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INTRODUCCLION

La colocacidn del catetar de Tenckhoff (CT), es uno de los procedimientos
quirdrgicas mis usades en los hespltales debido 4l sumento progresivo da
enfarmedades que desencndenan insuficiencia renal czénlea (3,6). La téc-
nica puede catalogarse dentro de las Intervenciones quiriirglcas menores -
{10}, pern exlste una pran diversidad de criterios sobre los pases a se-
guir en ecsta téenica, esta diversidad existe gracias a que los ctextos dig
poenibles en el pafs sobre ténlcas quirdrgicas no contemplan este toplco.-
v agl la ténica se transmite en forma empirica. Las enfermedades como =
diabetes mellitus, la hipertensiAn arcerlal sistémlea, glomeruvlonefritis-
post-estreptocdsica, nefrocsdlcinosis, necraesl!s tubular aguda y vtras han
sumentado en las dos dltimas décadas en forva Importante {3.8). La colo-
cacidén del CT agudo o erdnico es wna de las alternativas que tienen los
enfarmos renalep y pard @stos se han elaborado recientemente programas de
diflisis peritoneal nmbulatoria centfunua (DPAC), que dentro de sus finali
dades principales tlenen la reduccldén c¢n el costo hospitalario de estes -
enfermos asl como brindarles mejor calidad de vida (13,4,4,7), otra al-
ternativa es la hemodidlisis que requiere personal y equipo mds especiali
zedo, y el transplante remal con tedis sus lmplicaciones.

Lag complicaciones quu presentan les pacientes sonetidos a DPAC son inme-
diatas, mediatag y tardias ceme son: sangrado, mal funcionamiento, wovi-
lizacidn del cateter del sitio adecuvado, peritonitis que ¢s una de las -
principales, infeccidn del sicio de salida del cateter, ctosidn de la =-
piel por el filero subcutdneo, obstruceidn de entrada, obstruecidn de sa-
lida, mal posicifn del catater. infeccldn del tunel subcutfineo, adheren—-

clas al cateter, dolor abdeminal, fuga ¢ escurrimiento por el sicio de sa



lida o por la herida quirirgica, formacidén de hernias inguinales hasta-

el 10X de los pacientes (8), alteraclones en el equilibrio dcido-bidsico,~ .

alceraciones hidroelectrolfticas (3,4,6,F) y casos raros como el reporfu-

do de embolla gaseosa al colocar el CT nedfante peritenecoscopia.

La colocacifn apropiada y el manejo adecnado reducen los problemas asocia

dos al precedimiento, reducen la morbilidad y mortalidad y aumentan la sp

brevida del CT, que on el fIn de este crabajo. Podemos enumeran los pun

tos bisices para cl mejar funclonamiento del CT:

- Colocacidn del CT por un mismo =2quipo quirdrgico.

- Manejo por personal calificado.

- Educacidn del paciente para poder ingresar al programa de DPAC.

- Ceolocacidn del cateter en quirdfano,

- Estandarizacion de la técnfca qulrdrgica.

=~ Uso de anegtasia pér bloqueo peridural slempre que sea pogible,

- Uso de incisldn paramedia preferencemente.

- Cierre de la aponeurosis con sutura no absorbible contlinua,

- Uso de pequeiios baiios frnicialmente para permitir la cicatrizacida,

- Valoracién temprana de los paclentes que deberfn ser sometidos a DPAC.

- Cese de 1la didlisls por 2 n 3 dfas cuando ocurran fupas.

- Ejecucién de omentectomfa cuando sea necesaris,

=  Reparacién de hernlas de la pared abdoninal antes de la colocacidn del
cateter y suspencldn de la diflisis parn reparacidn de hernias disgnés
ticadas durante el programa con reinicio de loa bafivs 5 dfas porterig-.
res - al procedimiento.

- Asepsia meticulosa durante la colocacidn y el manejo_posterior..

- Remonién. del cateter en caso de peritonitis«fungalio mia.de 4 episce-.

dios de peritonitis por el miswo germen aliafioe.
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= Laparotomfa temprana en caso de sospecha de catdstrefe abdominal.

La finalidad de este trabajo consiste en la presentacidn de una téenica -
quirdrglca con modificaciones inddicas para la implantacidn del CT que ke-
mos denominado "Omentectomfa y Fijacién Interna del Cateter de Tenckhoff"”,
De ninguna manera se pretende tocar aspectos generales sobre los enfermos-
tenales como serfan por ejemplo: indicaciones y contraindicacfones, uso -
del cateter para alimentacidn parenteral (2), seleccidn de pacientes, mane
Jo médico de las complicaciores del cateter, tipos de soluciones dialfri-~
cas wutllizadas para remosidn eapecffica de diferentes substancias, efec--
tos a large plazo sobre la membrana peritoneal y la capacidad de aclara-
cidn, administraclén de quimioteripicos intraablominales (5), ete. Ya -

que cada uno de estos tdplcos por si miswo requieren de estudio especial,



" PROBLEMA:

Hediante observaclién directa y entrevistas realizadas a log -~
residentes del servicio de Cirugfa General del Hospital "Fernan-
do Quiroz Guriérrez" LSSSTE, he comprobado la falta de unanimi-
dad de criterios respecto a la técnica quirldrgica para la fmplap
tacién del Cateter de Tenckhoff. Al consultar la bibliegraffa,
tambié&n enconcrdé informacldn Incompleta al respecto.de esta si-
tuacldén se deriva el cuestionamiento siguiente; Es realmente la
Omentectomfa y la flijacidn finterna un procedimiento eficdz para-
aumentar la sebrevida del cateter de dfilisis peritoneal en los

enfermos renales?

OBJETLVOS:

t.~ Aumentar el tiempo de vida itil del CT para didlisie percito-
neal en log pacientes renales crinicos.

2.~ Implaptar una técnica homogenea rutinaria para la colocacidn
del CT,

3.~ Mejorar la czalidad de vida de lom paclentes sometidos 2 -~
DPAC.

4.= Disminucidn de costos hospitalarios y particulares en estos-
pacientes.

5.- Comprobar la utilidad de la Omentectomfa y la fijacidén inter

na dentro de la tdcnica quirdrgica para la colocacidén del CT.



HIPOTESIS:

La Omentectomia parcial y la fijacidn internn del Cateter de «
Tenckhoff ayuda a disminuir las complicaclones mecdnicas que ne
presentan en los paclentea sometidos a dldlisis periteneal y de-

estda monera disminuye también el coato de eatos paclentes,

JUSTIFICACION:

La experiencia en el Hospital "Fernando Quiroz Gutiérrez"ISSSTE
con el manejo de la didlisis periteneal ha arrojado complicacio
nes tempranas de oclusién, msl funcionamiento., mal posicién y -
escurrimientos relaclonados sobretodo con la técnica qulirirgica
de colocacidn del CT. Esto se maniflesta en un aumento e¢n los
dias de hospitalizacién y los costos y disminucidn en la cali-—

dad de vida de los paclientes sometidos a didlisis peritoneal,



MATERIAL Y METODOS:

Se realizd en el Hospital "Fernando Quiroz Curlérrez” por un mismo equipa
quirdrglco 1a colocacién de 13 CT en 1! pacfentes, con edades entte 16 a
&4 afios, 7 mujeres ¥ 4 hombres. En I de estos pacientes fue nocesaria la
recolocacidn del cateter en ol perfodo de estudio que abarcd de Mayo a Ne
viembre de 1988, Se dividié a log paclentes en ) prupos de acmerdo ali -
procedimiento utilizado: Crupo ! Omentectomfa y E{jacidn fnterna, & pa~
cientes. Crupo 11 splo Omentectonia, I pacientes. Grupe Ifl colocacidn~
del cateter sin Dmentectonfa ni fijacidn interna, 3 paclentes, en este Gl
timo grupe se encuentran ? recolocaciones.

Las causas de la 1.R.C. en estos pacientes se deacribes a continuacldn:

CAUSA DE 1.R.C. No. CASOS 3
Diabetes Mellitus ? 6.6
Ripertensidn arterial

sistémica i 9.4
Hefrocalcinosis ' S 18.2
Glomerulnrefritis

posestreptocdaica 1 9.1
TOTAL il i00.0

Se reglaced personalimente ¢l funcionamiento del cateter en el posaperato--
rto {nmedisto hasta que el paciente fue dado de alta del hospital y poste-
riormente la funcionalidad del CT fue registrads en el expediente por ano=-
taciones realizadas por la consulta externa del servicio de Medicina Inter
ne a la que acudian low pacientes periddicamente.

La técnica urilizade »ne describe en detalle a continuacifing



Uso de bloqueo peridural.

Asepsfa y Antisepsin de la regién abdominal.

Incisidn paramedia izquierda transrectal {nfraumbilical de aproxima-
damente & cos.

Diseccién cortante ¥ hemostasia simultdnea hasta llegor a cavidad,
Traccifn del epiplén y omentectomfa con técnica de pinza, corte y 1i
gadura con seda del 0Q.

Trendelenburg  para deslizar el contenido abdominal hacia la parte -
superior de la cavidad,

Introduccifn de una compresa para el mismo £fn del inclso anterior y
visualizacidn del fondo de saco peritoneal de Dowglas {recto-vesical
en el hombre y recto-uterino en la mujer).

Colocacién de un punto superficial de seda del 000, al fondo de saco-
de Dowglas y paso del hilo a través de uno de logs orificios del CT, =~
de tal modo que al anudarse la punta del cateter queda fi1ja en ese -
sitio, sin pusihilidad de meb{lizacidn del cateter.

Clerre del peritonco con catgut c¢rdmico del 00 y surjete continuo an-
clado.

Colocacisn del primer filtro del cateter inmediatamente encimn del pe
ritoneo sin fijarle,

Claerre de aponeutrosis con surjete ¢ontinuo anclado con seda del 00.
Realizacidn del tunel subcutdneo oblicuo de aproximadamente 5 cm.
Colocacidn del segundo filtro en el tejido celular subcutdneo a8 5 mm.
aproximadamente por debajo de la pilel.

Salida del cateter en la plel sin puntos de fijacidn por un orificio-
alustado,

Cierre de la heridn quirirgica con puntos separados y material inabe=

sorbible.



Del total de pacientes en 7 era la primera ocasifn que se manejaba la -
diflisia peritoneal y en 3 anteriormente habfa sido colocado cateter agu-
do y en un caso un crinico.

Tres de los pacientes tenfan antecedentes de cirugfas previas.
RESULTADOS:

De loa 11 paclentes que Integran el trabajo & (54.5I) han muerts duranto-
el perfodo de estudio, solo uno de ellos por un cuadro de peritonitis in-
nedinta a la colocacién del CT y septicenia secundarfn que no respondid-
al tratamiento médico, los otros 5 fallecimientos pueden catalogarse como
cousas ajenas al precedimiento o & sus cemplicaciones.

Se realizaron en 5 pacientes cultivo de lfquido de difilisis por scepecha-

clinica de pEritonitisicncon:rundo los sigulentes resultados:

Estafilococo epldermidis 3 casos
Paeudomona aeuroginesa 2 casos
Klebsiella sp. 1 caso

Uno de los casos con peritonitis clinfea y cultivo positive a Klebslella
sp. y Estafilococo epldermidig también presentd infeccidn del sitio de so
1ida con cultive positive para Feeudomona aeuroginosa.

En otro casoc se cultivé secregidn del orificic de salida del cateter por
infeccién local encontrando estafilococo epidermlidis y Klebsiella sp. Sin
que presentara datos clinicos de peritonitis.

Todos los casog de peritonitis con cultivo del dialisado se resolyieron -

satisfactoriamente con tratamiento médico especffico y sin necesidad de -
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retirar el cateter.

El tiempo de vida dtil de cada uno de los catéteres colocados fue el si-

guiente:

CATETER DIAS
1 98
2 195
k] 78
4 20
5 7
6 50
7 9
8 7
9 30
10 5
11 30
12 70
13 &0

Log catéteres 4 y 5 asl como 7 ¥y 8 fueron celocades en un mismo paclente-
es decir que el 5 y 8 son reinstalaciones.

Podemos obsirvar que en los pacientes que fallecieron la vida {itil del ca
teter fue de 5 dfas como mfnimo hasta 78 niximo con un promedio de 26 =--
dias.

En los paclentas que se encuentran vivos y con el cateter permeable la vi
da iitil ha side en promedio de 103 dfas.,..,.?.

Estas cifras comparadas con lo que presenta la literatura son definitiva-
mente mis bajas, asimismo el nimero de complicaciones ocurridas e¢n el es~
tudic son mis frecuentes.

De los 5 pacientes con cateter permeable a 2 se les roalizd la OCamentecto-
mfa y fijacifn interna, en otros dos se reallzd solo la Omentectomfa y al

ptro paciente que es el mis joven de la serie se le realizd golo la cole-



cacidn del CT con la técnica habitual y anestesia local.

Pe los paclentes fallecidos a 4 se le realizd Omentectomfa y fijacién in
terna, en 2 la colocacidn del cateter con téenica habitual, y a 2 de es-
tos pacfentes fue necesario realizar recolocacidn del cateter.

Se manejd &l bloqueo perfdural en 9 ocaslones, anestesia local em 3 ¥ ge
neral inhalatoria en una ocasién. De las 5 cateter permeahles 4 ne mane-
jaron coen bloqueo perldural y solo uno con anestesfa local,

Hinguno de los pacientes con cateter permeable tenfa antecedentes de ci=
rugfa pélvico-abdominal 1lo que si ecurric en 3 de los pacientes falleci
dos, 2 de los cuales tuvieron la menor duracién del cateter dtil y amerd
taron recolotacidn con malos resultados.

Estos 2 pacientes tenlfan 3 afios de haberse establecido el diagnéstico de

L,R.C, lo que se resume en el cuadro sigufiente?

TIEMPD DE ~
PACIENTE ESTADO ACTUAL CIRUGIAS PREVIAS DX. DE IRC
|} Permeable R 4 meses
2 Permeable - - - 5 meses
3 Fallecido - - - I afio
4 Fallecido 3 Cegdreas,Apendicecto- 3 aiics
mia y Colecistectomia,
5 Fallecido Ceridrea 8 meses
6 Fallecido Cegiirea 3 aiios
7 Fallecido --— 2 meses
) Fallecido - 2 meses
9 Permeable - 1 afio
10 Parmeable --- 2 afios
11 Permeable --- 5 meges



Podemos establecer asi una relacidn directa entre la vida #itil del €T ¥
eirugias pélvico-abdominales previas, el ciempo de Iniclo de la IRC y el
tipo de anestesia utilizada. Pero con el nimero de paclentes vivos a -
los que se les realizé la té@cnica que proponemos (2 paclentea), adn no es

posible una valoracidn concreta.



CONCLUSTONES?

L.~ Debe estandarizarse la té&cnica quirdrgica para la colocacién del CT -
sobre todo en lo que se refierve nl sitio y manejo de lom filtros.

2.,=- Un mismo equipo quiriirglco debe de manejar esta cirugfo hasta que se-
establesca ls técnica mis convenlente en el hospital.

3.- Siempre que sea posible deberd utilizarse bloqueo peridural yo que fa
cilita y mejora la tfcnica,

4.= Deberd vealizarse siempre que sea necesarle la omentecrtonfa.

5.- Fl punto de fijacién del cateter deberd realizarse con nylen 000 y no
con seda como en el estudio,para disminuir la posibilidad de iInfeceidn y
permanencia de la misma.

6.~ Sobre el uso de este punto de fijacidn adn no se comprueba su benefi-
clo debido al ndaevo esénsu de pacientes que tepemos en el estudio. En -
caso de que funclone se evitaria la toma de radlograffas abdominales para
verificar posicidén del CT cada que hublera duda ya que el cateter perma-
necerd en sitio adecuado.

7.- Hasta este momento uno de los puntos en contra mis importantes sobre-
la fijocidn Interna, consiste en el tamafio de la herida en la piel,

B.— Este estudio debe tomarse como un informe preliminar que deberd ser -
continuado por el equipo quirdrgico que participd, y serfn ellos con el -
seguimiento de los paclentes vivos ¥y una mayor cobertura, a qulenes toca=~
A hacer conclusiones mis trascendentes.

9.~ Dentro del manejo del catecter es ifmportante el uso de bafios no mayo—
res de un litro durante las primeras 43 horas, para permitir la cicatriza

clén peritoneal y evitar escurrimientos ¢ infecclfn congecuante.



10.~- Hasta este momento se observa que [a sobrevida del cateter en los -
pacientes vivos es cuatro veces mayor que en los muertos, lo que indica-
que el cateter se coloca muy avanzada la enfermedad y el paclente muere-
pronto, no por mal funcldn del cateter lo que ocurrid solo en uno de los
casos, sino por complicaciones miltiples inherentes o su enfermedad bd-
sica.

11.~ La sobrevida del cateter en nuestro estudlo es nucho mis baja que -
la reportada en 1o bibliograffa, lo que demuestra la falia de sistemati=-

zacién en el manejo integral de loa pacientes,
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