. se resolvié con solucion de
povidonalocal.

- No se haregistrado ninguna incidencia de hemorragia que requiriera transfusion.

En una ocasion se produjo una desconexion en e domicilio del paciente. EI mismo procedié a
clampar las dos ramas del acceso que fue reempalmado en la unidad.

En uno de los casos, en que el paciente permanecié durante aproximadamente tres afios con tensiones
arteriales asistolicas inferiores a 80 mmHg, frecuentemente llegaba con la rama venosa coagulada. En estas
ocasiones se pudo readlizar ladidisis previa desobstruccion con catéter de Fogarty.

En otro de los casos estudiados, en que € paciente tenia tendencia a la hipercoagulabilidad, a pesar
de estar sometido a terapia con derivados cumarinicos, la coagulacion aparecia en la rama arterial. La
desobstruccion mediante catéter de Fogarty de larama arterial, supone un potencia peligro de emboliadistal.
En dos ocasiones, se produjo este accidente de magnitud suficiente para requerir embolectomia quirdrgica.

En dos ocasiones, a afio y dos afios de la colocacién del acceso, se detect6 hiperplasia de la intima
venosa que determind el fracaso del acceso.

DISCUSION

Otros autores (5) refieren en sus resultados casos de hemorragia e infeccion grave, incluso con alto
indice de mortalidad (4).
Esto nos lleva a considerar laimportancia de | os cuidados de enfermeria.
. Tanto la conexion como la desconexion del shunt de Thomas, a
reaizar laHD debe ser con técnica estéril (campos, bata, guantes, mascarilla.... ).

Durante laHD el acceso vascular permanece tapado con campos
estériles y en caso de necesitar revision visual, se utiliza mascarilla.

El desinfectante utilizado es solucion de poviconamicida pero en
los casos de sensibilidad a este preparado se ha utilizado hibitane alcohdlico al 0,1 % con
iguales resultados.

Durante € tiempo interdidlisis, se coloca por la parte de abajo
del shunt unas gasas estériles, se impregna con povidona o hibitane los puntos de salida de
shunt, se cubre todo con casas estériles, realizando oclusion con esparadrapo flexible,
FIXOMULL (R), que permanecerasin levantar hastala proxima HD.

Otro aspecto en € cuidado de enfermeria, es larevision de los
extremos del shunt de Thomas que encajan en la conexién de teflon. No deben estar dilatados
ni agrietados.

La conexion con € teflon debe ser smétricay se debe evitar que
haga tensiones o acotaduras.

Con la observacion de estos puntos, se han evitado los
accidentes por desconexion, que a principio de la técnica ocurrieron.

Cuando se abservan presiones de retorno venoso superiores a
100 mmHg, se procede a introducir catéter de Fogarty para comprobar si esta permeable, s
hay coagulos 0 alguna estenosis. Si no se consigue reducir la presién es preciso la revision por
el cirujano cardiovascular.

CONCLUSIONES



La experiencia en nuestra unidad demuestra que cuando han fracasado las posibilidades de FAVI, €

shunt de Thomas es un acceso vascular eficaz.

Unavez colocado, se puede utilizar de inmediato, por o que se puede seguir € de HD periddica.
Se consiguen flujos de sangre altos 350 ml/min. presion de retorno venoso bajo, necesarios para las

didisis detres horas.

Creemos que la diferencia en los resultados puede estar en |os cuidados de enfermeria
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