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INIRODUCCION

L2 didlisis periton2al es actualmente el mdétodo sustitu
tivo de mayor difusidn en el tratamiento de la insuficiencis
renal crdnica terminal (IRC). El facter mds importante en el
desarrollo de esta wmodalidad terapéutica en sus diferentes -
formas: didlisis peritoneal intermitente (DPI) o didlisis -~
peritoneal continua ambulatoria (DPCA}, fue la aportacidn de
Palmer en 1947, quién disefid un catéter de goma siliconada.-
Modificado por Tenckhoff en 1968, permitiendo con esto con~--

tar con una via de acceso de uso crdnico y seguro a la cavi-

dad peritoneal. {1,2}.

Esta técnica de didlisis ha demostrado con el correr -
del tiempo, ser una buena alternativa terapéutica para el pa
ciente portador de IRC. Por lo que ¢l nimero de pacientes -
tratados por este procedimiento se ha incrementado significa
tivamente. En 1985 se calculd que 27,000 pacientes se habfan
integrado al programa de CAPD en todo el mundo, ocupando -

los paises latinoamericanos los primeros lugares. (3).

Se ha descrito y publicado ampliamente la existencia de
las diferentes técnicas para la implantacidn del catéter, --
exis;iendo controversia en cuanto a cudl es la mds convenien
te. La qécnica utilizada en forma mds, frecuente es la insta-

lacidn quiridrgica por min{laparotomfa con visualizacién di-



recta de Ia cavidad peritoneal y colocacién de la parte dis-
tal del catéter en el fondo de saco de Douglas. (3,6,7).

Sin embargo esto implica la necesidad de un drea quiridr
gica con la participacidén de un equipo profesional y material
especializado, la estancia intrahospitalaria durante 24 a 48
hrs. posteriores a la intervencidén y expone a el paciente ——
nefrépata a un riesgo quirdrgico y anestésico elevado para -
desarrollar complicaciones transoperatorias debido a su al -
teracidn en el manejo de liquidos y electrolitos, propias -
del paciente con IRC. Asf como también no estd excento de las
complicaciones inmediatas y mediatas de la colocacidn del ca
téter, siendo las mis frecuentes: fuga de lfquido de didli -
sis por la herida quirdrgica o por el orificio de salida del
catéter, didlisis hemdtica, obstruccidn del catéter tanto -—-—
para el ingreso como para el egreso de liquido y procesos -
infecciosos a nivel de la herida quirdrgica, tinel de salida

del catéter o peritonitis. {(3,7).

Otro método menos utilizado es la puncidn percutdnea -
utilizando una guia metdlica, un dilatador y una camisa por
la cual se introduce el catéter y se le dd posicidn dirigién
dolo a fosa ilfaca derecha o izquierda, y/o a fondo de saco
de Douglas. Descrito por Di-Paolo en 1985 , utilizando un
kit comercial sin necesidad de instrumentos especiales. Pu -

diendo realizarse en la cama del paciente con anestesia lo-



cal. Reduciendo de esta manera los riesgos de una cirugfa, -
un procedimiento anestdésico y con una corta estancia hospita
laria que se reduce con probar el funcionamiento del catéter
y su posicidén, por técnica radiolégica y que en manos de una
persona adiestrada las complicaciones pueden ser menores que

con el método quirﬁrgfco (6,7,8).

El objetivo del presente estudio es demostrar que la instala
cién del catéter de Tenckhoff por via percutdnea es sucepti-
ble de aplicarse en nuestro medio y analizar las complicacig

nes mids frecuentes de dicho método.



MATERIAL Y METODOS

En el Hospital Regional "20 de Noviembre" del ISSSTE, -
en el Servicio de Nefrologfa, Areas de Consulta Externa y -
Hospitalizacidn, durante los meses de Enero al 15 de Octubre
de 1990, se captaron 21 pacientes con IRC, sin programa sus-
titutivo de la funcidn renal, que reunieron los criterios de
inclusién en el estudio: 1) IRC terminal, 2) mayores de 15
afios, 3) aceptados en sesidén conjunta para programa de dié—;
lisis peritoneal crémica, 4) derechohabientes de la institu-
cidn, 5) sin antecedentes de enfermedad hepdtica severa. Se
programaron para colocacién de catéter de Tenckhoff por via
percuténea., utilizando: un kit para didlisiss peritoneal de
Quintoon An A-H-Robins.; que incluye un catéter Straight-Ten
ckhoff de 46 cms, de un cojinete, adaptador Beta-Cap, clamp,
aguja introductora calibre 10, gufa metdlica mimero 11, bis-
tur{, jeringa de 10 cms, dilatador y camisa nimero 16, y es-
tilete para tinel. Se utilizd la técnica de Seldinger modifi

cada que consiste en :

1l.- Comprobar el vaciamiento de vejiga y tubo digestivo.

2.~ Asepsia y antisepsia con isodine, preparacidén del -
drea quirdrgica.

3.- Utilizando bata, gorro, cubreboca y guantes estéri-
les.

4.- Se identifica el &rea de puncidn (2cms por debajo -
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de la cicatriz umbilical}. Se infiltra con xilocaina
al 2% simple, todo el espesor de la pared abdominal.
Se punciona con la aguja introductora hasta la cavi
dad abdominal, siguiendo una diireccién caudal y po
terior . Se introduce la gufa metdlica hasta una --
longitud aprox. de 18 ems. reitirando posteriormen-
te la aguja.

Se realiza una incisidén perpendicular a la gufa me-
tdlica de 1 a 1.5 cms., se coloca el dilatador y la
camisa sobre la guia y se avanza através de la pa -~
red abdominal sin forzar la entrada, con_suavidad.
En direccidén caudal y posterjor hasta introducir --
completamente la camisa.

Se retira el dilatador y la gufa metdlica quedando
vUnicamente la camisa en la cavidad peritoneal.

Se introduce el catéter hasta el cojinete, y se re-
tira la camisa quedando el cojinete en posicién sub
cutdnea.

Se comprueba la permeabilidad del catéter instilan
do sol. de didlisis de 1 000 a 2 000 cc, comproban-
do el ingreso y el egreso en forma adecuada.

Se infiltra xilocaina al 2%, subcutdnea en direcciédn
caudal, siguiendo la trayectoria deseada para el td
nel, se punciona nuevamente con la aguja introduc -

tora, se pasa la gufa metdlica por la misma, se re-



tira la aguja, se haceiuna incisién perpendicular a
la guia metdlica en l;yﬁarte distal, se introduce -
el dilatador para preparar el trayecto del tdnel.

11.-Se introduce el estilete para el tunel, se coloca -
el clamp sobre el catéter y se monta éste sabre el
estilete y se dirigen juntos através del ténel.

12.-Se verifica nuevamente la funcionalidad del catéter
se fija el cojinete a tejido celular subcutdneo w-
con catgut crémico 3-0, se sutura la herida quirdr-
glca con catgut crdmico 3~0, se colocan apdsitos y
gasa.,

El catéter queda funcionando de acuerdo a las indicacig
caclones de didlisis dadas por el médico,

Se toma a las 2 hrs., control radiolégico de la posicién
del catéter con placa anteroposterior y lateral de abdomen.

Se midid en cada paciente el dia de la colocacidn del -
catéter la depuracidén de creatinina, los niveles séricos de
creatinina, potasio, nitrégeno uréico y hemoglobina. Se de -
terminaron las complicaciones secundarias a la colocacidén -
del catéter considerando la presencia de dolor cuando el pa
ciente requerfa de algin analgésico; sangrado cunado habfa -
presencia de sangre fresca o codgulos abundantes en el momen
to de egreso del liquido de didlisis, fuga de lfquido con la
visualizacidn directa de la salida del liquido por la herida

quirGrgica o por el orificio de contravertura. Disfuncidn —-



inmediata cuando no habfa ingreso, egreso o ambes, o cuando
se requerfa mds de 20 minutos para el ingreso de liquido y

mds de 30 minutos para el egreso, peritonitis con la pre-

sencia de: cultivo positivo, mds de 100 leucocitos por mms,
con mds de 50% de neutréfilos y con tincidn de Gram que ---
identifica bacterias. El estudio de liquido de didlisis se

realizé en los pacientes que tenfan dolor abdominal, hiper-
termia, infeccidn del tinel o de la herida quirdrgica o sa~
lida de 1fquido turbio, se considerd como infeccidén del tu™-
el o de la herida quirdrgica, cuando habia dolor, hiperemia,

edema localizado o secrecidn purulenta por los mismos.

Se siguldé la evolucidn del! catéter durante ) semana pos
terior a la colocacidén , observando la funcionalidad del mis

mo y las complicaciones antes mencionadas.



RESULTADOS

Durante el perfodo de tliempo que durd el estudio, se =--
captarcen un total de 22 pacientes , los cuales reunieron los
criterios de inclusidn y se les colocd catéter de Tenckhoff
por vfa percutdnea. El rango de edad fue de 15 a 66 afios, —-—
con una media de 43.09 afios; 11 pacientes pertenecfan al sexo
femenino y 11 pacientes al sexo masculino, correspondiéndo-
le 50% a cada grupo. (tabla 1 y 2).

Todos los pacientes cursaban con IRC con depuracién de
creatinina de £5ml/min; 15 pacientes se habfan aceptado para
CAPD y 7 para DPI.

El catéter se colocd en la cabecera del paciente, pre
sentando como complicaciones Iinmediatas, secundarias a la co
locacidn: dolor 3 pacientes (13.63%); disfuncidn inmedjata 3
paclentes (13.63%); didlisis hemdtica 2 (9.09%); fuga de 1i-
quido de didlisis 2 pacientes (9.09%); infeccidn del tinel y
orificio de salida 1 paciente (4.54%); infeccidn de la heri-
da quirdrgica 1 paciente (4.54%). (tabla 3).

El catéter disfunciond en forma iamediata en 3 pacien -
tes(13,63%) que coincidid con los 2 de los 3 pacientes que —
tuvieron di&lisis hemdtica y dolor, manejdndose éstos con re
tiro inmediato y recolocacidén en quirdéfano con revisién de ~

la cavidad abdominal, encontrando en uno, abdomen tabicado ,



y en el segundo paciente laceracidn peritoneal que coincidid
obstruccidén del catéter por codgulos, en el tercer catéter -
que disfunciond se trataba de un paciente con obesidad mérbi
da en la cual el control radioldgico mostré la localizacidn

del catéter en el espesor de la pared abdominal y una mfnima

parte que se introducia a cavidad peritoneal. (tabla 4}.

La fuga de liquido de diilisis se corrigidé con el método
recomendado por el Dr. Oredpulus (2,9), en 1 paciente, cerran
do el catéter durante 1 semana, y en el 2o0.paciente reducien
do la cantidad de liquido de didlisis instilando a cavidad -
abdominal 1 000 cc durante 1 semana. El total de catéteres -
que funcionaron adecuadamente posterior a la instilacién fue

de 19 (86.3%) y 3 (13.63%) disfuncionaron.

El control radioclégico se tom$ dnicamente a 21 pacien--
tes localizdndose 15(71%) en posicidn prevista,; 5(23.8%) -
posicidn diferente a la deseada, sin que esto condicionara -
un problema para el flujo de liquido de didlisis. En 1 pa -
ciente se observé el catéter en localizacién extraperitoneal
en un paciente con obesidad mérbida en la cual el largo del

catéter no alcanzd a llegar a cavidad abdominal (tabla 5).



DISCUSION Y CONCLUSIONES

La incidencia de complicaciones secundarias a la coloca
cidén del catéter de Tenckhoff por vfa percutdnea, para la -
integracién de pacientes a didlisis peritoneal en nuestro me
dio es similar a la obtenida en otros estudios y reportada -

en la literatura mundial.

Siendo las complicaciones mis frecuentes en nuestra se-
rie: la disfuncién del catéter 3/22 (13.6%), el dializado —-
hemdtico 2/22 (9.09%) y la fuga de lfquido 2/22 (9.09%).(ta-
bla 3}, que coinciden con el reporte hecho por Michael A., -
en una. serie de 154 catéteres, presentando disfuncién 15/154
(9.7%). Maher E. reporta disfuncidén en 4/19 (17.4%).Hacien -
do una comparacidn de las dos series anteriores con la nues—
tra usando Chi cuadrada se demuestra que no existe diferen =~

cia significativa, con una p:’O.SO (tabla 6, refs 6,7).

Asf mismo, comparando la fuga de liquido de didlisis en
la serle reportada por Michael A.,5/154 (3.2%) y la nuestra
se obtiene que no hay diferencia significativa entre ambas -
(p=0.7). En r;lacidn al sangrado {(didlisis hemdtica) el mis-
mo autor reporta una frecuencia de 77154 (4.5%), la cual com
parada con la nuestra tampoco da diferencia significativa --

(p=0.70).(tab 8 refs.7).
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En la instalacidn por minilaparotomfa los reportes de -
diferentes series varfan, Slingenmeyer reporta disfuncidn en
177315 (5.4%} y fupa de 1fquido en 11/357 (3.5%), que compa-
rado con nuestra serie utilizando Chi ‘cuadrada, tiene como -
resultado una diferencia no significativa (p= 0.1). (tabla-
9 ref. 10). Otras dos series de importancia son las reporta-
das por Rubin J. y Cronen P. con una frecuencia de disfun -~
cidn de 247123 (19.5%), y 24/310 (22.0%) respectivamente; =--
fuga de liquido en 23/123 (18.7%) y 10/110 (10.1%). Las cua-
les comparadas con nuestra serie tampoco tienen valor signi-

ficativo (p= 0.21}).

Las otras dos complicaciones que se presentaron con -
una baja incidencia fueron la infeccidn del tinel y orificio
de saljda, as{ como la infeccidn de la herida quirGrgica en
un 4.5% en ambos casos. Garc{a Ortiz en una serie , 28 pa -
cientes reporta 2 casos de infeccidén de tinel y 1 de infec -
cidn del orificio de salida con una incidencia de 7.14 y --
3.5% respectivamente a pesar del uso de antibiéticos profi--
l4cticos, por lo que consideramos que la uitilizacidén de -
antibidticos es innecesaria cuando se utilizan las medidas

de asepsia y antisepsia en forma adecuada. (3,4).

A diferencia de las series mencionadas en nuestra serie
se tomd control radioldgico posterior a la colocacidn de el

catdter, en 21 pacientes. encontrando 15/21 (71.4%) localiza

11



dos en hipogastrio, de los cuales 14 (92.2%) funcionaron . -
adecuadamente y sélo en uno hubo disfuncidn (7.1%); 5 caté -~
teres (23.8%) se localizaron en mesogastrio o pepigastrio --
(posicidn imprevista), funcionandc adecuadamente los 5(100%),
por lo que la posicidén no se considerd una causa de disfun--
cidén del catéter, ya que como se sabe estos tienen una ten -
dencta a migrar y localizarse en forma caprichosa y en po -
cas ocasjones interfiere con el funcinamiento. Un catéter se
localizé en posicidén extraperitoneal, quedando en el trayec-
to de la pared abdominal, situacidén que coincide con un re -
porte similar de el Dr. Michael A. (7}, ya que en ambos ca -~
sos se trataba de pacientes con obesidad morbida y en ambos

casos la localizacidén fue similar, siends en unc de los ca--
téteres que disfuncionaron ésta la causa, y corrigiéndose -
con retiro y re-colocacidn en quiréfano, funcionando adecua-

damente. (tabla 5).

En relacidn a los otros dos catéteres que presentaron -
disfuncidn, esta se acompafié de lfquido hemdtico y ambos se
mane jaron con retiro y re-colocacién del catéter en quird -
fano, ambos paclentes tenian antecedentes de cirugfa abdo-
minal, una de ellas, paclente transplantada con IRC por re-
chazo se reportd en los hallazgos post-quiridrgicos: abdomen
tabicado, abundantes codgulos y laceracién peritoneal, cau-
sa de sangrado. £n la segunda paciente, tenfa antecedente
de IRC, didlisis peritoneal con catéter de Tenckhoff colo -—

cado por minilaparotomia por dos afios, con episodios de peri

12



comitis, an el Fodme 32 celfivd Foeunduiiiig £ IOMUGSIGNS,
cive dal retire de catéser. Soorvroridoen el plst-eperalaviyg
ebdomen tablicade v sangrade en Capd de paredt ooper by dae e
bexcs considerar 2l antecedente de povitonitis de vepatiicion
o los antecedentes de Ccirugfa addominagl aarior S wnd oo
traindicacidn relstivakpdrﬁ la eolocacion del catldiey pav

via percutdnea . {(tabla no.al.

La fuga de liquido de didlisis, preseute on 2 puotontes
se corrigié , en 1 cerrando la didliata pov ocha dfas, v an
segundo paciente disminuyendo de 2 000ca a | 000 g0 Ya uak
tidad de lfquido instiiade, de seterds u lao rogomuidado poy
el Dr. Oredpulus y el Dr. Ponce. {(¢,%)

En total los catdéteres funcionalen fawron 39 e 27 i
es 86.3%, y disfuncionavon 3 de 22 a sen 134,745 7 jmedaplun
tuviereon complicaiciones (31.8%), v & de wuioe @it Funt uy
las complicaciones se corrigicran ({68, 1%) , w0 '8 uctuns in
se retird y re-colocd el cavbtar (LT.06%. Py Vos apan g igin Iy
imos que:! en manos de un nefriloupn antirannda, o une Lol -

ca bien establecida y supervisada, Ia nalncactfy gt fisci

dlel catédrer Tenc] clmx, resialads ans bas ii Eneiddagitfn
Ce complicacicones ¥ una Tuena nlLrevlis e jra A XY
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comparada con la que se observa en la instalacién del catéter
por minilaparotomfa sin la necesidad que que implica ésta -
Gltima de un 4rea quirdrgica, de personal y equipo especia -
lizado, y no expone al paciente a un riesgo quirirgico ni -
anestésico. Consideramos asf que, la técnica percutinea es -

una alternativa viable para aplicarse en nuestro medio.

14
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Tabla No
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Tabla No 3:
Complicaciones inmediatas a-la colocaciant

Tipo de comolicacién Frecuencia . %
Dolor 3722 13.6%
Disfuncion Inmediata Jr22 _13.6%
Fuga de liquido 2/22¢

Dialisis Hematica . : 2/A22'
Infeccion de Tunel 1722

Infecci®n de heri- L 2
da quirurqica . 1722

Tabla No 4: ’ - -
Causas de disfuncibn inmediata de cl:. cateter:?

Cauga Frecuencia BEE B2

Abdomen Tabicado y E
dialisis hematica. .1/22 4.5%

Obstruceidn por 1/22 o a.sx
coagulos, didlisis ’ - N
- hematica y abdomen

tabicado.
Posisibtn anomala? 1722 4.5%
Total 3722 13.8%

¢ Catéter localizado en pared abdominal.

16



Tabla Ho Si o o P -
Control radiologico.y fun:;bn del cateter.

Localizacien S Pracuenci a

Posisidan previstax 18s21
Posisidn imprevistats 5721

Localizacion Extra- : . B
peritoneal xxx 1/21 0 1

% Ltocalizacion en hipogastrio.
L 23 Localizaci®dn on mesonastrio o epigastrio.
2%¥% Localizacién extraporitoneal.

Tabla No 632
Comparacidn de la frecuentaia de complicaciongs entre

varias ceries vy la nuestrat'Instalacidn Forcutanca
;;;:e Disfuncian Hormal Total,
Michael Al : 15 . (9.7%) 133 154
Maher E. A a7.4m 19 23
Huestra 3 as.en - 19 2z
serief -
Total 22 1775 199

. LS o -
P = 0.5 X = 1,386 coT =

Diferencia no significativa.
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Tabkla Ne 7
Comparacién de fuga de liquido entre una serle y la

nuestrai *Instalacion Percutanpa”
Serie Fuga de liquido . Normal ‘Total
Michael A. S (3.2%0) ’ 149
Huestra Zz (9,1) S - 20
seria: EREn

Total 7

2

P = 0.47 X = Q.53

Diferencia no significaliva..

Taklas No 8 . .
Comparacidn &n ta frecuencie do sangrado  entre
una secrie y la nuestrai "Instalacidn Percutanca"

Serie Sangradsa - Hormal Total
Micticel A. 7 (4.5%) 137 154
Nuestra 2 (9.1W ) w2
Serie
Total 9 167 176
2 ) . -
P = 0.7C X = 0,15

Sin diferencia significativa.
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sTa TESIS HO kbt
'SFE\L\R BE LA BIBLIOTECA

Tabla No ?

Comparacitn entr2 frecucncia de obstruccién v fuga de
liguido dir dialisis entre .una serie deo cateteres
instalados par Minilaparctomia v nuestra sorie

Serie Chstruccion Fuga de liaquido Narmal Total
Slingeneoyer M. - 17 (5,4%) 't (3.5%) '287 -3 8
Nuastra 3 (1F.6%) G RAFELU) G eI T

serie L > R :

Tatal 304 - 337
P = >0.1 i

Di ferencie no significatival

Tabla Ho 10 -

Comparacion entro frocupncia do obstruccion v fuga de
liquico de dialisisentr-&¢ dos series de cateteres
instal ados por Minileaparotomia y nuestra serie:

Serie Obstruccion fFuga do Liquido Normal Total
Rubin J. 29 (19.5%) 23 (18.7%) 7é 123
Cronen F. z4 (22%) 10 (10,1%) 76 110
Nuestra . 3 (43,6%) 2R any 17 -3
Serie .
Total S1 57 - - 169 255
2
F = 0.21 X = 5.83

Diferencia no significativa.
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