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INTRODUCCION 

La colocación del cateter de Tenckhoff (CT), eR uno de los procedimientos 

quirúrgicos más usados en la.~ hL'!lpltalcs de.hielo :1t 11un1P.11to proRresivo de 

enfermedades que desencadenan insuficiencia P;!nnl cn5nlca (),6). La téc

nica puede cntnlognrae dentro de las intervP.nclone!l qulnírgica11 1r.enores -

(10), pero exl11te una p,r11n diversidad de 1:rltcrio., sohre los pasos a se

guir en e;ita técnica, esta diversidld cxl!lte ¡;racia:i a que log textos diE_ 

ponibles en el paf3 suhre t~n!ca,; quirúrr,!c:a~ no conterepla11 e~le tópico,-

y asi la ténica se transmitll en forma cmp!rif'a. 1.as t!Ofermi:!dadcs como -

diabetes :nellftus, la ldpertl!nr;ilin ;1rtcrlnl .''Í!ltémlca, r,lumerulonefritis

post-estreptocósica, nefror.alcinu.<iis, nccrosl5 tuhul.1r aguda 'J otras h.:in 

aumentado en las do5 últim3s déca.J.'.l~ en forma importante (J,8). I.a colo

cación del CT agudo o crónlco es Ullil de las altcrnntivas q1u: ttenen los 

enferl!IOS renaleo y para éstos ne han t>laborado recientemente progr111n.a.s de 

diálisis periton<'al nmbulatorin cont[nua (DPAC), que dentro de uus fi1rnl_! 

dadea principales tienen la r!!ducclón en el co!lto hospltalarin de estos -

enfermos asi como brindarle!l mejor calidad de vida (J,[¡ 1 6,7), otra al

ternativa es la hemodiális!a que requiere perRonal y equipo rr:ás especial_! 

zado, y el tranaplnnte renal con todas sus implicncfoneq. 

La::J coinpllcacionei1 que presentan los paciente~; !;ou,.::tidon .1 DPAr. f.On inme

diatas, mediatas y tardias como son: sangrado, mal funcionamiento, movi

lización del cnteter del sitio ndecuaclo, peritonitis que es una de las 

principalos, infección del sitio de salida del cateter, erosión de la 

piel por el filtro subcutáneo, obstrucción de entrada, obstrucción de sa

lida, mal posición del cateter, infección del tunel subcutáneo, adheren-

cies al cateter, dolor abdominal, fuga o escurrit11iento por el sitio de ª!. 
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lida o por la herida quirúrgica, formación de hc.rnlas inguinales hasta

ol 10% de los pacientes (8), alteraciones en el equilibr-io ácido-básico,'", 

alteraciones hidroclectrol(ticaa (J,q,6,J) y casos raros como el reporta

do de embolia gaseosa. al colocar el CT ncdiante pcrltoncoscopfa, 

U!. colocación apropiada y el t1L11ncjo adecuado reducen 1011 problemas asoci!!_ 

dos al procedimiento, reducen la morb:llidad y mort¡1lidad y aumentnn las~ 

brevida de 1 CT, 1¡ue en el fin d1~ eHte t rab.:ijo. rodcmoR cnumllriln los pu!! 

tos básicor. par;\ el r.iejor furir:iona1niento del cr: 

Colocación del CT por un rnisr:io :.?r¡ulpo r¡uirúrglco. 

Manejo por personal calificado. 

Educación del paciente para poder ingresar al programa de DPAC, 

Colocación del catetcr en quirófano. 

J::standarizaci611 de 1•1 técnica qulrúr~ica, 

Uso de anestesia por hloqueo peridural siempre que sea posible, 

Ueo de Incisión paramedia preferentemente. 

Cierre de la aponeurosi:i con !lutura no absorbible continua, 

Uso de peque~os baños inicialmente para permitir la cicatrización, 

Valoración temprana de loi; pacientes que deberán ser sometidos a DfAC, 

Cese de la diálisis por 2 n 3 días cuando ocurran fugas. 

Ejecución de ornentectom!a cuando Sl;!a 11ecesaria, 

RepnraciOn de hernias de la pared abdo~inal antes de_ la colocación del 

cateter y suspención de la diálisis para reparación.de hernias diagnó~ 

tiendas durante el programa con reinicio de loe bañoo 5 días porterto-. 

rea al procedimiento. 

Asepsia meticulosa durante la colocación y el'manejo posterior •. 

Remoai6n del cateter en caso de peritonitiB·1fungal¡o ,más-de A .ep~so-. 

dios de peritonitis por el mismo germen al1año . .-, 
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Laparoto111!a temprana en caso de sospecha de cat;Ístrofc abdominal. 

La finalidad de este trabajo consiste en la presentación de una técnica 

quirúrgica con modificaciones inéditas para l<i lr.iplnntación del CT que he-

mos denominado "Omenteccomfa y fij;i.ción Interna del C::iteter de Tenckhc:>ff", 

De ninguna manera se pretende toc;ir aspectos generales sobre los enfermo!!-

renales como serían por ejemplo: indicaciones y contraindicaciones, uso -

del cateter para alime11t11ción pnrenteral (2), sell'c¡-:16n de pacientes, man~ 

jo médico de las co1Dplicacione!J del cateter, tipos de soluciones dial[ci--

cas utilizadas para remosión r'Spcclfica de diferentes Hub~tanci:is, cfec--

tos a larr,o plazo sobre la mcmh·r;ina peritoneal y 1.1 capact<lad de uclara-

ción, administración de quitdot:criipicos intraabUominales (5), ct:c. Ya 

que cada uno Je estos tópicos por !'li mis1~0 requieren Je estudio especial. 



PROBLEMA: 

OBJETIVOS: 

• 

Mediante obeervaci6n directa y entrevistas realizadas a los 

residentes del Rervlcio de Cirug!a General del llospitnl "Fernnn

do Quiroz Gutiérrez" lSSSTE, he comprobado la falta de unanimi

dad de criterJos respecto a la c~cnica quirúrgica parn la icplnn 

tación del Catetcr de Tcnckhoff. Al coneultar la bibliograffn, 

también encontré información incompleta al respecto.Je esta si

tuación se deriva el cuestionnmiento iiip;uientc; Es realmente la 

Omentectomfil y la fij.'.lclón interna un procr.diT:1iento eficáz para

aumcntnr la sobrevlda del cnceter de diáli11is peritonenl en los 

enfermos renales? 

1.- Aumentar el tiempo de vida útil del CT pnra dililisie perito

neal en los pacientes renales cr6nicos. 

2.- Implnntnr una técnica homogenca rutinaria para la colocación 

del cr. 

J.- Mejorar la calidad de vida de loA pacientes sometidos a 

DPAC. 

4.- Disminución de costos hospitalarios y particulares en estos

pacientes, 

5.- Comprobar la utilidad de la Omentectow!a y la fijación inteL 

na dentro de la técnica quirúrgica para la colocación del CT. 
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La Omentectomfa parcial y la fijación interna del Cateter de 

Tenckhoff ayuda a disminuir las complicaciones mecánicas que se 

presentan en los pacientes sometidos a diálisis peritoneal y de

esta manera disminuye también el costo de estos pacientes, 

JUSTIFICACION: 

La experiencia en el Hospital "Fernando Quiroz Gutiérrez"ISSSTE 

con el manejo de 111 diálisis p~ritoneal ha arrojado complicaci.!:!_ 

nee tempranqs de oclusión, mal funcionamiento, mnl posición y -

escurrimientos relaciona.dos .sobretodo con la técnica t¡ulrúrgica 

de colocación del CT. Esto se manifiesta en un aumento en los 

d{as de hospitalización y los costos y disminución en la cali-

dad de vida de los pacientes sometidos a diálisis peritoneal, 
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MATERIAL Y HETODOS: 

Se realizó en el Hospital "Fer11ando Quiroz Gutlérrez" por un mi11mo equipa 

quirúrgico la colocación de lJ CT en 11 pacientes. con edades entre 16 a 

64 anos, 7 mujeres y 4 hombres. En 1 de estos pacientes fue necesaria la 

recolocaci6n del catetcr en el per!odo de cntudfo que abarcJ dP. Mayo a N~ 

viembre de 1988, Se dividió a los pacientes en J grupo~ de acuerdo al 

procedimiento utilizado: Grupo l Ot:tentcctomfa y fijación interna, 6 pa-

cientes. Grupo 11 solo Orocntecto~fa, 2 pacientes. Grupo III colocación-

del catetcr sin Omentectomfa ni fijación interna. 3 pacientes, en este úl 
timo grupo ne encuentran 2 recolocaciones. 

!.ns causas de la l,R.C. en estos pacientes se den~riben a continuación: 

CAUSA DE I.R".c. No. CASOS _%_ 

Di~betes HellituK 6J.6 

Hipertensión arterial 
sistémica 9. J 

Hef roca le 1noa is 2 18.2 

Glomerulonefritis 
posestreptocósica 9.1 

TOTAL JI 100.0 

Se registró personalmente el funcionamiento del cateter en el posoperato-R 

rto inmediato hasta que el paciente fue dado de alta del hospital y po•teR 

rionrtente la funeionalid~d del Ct fue registrada en el expediente por ano-

taciones realt~edas por la consulte externa del acrvtcio de Medicina lnte! 

na a la que acudian loa pacientes periódicamente. 

La técnica utilizada se describa en detalle a eont1nuaci6o: 



Cso de bloqueo peridural. 

Asepsia y Antisepsia de la región abdominal. 

Incisión paramedia izquierda transrectal infraumbilical de aproxima

damente 6 cms, 

Disección cortante y hemostasia simultánea hasta llegar a cavidad, 

Tracción del epiplón y omcntcctom{a con técnica de pinza, corte y l! 

gadura con seda del OO. 

Trendelenburg para dcsli~ar el contenido abdominal hacia la parte -

superior de la cavidad, 

Introducci6n de uoa compresa para el mis~o ffn del inciso anterior y 

visualización del fondo de saco peritoneal de Dowglas (recto-vesical 

en el hombre y recto-uteri~o en la mujer). 

Colocación de un punto superficial de seda del 000, al fondo de eaco

de Dowglas y paRO del hilo a través de uno de los orificios del CT, -

de tal modo que al anudarsu la punta del cateter queda fija en ese 

sitio, sin posibilidad de mobilización del catetcr. 

Cierre del peritoneo con catgut crómico del 00 y surjete cont{nuo an

clado. 

Colocación del primer filtro del cateter inmediatamente encima del p~ 

ritoneo sin fijarlo. 

Cierre de aponeurosia con surjete continuo anclado con ~eda del OO. 

Realización del tune! subcutáneo oblicuo de aproximadamente 5 cm. 

Colocación del segundo filtro en el tejido celular subcutáneo a 5 mm. 

aproximadamente por debajo de la piel. 

Salida del cateter en la piel sin puntos de fijación por un orificio

ajustado, 

Cierre de la herida quirúrgica con puntos separados y material inab-

aorbible, 
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Del total de pacientes en 7 era la primera ocasión que se manejaba la 

diálisis peritoneal y en 3 anteriormente hab!a sido colocado cateter agu

do y en un caso un cr6nico, 

Tres de los pacientes tcnfan antecedentes de cirugías previas. 

RESUL TAOOS: 

De los 11 pacientes que integran el trabajo 6 (54.5%) han muerto durante

el periodo de estudio, solo uno de ellos por un cuadro de peritonitis in

mediata a la colocaci6n del CT y septicemia s-ecundaria que no respondi6-

al tratamiento médico, los otros 5 fallecimientos pueden catalogarse como 

causas üjenas al procedi.miento o ll llUS complicacionea. 

Se realizaron en 5 pacientes cultivo de líquido de diiilisis por soepecha

cl!nica de peritonitts'encontrando los siguientes resultados: 

Egtafilococo epidcrmidis casos 

Pseudomona aeuroginosa 2 casos 

Klebsiclla sp. caso 

Uno de los casos con peritonitis clínica y cultivo positivo a Klebsiella 

sp. y Estafilococo epidermidis también presentó infección del sitio de s~ 

!ida con cultivo positivo para Pseudomona aeuroginosa. 

En otro caso se cultiv6 secresión del orificio de salida del cateter por 

infecci6n local encontrando estafilococo epidenn!dis y Klebsiella sp. Sin 

que presentara datos clínicos de peritonitis. 

Todos los casos de peritonitis con cultivo del dialisado se resolvieron -

satisfactoriamente con tratamiento médico específico y sin necesidad de -



9 

retirar el cateter. 

ESTA 
~LIR 

TESIS 
DE L\ 

NO DEBE 
W3LWTEGA 

El tiempo de vida útil de cada uno de los catét~res colocados fue el si-

guiente: 

fillill Eill 
98 

2 195 

3 78 

4 20 

5 

6 50 

7 9 

8 

9 30 

10 5 

11 90 

12 70 

13 60 

Los catéteres 4 y 5 asi como 7 y 8 fueron colocados en un mismo paciente-

es decir que el 5 y 8 son reinstalaciones. 

Podemos ohs·arvar que en los pacientes que fallecieron la vida atil del e~ 

teter fue de 5 días como mínimo hasta 78 ~áxico con un promedio de 26 

días. 

En los pacientes que se encuentran vivos y con el cateter permeable la V! 

da útil ha sido en promedio de 103 dles., •• ,.?. 

Estas cifras comparadas con lo que presenta la literatura son definitiva-

mente más bajas, nsimlsmo el número de complicaciones ocurridaa en el es-

tudio son más frecuentes. 

De los 5 pacientes con cateter permeable a 2 se les roaliz6 la Omentecto-

mía y fijación intetna, en Qtros dos se realizó solo la Omentectomía y al 

otro paciente que es el mlis joven de la serie se le realizó solo la colo-
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cación del CT con la técnico. habitual y anestesio. local. 

De los pacientes fallecidos a 4 se le realizó Oc:ientectom!n y fijación 1~ 

terna, en 2 la colocación del cateter con tí!cnicn habitual, y a 2 de es-

tos pacientes fue necesario realizar recolocación del cateter. 

Se manejó el bloqueo pcridural en 9 ocasiones, anestesia local en 3 y g~ 

ncral inhalnto:-ia en una ocmi16n. De los 5 c.iteter permenhles 4 r.e mnne-

jaron con bloqueo peridural y solo uno con unestesia locul, 

!Hnguno de los pacientes co:1 catet••r perMenble tcnfn antecedentes de el-

rugía p~lvico-abdominal lo que si ocurrio en J Je los pacientes fallec.! 

dos, 2 de los cuale!'l tuvieron la menor duración del cnteter útil y 11niot.! 

taran rccolocación con malos resultados. 

E,;tos 2 pacientes tcn!nn 3 añon de haberse establecido el diagnóstico de 

I.R.C, lo que ac resume <?n el c1i<tdro siguiente: 

PACIENTE 

2 

3 

4 

5 

6 

8 

' 
'º 
ll 

ESTADO ACTUAL 

Permeable 

Penneabla 

Fallecido 

Fallecido 

Fallecido 

Fallecido 

Fallecido 

Fallecido 

Permeable 

Permeable 

Permeable 

CIRUGIAS PRF.VIAS 

J Ces4reae,Apendicecto
m{a y Coleciatectomla. 

Cesárea 

Cesárea 

TIEMPO DE -
DX. DE IRC 

4 meses 

5 mee es 

año 

3 años 

8 meses 

3 años 

2 meses 

2 meses 

ano 

2 años 

5 meses 
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Podemos establecer asi una relación directa entre la vida útil del CT y 

cirugias pélvico-abdominales previos, el tie~po de inicio de la IRC y el 

tipo de anestesia utilizada. Pero con el número de pacientes vivos a 

los que se les realizó la técnica que proponemos (2 pacientes), aún no es 

posible una valoración concreta. 
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CONCLUSIONES: 

L.- Debe estandarizarse la técnica quirúrgica para la colocaci6n del CT -

sobre todo en lo que se refiere 111 sitio y mnnejo de loe filtros. 

2.- Un mismo equipo quirúrgico debe de 1nt1ncjar cota cirug!n hasta que se-

establesca la técnic4 miis conveniente en el hospital. 

3.- Siempre que sea posible deberá ut.Jliznr!J\! bloqueo peridural yo que f~ 

cilitn y 1:1eJora la técnica, 

4.- Debcr,í realizarse siempre c¡ue sea necesario la ot:1entecton(a. 

5.- El puntl• de fijación del cnteter deberá realizarse con nylon 000 y no 

con seda como en el estudio,para disminuir la posibilidad de infección y 

perma.nencia de la misma. 

6.- Sobre el uso de cate punto de fijación aún no se co1:1prucba su bcncfi-
1 

cio debido al nú~ero escaso de pacientes que tenemos en el estudio. En -

caso de que funcione se evitarla la toma de radiugraf!as abdominales para 

verificar posición del CT cada que hubiera duda ya que el cateter perma-

necerú en sitio adecuado, 

1.- 1\asts este momento uno de los puntoe en contra más ioportantes !lobre-

la fijaci6n Jnterna, conAiste en el tamaño d~ la herida en la piel, 

B.- Este estudio debe tolll.:lrse como un informe prP.liminar que deberñ ser -

continuado por el equipo quirúrgico que participó, y serán ellos con el -

seguimiento de los pacientes vivos y una mayor cobertura, a quienes toes-

rá hacer conclusiones más trascendentes. 

9.- Dentro del manejo del cateter es importante el uso de baños no m.oyo~ 

res de un litro durante las primeras 43 horas, para permitir la cicatriz~ 

ci6n peritoneal y evitar escurrimientos e infccci6n consecuente. 
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10.- Hasta este momento se observa que la 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 paciente muere

pronto, no por mal íunclón del catetcr to que ocurrió solo en uno de los 

casos, sino por compllcaclonen múltiples inherentes a su enfer:iedod bá

sica. 

11.- La sobrevida del cateter en nuestro estudio es raucho trtás baja que -

la reportada en ta bihliograf[a, lo que demuestra la falta de sistemati

zación en el manejo integral de los pacientes. 
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