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INTRODUCCION

La evolucién de los pacientes con nefropatia crénica es
generalmente progresiva, abarca un espectro continuo y puede dividirse
en cuatro fases por razones prdcticas: 1) pérdida de la reserva funcional
renal, 2} incompetencia renal, 3) insuficiencia renal crénica y uremia, 4)
nefropatia terminal. Cada fase supone diferentes problemas y retos
terapéuticos al clinico.

La pérdida de la reserva renal puede no ser clinicamente
aparente. Si bien la tasa de filtracién glomerular (TFG) permanece en el
intervalo normal, la respuesta a la gestacién, a la carga proteica de la
dieta o a ofros estimulos que generalmente incrementan la TFG, estd
disminuida.

La incompetencia renal se caracteriza por un descenso aparente
en el aspecto bioguimico de la funcién renal. Las concentraciones de BUN
y creatinina sérica estdn aumentadas v la aclaracién de creatinina se
encuentra reducida. Los pacientes no suelen tener sintomas de
nefropatia. Los mecanismos homeostdticos mantienen de forma adecuada
el equilibrio del caicio, el fésforo, hidrégeno y el potasio circulantes. No
obstante, esta fase puede conllevar modificaciones en los niveles de
hormonas circulantes como el calcitriol, la hormona paratiroidea (PTH) y
la insulina,

La insuficiencia renal se asocia con una disminucién importante de
la funcién renal, pero los sintomas, en caso de existir, son leves. Los
pacientes pueden presentar niveles andmalos de calcio y fésforo cuando
los mecanismos compensadores dejan de ser adecuados. Puede existir
anemia normocitica y normocrémica, sobre todo cuando la TFG es menor
de 20ml/min /1.73m>

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




A medida que el paciente progresa a través de estas 3 etapas, el
clinico debe establecer el diagndstico, tratar la enfermedad especifica e
iniciar tratamientos como el de la hipertension, la anemia y el emplec de
una dieta apropiada. El control de los niveles séricos de fésforo es
esencial para limitar el desarrollo o la extensién de la osteodistrofia
renal. Debe realizarse la evaluacion y el tratamiento de la anemia
secundaria a la nefropatia terminal. Quizd lo mds importante consiste en
comenzar la preparacién del paciente para el tratamiento de sustitucion
renal. -

La uremia se caracteriza por la aparicién de sintomas muy
variados, que incluyen nduseas, vémito, malestar general, prurito, lasitud
mental e incapacidad para concentrarse.

El tratamiento de los sintomas urémicos puede implicar el inicie
de la didlisis peritoneal, la hemodidlisis, o el transplante renal de caddver
o de donador vivo. El momento de iniciar tratamiento sustitutive en un
paciente con deterioro renal que se espera que sea permanente e
irreversible es muy dificil de precisar, debe ser individualizado, fomando
en cuenta factores médicos, socioecondmicos, familiares, éticos,
morales, que permitan llegar los mds oportunamente posible, antes de que
el paciente se deteriore.



MARCO TEORICO

TRATAMIENTO DEL PACTENTE CON NEFROPATIA CRONICA.

El tratamiento incluye, al menos, seis aspectos esenciales: (1)
identificacion y eliminacién de los factores reversibles que disminuyen la
funcién renal, (2) instauracién de medidas que refarden la progresién de
la nefropatia, (3) mantenimiento del estade nutricional mientras se
minimizan los sintomas del paciente y la acumulacién de productos
téxicos de desecho, (4) identificacion y tratamiento de las
complicaciones de la nefropatia crénica, (B) preparacién del paciente
para el fratamiento sustitutivo y (6) iniciar didlisis peritoneal,
hemodidlisis o bien planear el fransplante renal.

Los factores reversibles que alteran o disminuyen la funcién
renal en pacientes con nefropatia crénica comprenden los trastornos de
volumen (hipovolemia, insuficiencia cardiaca, etc.}), uso de sustancias
nefrotéxicas (fdrmacos, material de contraste radioldgico), infecciones,
hipotensién, hiperfension no controlada, enfermedad de las arterias
renales, obstruccidn del tfracto urinario, gestacién, hipercaicemia,
hiperuricemia, hiperglucemia, actividad inmunolégica. Los 3 primeros
puntos, detectados y corregides a tiempo puedeh incluso detener la
progresién de la nefropatia, las medidas establecidas en forma menos
temprana sélo pueden retardar dicha progresion. Una vez establecidas
las  complicaciones de la  nefropatie  crénica  (trastornos
hidroelectroliticos y acidobdsicos, trastornes del metabolismo,
trastornos de las funciones de drganos y sistemas asociades con o
disfuncién renal) éstos deben ser tratados especificamente.

Preparacion para el fratamiente de la nefropatia terminal.



Los pacientes con deterioro progresivo de la funcién renal deben
recibir consejo con respecto a sus opciones para tratar la nefropatia
terminal tan pronto como sea factible, Los riesgos y los beneficios, asi
como las ventajas y las desventajas de los tratamientos hemodialiticos,
los métodos de didlisis peritoneal y el fransplante renal, deben
explicarse en términos generales con claridad. Resulta provechoso fijar
una cita con el paciente y su familia para proporcionar informacion lo mds
amplia y clara posible y obtener cooperacién y participacién en la
planificacién de la didlisis o el transplante. La opcidn de no iniciar el
tratamiento de la nefropatia terminal o de abandonarle si ho mejora el
bienestar general y la calidad de vida, debe discutirse abiertamente con
el paciente y la familia. El respaldo psicoldgico es esencial, ya que la
etapa de negacion que la enfermedad origina puede ser un factor
poderoso que limita la atencidn del paciente en esta etapa.

El acceso vascular para hemodidlisis debe considerarse y
realizarse tan pronfo como sea posible. Las fistulas arteriovenosas
proporcionan la alternativa mds duradera y menos propensas a la
infeccidn, Los catéteres de acceso peritoneal pueden colocarse en el
momento en que se inicia el tratamiento, si bien muchos Nefrélogos
creen que el momento éptimo es 10 a 14 dias antes de ufilizarlos.

Los objetivos del paciente y el médico deben establecerse con
claridad durante las fases de insuficiencia renal y uremia incipiente:
esperar la aparicién de sinfomas urémicos, utilizar tratamiento
conservador durante el fiempo mdximo posible antes de comenzar la
didlisis o iniciar precozmente la didlisis o transplante. El comienzo precoz
de la didlisis puede evitar complicaciones como la malnutricién, la
neuropatia y la posible progresion de la enfermedad cardiovascular. La
didlisis precoz y el transplante antes de la aparicidén de sintomas
urémicos se han definido en los pacientes diabéticos. En general, los
pacientes comienzan el tratamiento de la nefropatia terminal cuando el
aclaramiento de creatinina varia entre 0 y 10ml/min/1,73m* vy cuando



sobrevienen complicaciones y sintomas urémicos, El momento de inicio vy
la modalidad de tratamiento deben representar una decisién bien
formulada y tomada en comin por el paciente y el médico.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LA NEFROPATIA TERMINAL.

La disponibilidad de ia didlisis y del transplante renal o los
tratamientos de sustitucién renal han permitido la supervivencia de
pacientes con nefropatia terminal, durante varios afios, cuando antes
éste padecimiento era mortal a corto plazo. No obstante, los resultados
esperados siguen siendo inferiores a los de la poblacidn general. Durante
casi 30 aflos se ha usado la didlisis para conservar la vide de estas
personas.

Con relacién a las modalidades posibles para la restitucién de las
funciones renales, en términos generales, se piensa que el trasplante
renal es la modalidad preferente ). Sin embargo, la hemodidlisis y la
Didlisis Peritoneal (DP) tampoco deben considerarse como simples medios
paliativos para usarse hasta que pueda realizarse el trasplante; ello se
debe a que muchos pacientes: 1) no son médicamente aptos para recibir
un rifion en transplante; 2) no cumplen con los requisitos médicos que
este requiere; 3) tienen altos titulos de anticuerpos contra muchos de
los antigenos de HLA de clase 1. 4) no es posible contar con un rifién
donado. En éste dltimo sentido hay que destacar que el ndmero de
pacientes que esperan contar coh un rifidn rebasa el ndmero de rifiones
de caddver disponibles; ademds, la vida media del rifién de caddver, una
vez transplantade, es de nueve afios. Por tal razén, si un joven recibe un
rifion de caddver, es posible que en un futuro necesite de fratamiento de
didlisis. Con relacion a los rifiones de donanfes vives, parientes con igual
haplotipo, hay que destacar tienen una vida media que puede rebasar los
30 afios, y que representan la mayoria de iransplantes en el momento
actual.



Por las razones mencionadas, la hemodidlisis y la didlisis
peritoneal siguen siendo los métodos mas utilizados y quizd lo sigan
siendo en el futuro inmediato,

Si bien la mayoria de los estudios comparativos de hemodidlisis y
didlisis peritoneal publicados en fechas recientes han encontrade una
mortalidad mayor asociada con la DP en algunos grupos especificos de
pacientes, cabe considerar que dichos estudios han sido realizados en
poblaciones de pacientes norteamericanos, y que en nuestro pais ademds
de las variables demogrdficas, en la gran mayoria de los hospitales no se
cuenfa con los recursos técnicos y la Gnica posibilidad terapéutica estd
representada por la didlisis peritoneal en sus distintas modalidades;
donde el fracaso se debe con mayor frecuencia a peritonitis y a
infecciones del lugar de salida o del tinel, pero también puede ser
consecuencia de otras complicaciones relacionadas con la DP, de didlisis
inadecuada o de razones sociales,

La calidad de vida, una medida de resultados mds elaborada que la
morbilidad y mortalidad, estd emergiendo como un factor importante en
la valoracion de varias elecciones terapéuticas entre los pacientes con
nefropatia terminal. El interés en los factores gue afectan la manera de
mejorar la calidad de vida ha crecido Hamativamente en los Gltimos afios,
en parte porque la que experimentan los pacientes con nefropatia
terminal, como ocurre con muchos otros pacientes con enfermedades
¢rénicas, como arfritis o enfermedad pulmonar obstructiva crénica, suele
estar comprometida de manera significativa. Las complicaciones médicas,
las presiones econdmicas, la disfuncién sexual, el estrés emocional v la
ansiedad con respecto a la incapacidad o a la muerte son habituales,
independientemente de la modalidad de la didlisis. Entre las medidas
terapéuticas para la nefropatia terminal, el trasplante parece ofrecer
una calidad de vida significativamente mejor que la hemodidlisis, o la
didlisis peritoneal segin lo demuestran estudios prospectivos
recientes®. Los datos sobre que tipo de didlisis ofrece la mejor calidad



de vida son menos concluyentes, por lo general, es mejor entre los
pacientes tratados con hemodidlisis, sequida por DP.

Una de las consideraciones que actualmente ha llegade a cobrar
mayor importancia es el costo que representa la terapia de reemplazo
con cualquier método dialitico, incluyendo la DP, en donde se debe tomar
en cuenta que llegan a incrementarse importanfemente si consideramos
el costo de las hospitalizaciones, medicamentos, material para didlisis y
los honoraries de médicos. De acuerdo al costo total promedio anual es
menor para los pacientes trasplantadoes, seguido de la didlisis peritoneal,
siendo la hemodidlisis la mds costosa. Por estas consideraciones la DP es
la mds accesible para los enfermos urémicos de nuestro pais.

Es importante sefialar que casi todos los individuos con
nefropatia en fase tferminal reciben hemodidlisis en centros
especializados, lo que sugiere que para muchos nefrélogos dicha
modalidad es la que mejor se adapta o casi todos sus enfermos,
Probablemente la hemodidlisis dentro del centro especializade constituye
la modalidad mds indicada para muchos enfermos y también para los que
fracasan en sus intentos de hemodidlisis domiciliaria o con la didlisis
peritoneal. Sin embargo, la situacién anterior no equivale a que
constituya la mejor modalidad para todas las personas; aunado al hecho
de que el mayor porcentaje de cenfros hospitalarios no privados {y la
totalidad en el estado de Michoacdn) no cuentan con la tecnologia. Por
ello la DP es el método mayormente utilizade en nuestra poblacién, y
entfre sus grandes ventajas estd su sencillez y costo.



PROBLEMA Y ANTECEDENTES

DIALISIS PERITONEAL

La diglisis peritoneal (DP) es una forma de didlisis en que el dializado
se instila en la cavidad peritoneal, se drena periddicamente y se
sustituye con solucién fresca a través de un catéter. La didlisis consiste
en el movimiento de solufes pequefios y agua a fravés de una membrana
semipermeable. La membrana peritoneal es la superficie de dializacién en
fa didlisis peritoneal. El peritoneo normal presenta un grosor de unos
pocos milimetros. Durante la DP, los solutos como el nitrégeno ureico, la
creatinina y el potasio, pasan desde los capilares peritoneales, a través
de la membrana peritoneal, a la cavidad peritoneal, en tanto que otros
solutos como e! bicarbonato y el calcio, pasan desde el dializado a los
capilares peritoneales. El aclaramiento se lieva @ cabo por difusion y
conveccidn. El movimiento de solutos pequefios se realiza principalmente
por difusidn y, por tanto, se basa en el gradiente de concentracidn de los
solutos entfre el dializado y la sangre. Como consecuencia las sustancias
de peso molecular bajo como la creatining, la urea y el potasio, que no se
encuentran en el dializado infundido, se retiran eficazmente con ia DP.

La membrana peritoneal suele ser mds porosa que las membranas
convencionales de hemodidlisis, razén por la cual se logra una extraccién
dialtica relativamente mayor de moléculas de mayor peso (las llamadas
moléculas “intermedias”, como la microglobulina 82, a expensas de una
menor eliminacién de sustancias de menor peso molecular (como la urea);
ello tiene una serie de consecuencias en términos de evaluar la
adecuacion de la prescripcion de didlisis peritoneal.

Dado que la membrana peritoneal tiene carga negativa, los solutos
cargados negativamente, como el fosfato se mueven mds lentamente que
los solutos con carga positiva como el potasio. Las macromoléculas como



la albdmina cruza el peritoneo por mecanismos que no se comprenden por
completo, pero probablemente se realiza por via linfdtica y a través de
poros grandes en las membranas capilares. El dializado contiene una
concentracién elevada de dextrosa, razén por la que es hiperosmolar
respecto al resto del suero, lo que origina una ultrafiltracién o retirada
de liquido.

Con relacién a las técnicas de DP, cada una posee ventajas y
desventajas relativas. Habitualmente se requiere de un andlisis cinético
de las propiedades de fransporte de ia membrana peritoneal por medio
de la prueba de equilibrio peritoneal, que es Util para decidir entre las
variantes de didlisis peritoneal. Las formas de DP se enumeran a
continuacion:

I) Procedimientos manuales

» Didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCAY 3 a 4 drenajes
diurnos mds un recambio prolongado a la hora de acostarse.

« Didlisis peritoneal diurna (DPD): 4 drenajes diurnos cortos, sin
drenaje nocturno.

IT) Procedimientos automatizados

» Didlisis peritoneal con ciclador continuo (DPCC) 1 a 2 drenajes
prolongados diurnos, 3 a 4 recambios corfos durante la noche.

« Didlisis peritoneal infermitente nocturna (DPIN): No drenajes
diurnos, miltiples recambios cortos nocturnos.

e Didlisis peritoneal intermitente (DPI}. Ciclos rdpidos en régimen
intermitenfe {generalmente 3 a 4 veces semanales), sin didlisis
entre los tratamientos



ACCESO PERTTONEAL

El acceso para la DP consiste en un catéter que inserta en la
cavidad abdominal un cirujano o un nefrélogo, utilizando generalmente un
anestésico local con sedacidn. Aunque existen numerosos disefios de
catéteres nuevos, ninguno ofrece ventajas significativas sobre el catéter
original Tenckhoff de silastic con doble manguito, que todavia es el que
se emplea con mayor frecuencia. La porcién intraabdominal del catéter
presenta multiples perforaciones a través de las que fluye el dializado.
De los dos manguitos que presenta el catéter, el primero queda
profundamente colocado en una posicién paramediana en el mdsculo
recto, el catéter se tuneliza a través del tejido celular subcutdneo para
salir lateral e inferiormente. El segundo manguito superficial subcutdneo
se localiza a unos 3cm del lugar de salida del catéter

La DP puede iniciarse inmediatamente si el volumen de recambio
es pequefio y el paciente permanece en decdbito. En la actualidad algunos
autores recomiendan dejar que transcurran 2 a 4 semanas para la
cicatrizacién adecuada después de la colocacion del catéter y antes de
usario; en circunstancias en que urge emprender la didlisis se justifica su
uso mds femprano, o en caso necesario la hemodidlisis puede emplearse
como medida transitoria hasta que empiece la DP.

El indicador bdsico de la colocacion adecuada del catéter es el
libre frdnsito del liguido por dicho tubo tanto para entrar como para
salir. Las diferencias entre dichos catéteres y las técnicas son pequehas
en manos expertas.

Una de las principales preocupaciones con relacién a la DP son los

diversos problemas potenciales relacionados con el catéter, siendo en la
actualidad las principales complicaciones:

10



e Infecciones del lugar de salida o del tinel

» Fuga o extravasacidn del dializado (extragbdominal o subcutdnea)

» Flujo inadecuado asociado a obstruccién (fibrina, epiplén, posicién
incorrecta)

» Malnutricién proteinica

» Alteraciones en los lipidos

» Peritonitis

Que en conjunto llevan al enfermo a didlisis deficiente o fracaso
de la ultrafiltracion.

En la actualidad el empleo creciente de sistemas de desconexidn
con bolsa gemela se asocia con una mejoria en la sobrevida del catéter,
debido principalmente a tasas menores de peritonifis.

La peritonitis y la colocacién inadecuada o “migracién” del catéter
(idealmente debe permanecer en el hueco pélvico) son en la mayoria de
centros hospitalarios las 2 principales fallas de la DP, o cudl incrementa
de manera significativa los costos de dicho tratamiento,

Por ser un ferapéutica restitutiva, la didlisis compensa la funcién
renal normal solo de una manera aproximada. Las terapéuticas actuales
de restitucién no generan las cifras de eliminacién semanal que logran fos
rifiones originales o natives. A pesar de estas deficiencias, la didlisis ha
prolongado la vida de individuos con nefropatias en etapa terminal, en
algunos casos incluso por mds de 20 afios.

La didlisis adecuada es crucial para el bienestar de todo enfermo
con nefropatia en efapa terminal. En circunstancias 6ptimas, ello
denotaria que la didlisis adecuada devolveria la calidad y esperanza de
vida del paciente a la que hubiera tenido en caso de no haber sufride
nunca una enfermedad de los rifiones. Por desgracia, como lo sugieren los
dates a nivel mundial, ello no ocurre en la realidad. Una razén indiscutible
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para la esperanza mds breve de vida en sujetos con IRCT es que tienen
una enfermedad cronica irreversible y ademds tienden a mostrar
miltiples enfermedades coexistentes y en algunas de ellas resulta
imposible influir, de tal manera que tal situacién afecte de modo adverso
su prondstico. En relacidn con éste dltimo punfo se han realizado
miltiples estudios en fechas recientes, en los que se ha hecho énfasis
acerca de los mecanismos implicados en los “efectos adversos”
relacionades con la propia DP, sobre todo en el marce de los procesos
infecciosos, los tipos de catéter mds adecuados, las técnicas de
colocacidn de los mismos, y en conjunto la asociacion que puede existir
entre todos ellos para que de manera directa o indirecta influyan en la
sobrevida del catéter, y consecuentemente en la calidad de vida y
sobrevida del paciente con nefropatia en fase terminal.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social se encontréd una alta
incidencia de disfuncién del catéter peritoneal y los 2 principales
factores fueron la obstruccidén en un 45% vy los procesos infecciosos en
un 30%, incluso la peritonitis fue mas frecuente el primer mes post
colocacién “2,

En relacién con el tipo de incisién para la introduccidn del catéter
en varios estudios en nuestro pais y uno publicado en fechas recientes
han demostrado que la incision paramedia se asocia significativamente
con menos complicaciones que la incision media™®. De acuerdo a la
configuracion o tipo de catéter existe el consenso general de que todos
ofrecen resuttados similares y que no influyen en las complicaciones
relacionadas con falla mecdnica o infecciones”. Sélo hay un estudio que
demostrd, al comparar catéter de Tenckhoff recto vs. "cola de cochino”
colocados por técnica percutdnea, que el segundo tuvo mayor sobrevida,
y que en gran parte era debido a que el Tenckhoff recto tenia mayor

indice de migracién o desplazamiento®,
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Es a partir de la década de los noventa en que se han publicado
varios estudios sobre colocacién de catéter de Tenckhoff, ensayando
técnicas percutdneas { dentro de las cudles ha probade mayor
efectividad la técnica de Seldinger) y compardndolas con las técnicas
tradicionales. Uno de los primeros estudios realizados, evaiué en forma
retrospectiva las complicaciones del catéter peritoneal colocado por via
percutdnea en 154 pacientes, se hizo seguimiento a 4 afios y se evalué en
forma primaria el porcentaje de falle "mecdnica” (obstruccidn) y de fuga
del dializado, ademds de la sobrevida del catéter. Encontraron que los
indices de complicacién y sobrevida eran similares a los reportados en
varios estudios en que sélo se habla utilizado la téenica tradicional o
quirdrgica®,

Otro de los estudios, que incluyd cerca de 300 pacientes; a los
cudies se les colocé catéter de Tenckhoff recto percutdneo mediante
técnica de Seldinger, demostré que en quienes cumplian criterios
estrictos de bajo riesgo, es decir, pacientes no obesos y sin cirugia
abdominal previa; el procedimiento fue comparativamente seguro, simple
y usualmente bien folerado, y probablemente menos costoso que la
colocacién mediante laparoscopia. Uno de los datos interesantes es que
los indices de funcionamiento del catéter fueron similares a los
reportados por el Registro Nacional de DPCA®,

Fue en 1993 en el Reino Unido donde se realizé el primer estudio
comparativo entre técnicas de colocacién (percutdnea vs. tradicional} de
catéter Tenckhoff. Se realizé en 230 pacientes (50 en el grupo P o
percutdneo y los 180 restantes en el grupo de técnica convencional) en un
periodo de 30 meses. La colocacién por técenica percutdnea no fue
electiva y se reservéd a los pacientes que por sus condiciones de base no
eran candidatos a hemodidlisis ni anestesia general. Se encontré que la
sobrevida del catéter fue menor en el grupo P debido a muerte y falla
“mecdnica" mds temprana, con indice de peritonitis similar. Concluyeron
que la técnica percutdnea es especialmente adecuada en pacientes
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quienes no toleran el procedimiento anestésico o tienen falla
hemodindmica, que provee un acceso peritoneal seguro y confiable®,

Otro estudic retrospectivo realizado de 1986 a 1994, evalud la
sobrevida de la didlisis peritoneal en 170 pacientes. El objetivo primario
era determinar si los catéteres y sistemas mds sofisticados (catéter
Swan neck, sistemas en Y automatizados) tenian mayor impacto en dicha
sobrevida, Dividieron el estudio en 2 fases: de 1986 a 1989 (grupo A) ¥y
de 1990 a 1994 (grupo B) y al final del mismo encontraron similar
sobrevida, poco impacto en la sobrevida del catéter aiin utilizando
técnicas mds sofisticadas; incidencia de peritonitis similar, y con relacién
a la técnica tradicional ésta estuvo asociada a mds altes indices de
ultrafiltracién deficiente y peritonitis™.

También se han realizado estudios con técnicas "combinadas”
{acceso quirdrgico con derivacidn subcutdnea) en las cuales se han
observado disminucién de los indices de peritonitis pero incremento en
las complicaciones inherentes al procedimiento quirdrgico con formacién
de seromas y hematomas subcutdneos postoperatorios en un porcentaje
considerable®, Se publicé en fechas recientes los resultados de un
estudio Europeo en el que implantaron 54 catéteres de Tenckhoff con
técnica percutdnea, bajo anestesia local y en la cama del enfermo.
Evaluaren la sobrevida del catéter a 1, 2, 3 y 4 afios (que fue del 91, 78,
71y 67% respectivamente) y las complicaciones fempranas y tardias de
dicha técnica también resultaron similares a las publicadas por técnica
tradicional®?,

En el Congreso mundial de Medicina interna Hevado a cabo en el
afio 2000 en nuestro pais, se presentdé un trabajo realizado en el Hospital
Militar de Guadalajara de 3 afios de duracidn, en el cual se compard la
técnica de Seldinger contra la tradicional para la colocacién de catéter
de Tenckhoff “cola de cochino” en un total de 220 pacientes. Como en
estudios previos, se encontrdé que en un peritoneo virgen y en manos
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experimentadas la técnica es segura y relativamente simple, las
complicaciones mecdnicas, infecciosas y riesgo de perforacién de viscera
abdominal fueron similares a las que se presentan por técnica tradicional.
Una de las ventajas principales es acerca de los costos, ya que: no
requiere sala quirdrgica, instrumentos sofisticados ni anestesidlogo,
ademds la recuperacion y estancia hospitalaria requieren de menor
tiempo"¥ Los mismos resultados fueron encontrados en otro estudio
realizado en el IMSS de Monterrey, NL., en 41 pacientes (20 por
técnica quirtrgica y 21 por técnica percutdnea); destacando menor costo
y estancia hospitalaria, con complicaciones similares y de poco
significado estadistico M9,

Recientemente fue publicada una revisién retrospectiva de 215
catéteres de didlisis peritoneal colocados en un periodo de 5 afios en 191
pacientes quienes requerfan didlisis peritoneal como terapia de
reemplazo. De estos, 133 fueron colocados en forma percufdnea con
técnica de Seldinger por un grupe de Nefrélogos (grupe P}y 82 fueron
colocados utilizando la técnica tradicional por un grupe de Cirujanos
(grupo S). La incidencia de complicaciones no difirié entre ambos grupos,
incluso hubo mayor porcentaje de obstruccidn en el grupo S y de
necesidad de recolocacidn, para una sobrevida del catéter a los 2 afios
del 82% contra 91% del grupe P. También al final del estudio se hizo una
comparacion con la mayoria de reportes publicades con relacion a la
sobrevida del catéter tanto por la técnica tradicional como
percutdnea’™.
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JUSTIFICACION

La hemodidlisis y el transplante renal son alternativas con las
cudles el Hospital General "Benito Judrez" de La Piedad, Mich. no
cuenta. La ferapia de reemplazo en pacientes con nefropatia terminal en
nuestro hospital se lieva a cabo con catéter rigido para didlisis "aguda”
cuando estd indicada y posteriormente se inicia la DPCA con Tenckhoff,
que en la totalidad de los casos hasta 1999 se colocaba con la técnica
guirdrgica tradicional. Uno de los grandes problemas son las
complicaciones inherentes al procedimiento: la disfuncién del catéter (de
causa mecdnica, infecciosa, ete.) hasta en un 75% de pacientes en forma
temprana; necesidad de disponer de todo un equipe humano y técnico
(cirujano, anestesidlogo, enfermera, quiréfane, tiempo quirdrgico, etc.);
en consecuencia aumehto en reingresos hospitalarios, recuperacién,
estancia y costos.

La didlisis peritoneal es una forma de tratamiento y para su
mayor éxito requiere un acceso seguro y pertanente a la cavidad
peritoneal, v la permanencia y sobrevida del catéter depende de
mdltiples factores, incluyendo el modo de insercidn, el disefio del
catéter, la ubicacidn del sitio de salida, etc.

En éste aspecto se han evaluado diferentes técnicas y equipos de
colocacién para didlisis perifoneal, en los que se busca abatir costos
compardndolo con las técnicas tradicionales utilizando equipos similares:
ademds de tener porcentajes de seguridad iguales y de complicaciones
incluso menores.

En la ditima década se ha dado auge a la colocacién del catéter de

Tenckhoff con técnica percutdnea, y aungue ha sido reportado como un
método de acceso peritoneal seguro y comparado favorablemente contra
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la técnica tradicional, no ha sido ampliamente aceptado en la comunidad
médica, quizd porque se frata de una técnica "ciega”, destacando que a
pesar de ello el riesgo de puncién inadvertida de una viscera abdominal es

menor al 1%,
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OBJETIVO

Valorar la eficacia de la colocacién del catéter de Tenckhoff
para didlisis peritoneal con la técnica percutdnea en comparacion con la
técnica tradicional o quirdrgica.

HIPOTESIS

La colocacidn del catéter de Tenckhoff con la técnica
percutdnea es un procedimiento que puede tener ventajas sobre la
colocacidn del catéter por la técnica quirtirgica,

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una revision de expedientes clinicos de pacientes con
enfermedad renal en efapa terminal que fueron atendidos en el Hospital
General "Benito Judrez" de La Piedod, Michoacdn, entre el periodo
comprendido del 1°. De Enero de 1997 al 28 De Febrero del 2002, En
total fueron 24 pacientes, de los cudles a 12 se les colocd catéter de
Tenckhoff "cola de cochino” por el método tradiciond y a 12 por el
método percutdneo con técnica de Seldinger. La mayoria de los
catéteres con técnica quirdrgica fueron colocados entre 1997 y 1999, y
la mayoria de los catéteres colocados con fécnica percutédnea fueron
entre 1999 v febrero del 2002,

La seleccion de los pacientes para ambas técnices no fue
aleatorizada, prospectiva ni controlada sino secuencial y de acuerdo al
criterio de manejo habitual del médico tratante, sin interferir en
absoluto con el fratamiento del enfermo.
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En todos los casos se registraron las complicaciones durante el
procedimiento, disfuncidén, ndmero y primer episodio de peritonitis;
recuperacion y estancia intrahospitiaria, antibidtico profildctico, cirugia
abdominal y catéter rigide previo, infeccién asociada a sonda foley, y
sobrevida del paciente. En quienes requirieron reemplazo del primer
catéter se registraron de nuevo las variables sefialadas por separado,

En todos los pacientes del grupo percutdneo y en 3 del grupo
tradicional se utilizé sistema cerrado con bolsas "gemelas”, en el resto
sistema abierto con bolsa simple.

Los valores séricos de hemoglobina, albimina, creatinina, urea,
sodio y potasio fueron recabadoes, al igual que la depuracién de creatinina
urinaria de 24 horas. En casos de sospecha de peritonitis se recabaron
los datos del citoquimico, y el germen causal en quienes contaban con
cultivo.

Insercion del catéfer. La colocacidn quirdrgica fue realizada
mediante incision paramedia o lateral, por un Cirujano general en la
totalidad de los procedimientos, con apoyo de un anestesidlogo, primer
ayudante e instrumentista. La mayoria de los catéteres percutdneos
fueron colocados por un médico internista, primer ayudante y una
enfermera, fodos en la cama del paciente. Se utilizé la técnica de
Seldinger modificada que a continuacién se describe: Con el paciente en
decdbite dersal y bajo condiciones de estricta asepsia, previa anestesia
local con lidocaina al 2%. Utilizando una aguja de puncién lumbar o un
punzocat calibre 16, se infunden 2 litros de solucién de didlisis o
dextrosa al 5% dentro del espacio peritoneal mediante puncidn en la linea
media 1 a 2 c¢m por debajo de la cicatriz umbilical, aproximadamente 20
minutos antes del procedimiento. Posteriormente se realiza una incisién
paramedia de aproximadamente 3cm, seguida de diseccién roma del
tejido subcutdneo hasta aicanzar la fascia del misculo recto, las fibras
musculares y enseguida el peritoneo, el cual es puncionado con una aguja
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del #16 {que incluye el equipo o kit de colocacién del catéter) vy al
comprobar la salida del liquido de didlisis se introduce una guia metdlica
flexible, se retira la aguja, y sobre la guia se coloca una "camisa” o vaina
que es introducida para manteneria in situ.

Posteriormente, sobre la guia metdlica y a través del orificio de
la vaina se introduce el catéter de Tenckhoff y se dirige caudaimente
hacia la fosa iliaca izquierda. Se remueve la guia metdlica y extrae la
camisa fracciondndela hacia arriba y afuera para dividirla en 2 partes. Se
realiza un tinel subcutdneo de 8 a 12cm utilizando un estilete especial, al
cudl se ensambla el extremo distal del catéter para ser jalado a través
del fejido subcutdneo en direccién laterocaudal a la incisidn. La porcién
distal del catéter es extraida y colocada de tal forma que el primer
cojinete queda entre el peritoneo y la fascia del mdsculo recto y el
cojinete externo a mds de 3cm del sitio de salida. Se cierra la incisién
original y se extrae el liguido administrado previamente y a continuacidn
se infunde solucidén de didlisis para comprobar ia permecbilidad del
catéter. En caso de no existir indicacién meédica para inicio inmediato de
didlisis, se cierra el catéter por un periodo de 8 a 12 dias para favorecer
el proceso de cicatrizacién. En caso contrario se inicia enseguida el
procedimiento de didlisis. En todos los pacientes se realizé radiografia
simple de abdomen confirmande la posicién correcta del catéter. A
ningtin paciente le fue administrado antibidtico profildctico. El
enfrenamiento del paciente y los familiares para la realizacién de la DP
se llevo a cabo durante el periodo de internamiento.

Los datos obtenidos se tabularon en una hoja de cdiculo Excell,
en la cual los renglones corresponden a los sujetos en estudio y las
columnas a las variables registradas. Se realizaron pruebas de
estadistica descriptiva, media aritmética como medida de tendencic
central, y desviacién estdndar, error esténdar, y rango como medidas de
dispersién. En el caso de variables continuas se realizé prueba de "t" de
student no pareada para comparar entre ambos procedimientos de
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colocacién de catéter. En el caso de comparacion de proporciones se
realizé prueba de xi2°, Se consideré un valor de "p" menor a 0.05 como
estadisticamente sighificativo.
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RESULTADOS

Entre el periodo comprendido del 1° de enero de 1997 al 28 de
febrero del 2002 un total de 24 pacientes ingresaron al programa de
DPCA por nefropatia en fase ferminal, 12 de los cudles se les instald
catéter de Tenckhoff con técnica percutdnea (grupe P) y 12 con técnica
quirdrgica o tradicional {grupo T).No se encontré diferencic en ambos
grupos en relacion con el nimero de pacientes diabéticos y no diabéticos.
De acuerdo al sexo, hubo 6 mujeres y 6 hombres en el grupo P, y 8
mujeres y 4 hombres en el grupo T.

El promedio de edad, como se muestra en la grdfica 1, fue mayor
para el grupo P con una media de 58.5 contra 42.2 para el T (p<0.01).
Cuatro pacientes de cada grupe tenian el antecedente de cirugia
abdominal, solamente un paciente en el grupo quirdrgico previo al inicio
de la DPCA habia sido sometido a didlisis aguda con catéter rigido.

No se encontraron diferencias significativas en ambos grupos
antes de iniciar la didlisis con relacidn a los niveles séricos de albtiminag,
creatining, urea, sodio, potasio (grdaficas 2, 3 y 4) ni a la depuracién de
creafinina en orina de 24 horas (grdfica 5). Los pacientes sometidos a
técnica percutdnes mostraron valores de hemoglobina significativamente
menores que los gquirdrgicos, con una p<0.01 (grdfica 2). Hubo 2
pacientes en el grupo P y 3 en el grupo quirirgico que presentaron
infeccién de vias urinarias asociada a la sonda de Foley.

Como se muestra en la grdfica 1, fanto la recuperacion posterior
al procedimiento con anestesia local o regional (5.6 hrs. para la
percutdnea y 11.4 para la quirdrgica) como la estancia intra hospitalaria
(4.2 dias para la percutdnea vs. 6.75 dias para la quirdrgica) mostraron
diferencias estadisticamente significativas con p < 0.05,
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El ndmero de complicaciones relacionado a la técnica no mostré
diferencias, presentdndose en 1 paciente de cada grupo. En relacidn con
la técnica percutdnea la complicacidn consistié en que el catéter fue
introducide entre el tejido celular subcutdneo y la fascia aponeurdtica
{que posteriormente fue recolocado en quirdfano). El paciente del grupo
T tuvo lesién del yeyuno que fue reparada en forma primaria, esta
complicacién se presenté en la recolocacion del catéter por disfuncién
del previo. En la grdfica 6 se muestra que hubo mds casos de fuge del
liqguido de didlisis en los pacientes del grupo quirdrgice (4 vs. 1 del grupo
percutdneo) con una p < 0.01 estadisticamente significativa.

La frecuencia de peritonitis fue mayor en el grupo T: 7 pacientes
(60%), dos de los cudles tuvieron 2 episodios (gréfica 6). En el grupo P
3 pacientes (20%) tuvieron peritonitis (un solo episodio), el primer
episodio se presenté en forma mds femprana en el grupo P (35.4 dias vs,
775 dias). Los episodios de peritonitis fueron demostrados en los 10
pacientes por cuadro clinico sugestivo, asociado a cambios macroscépicos
del liquido peritoneal con estudio citoquimico compatible {presencic de
mas de 100 leucocitos/mm® con mds de un 50% de polimorfonucleares) y
no se contd con cultive ni tincién de Gram en ningln de ellos. Tres
pacientes (1 del grupo P y 2 del grupo T) tuvieron perifonitis grave y
fueron hospitalizades para tratamiento antimicrobiano, a todos se les
administré ceftazidima intravenosa + amikacina intraperitoneal. El resto
de pacientes se considerd perifonitis leve y recibieron fratamiento
ambulatorio oral con levofloxacino (2 pacientes del grupo Py 5 del T) y
ciprofloxacino (1 paciente del grupo T). El sistema de didlisis en los
pacientes con peritonitis grave era con bolsa simple en los 2 del grupe T
y de bolsa gemela en el del grupo P. La duracién de la peritonitis fue de
1042 dias para los pacientes con peritonitis grave y de 14+3 dias para la
peritonitis leve.

El nimero de disfunciones (grdfica 6) para el grupo percutdneo y
guirdrgico fue de 2 y 6 respectivamente, en su totalidad de causa
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mecdnica obstructiva, aunque no se realizé radiografia simple del
abdomen de conirol en ninglin paciente con el fin de demostrar migracién
de la punta del catéter. Todos los catéteres que disfuncionaron fueron
recolocados, con la misma fécnica con que se habian colocado
previamente,

El funcionamiento adecuado del catéter se evalué al mes, 6, 12,
18 y 24 meses; y fue para el grupo Py T: 10 vs. 9 pacientes (83% vs.75%)
al mes, 9 vs. 7 (75% vs. B8%) a los 6 meses, B vs. 5 (41% vs. 41%) a los 12
meses, de 2 vs. 4 (16 % vs. 32%) a los 18 meses y 1 vs. 4 (8% vs. 32%) a
los 24 meses. Resulfados en gréficas 7 vy 8.

En la comparacién de proporciones mediante XI? se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en relacidn con el nimero de
peritonitis y disfunciones, con una p< de 0,01 y 0.02 respectivamente.

El ndmero total de defunciones fue de cinco pacientes (2 en el
grupo Py 3 en el grupo T), dentro del grupo P fue 1 mujer y 1 hombre,
por edema pulmonar agudo y arritmia cardiaca asociada a hipocalemia,
respectivamente En el grupo T fueron 3 mujeres, una paciente fallecié
por complicaciones de hemorragia cerebral hipertensiva, y las 2
restantes por uremia y acidosis metabdlica grave refractaria. No hubo
diferencia estadisticamente significativa mediante prueba de X
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DISCUSION

Los datos encontrados en la presente revisién sugieren que la
colocacion del catéter de Tenckhoff con la técnica percutdnea tiene
ventajas sobre la colocacion con la técnica tradicional o quirdrgica, sobre
tode en términos de complicaciones mecdnicas, infecciosas y fugas del
liquido de didlisis. Se demuestra que en manos expertas es un
procedimiento simple, que puede realizarse en la cama del enfermo y que
es bien tolerado en pacientes con inestabilidad hemodindmica o con
contraindicaciones para ser sometidos a procedimientos anestésicos.

El tipo de catéter que se utilizé en ambos grupos fue el
Tenckhoff “cola de cochino” con doble cojinete, que de acuerdo a la gran
mayoria de estudios, y al menos 2 prospectivos han demostrado ventajas
sobre el Tenckhoff recto, con una mayor sobrevida del catéfer, menor
disfuncién asociada a obstruccidén y menor migracién temprana y tardia
de la punta del catéter 74,

Otras ventajas sobre la colocacién con la técnica quirdrgica, son
el menor fiempo de recuperacion y la menor estancia intra hospitalaria
posterior al procedimiento, y como consecuencia la reduccion en los
cosfos. De acuerdo a los registros, ninguno de los pacientes del grupo P
tuvo hemorragia posterior al procedimiento y el inicio de la didlisis fue
de manera inmediata, aunque existen algunos reportes en la literatura
que sugieren un inicio “tardio” (entre los 10 a 14 dias después de la
colocacidn del catéter) para favorecer una mejor cicatrizacion, disminuir
el riesgo de fuga y de procesos infecciosos.

La mayoria de pacientes del grupo T tuvieron hemorragic a

fravés del catéter posterior al procedimiento y también la didlisis fue
iniciada en forma inmediata. Cabe destacar que la cantidad de liguido de
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didlisis infundido a la cavidad peritoneal en cada recambio, inicialmente
era menor en ¢l grupo P (entre 1000 a 1500cc vs. 2000cc en el grupo T).

Las complicaciones mecdnicas en la mayoria de estudios
publicados y en el presente trabajo contintian siendo la principal causa de
remocidn y recolocacién del catéter tanto por la técnica percutdnea
como por la técnica quirdrgica, destacando que hubo mds pacientes en el
grupo quirdrgico con necesidad de recolocacién por disfuncién (6 vs. 2).
No se pudo demostrar ni comparar con otras publicaciones”*#2 g
efectivamente la causa de disfuncién fue por obstruccidn en la totalidad
de los catéteres, ya que en ninguno de los pacientes se realizé
radiografic simple del abdomen de control al momento de la disfuncién
con el fin de descartar la “migracién” de la punta del catéter.

Otro hecho interesante fue que el antecedente de cirugia
abdominal previa era similar para los pacientes de ambos grupos (4 vs. 4),
y como se menciona en la literatura una de las condiciones para la
colocacién del catéter de Tenckhoff por técnica percutdnea, es que se
lleve a cabo en un peritoneo sin procedimientos previos para aumentar
las probabilidades de éxito “¥,

Con relacién a la peritonitis asociada a la DP, en la minoria de
reportes™@) ja mencionan como la principal causa de recolocacién del
catéter; en esta revisién no se presentd en ningln paciente como causa
de disfuncién y recolocacién.

De acuerdo a los registros la peritonitis fue mds frecuente en
los pacientes del grupo quirdrgico (7 vs. 3), aunque esta diferencia podria
estar influida por algunos factores, uno de elios es que la mayoria de
catéteres por técnica tradicional fueron colocados entre 1997 y 1999,y
de acuerdo a la experiencia en la literatura es sabide que la sobrevida
del catéter ha mejorado con los avances técnicos que se han introducido
(uso de bolsa gemela) v en consecuencia disminuyen las posibilidades de
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un episodio de peritonitis. Otro de los factores es que con el transcurso
del tiempo se adquiere una mayor experiencia técnica y una educacion
mds rigurosa en el manejo de la didlisis peritoneal tante para el equipo
médico y paramédico como para el enfermo y los familiares.

A diferencia de la gran mayorfa de reportes publicados, que
sugieren que la administracién profilictica de antibidtico intravenoso
reduce significativamente el riesgo de complicaciones infecciosas
relacionadas con la didlisis peritoneal, a ningunc de los pacientes en
ambos grupos le fue administrado antibidtico profildctico, y el
porcentaje de complicaciones infecciosas fue similar a lo encontrado en
la literatura, ¢#V.

E! funcionamiento del catéter durante los primeros 12 meses
después de su colocacién, no mostré diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Cuando se evalué a los 18 y 24 meses,
el porcentaje de sobrevida del catéter fue significativamente mayor
para los pacientes del grupo quirdrgico gque los del grupo percutdneo
(33% vs. 16%), aunque cabe considerar que en el grupo percutdneo el
seguimiento no pudo ser durante el mismo periodo en 4 pacientes debido
a que el periodo en que fueron colocados fue a partir del afio 2001,

Los resulfados encontrados en el presente trabajo tienen
limitantes considerando -que es un estudio realizado en forma
retrospectiva, no controlado; en donde la asignacién de los pacientes no
es aleatorizada y la muesira de la poblacién fue pequefia. También la
diferencia de tiempo en que fueron colocados los catéteres por ambas
técnicas, impide llevar a cabo un seguimiento adecuado con el fin de
comparar en forma homogénea la mayoria de los resultados.
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CONCLUSIONES

La técnica percutdnea para la colocacién del catéter de
Tenckhoff es un procedimiento simple y bien tolerado por el enfermo,
que sin embargo, requiere de experiencia para su utilizacidn, ya que se ha
demostrado que en manos expertas es un método seguro y confiable para
la creacién de un acceso peritoneal. Esta técnica es accesible para
Nefrélogos y Médicos infernistas, abatiendo costos por no requerir de
tiempo quirldrgice y anestésico, y tener recuperacion mds pronta con
menor estancia intra hospifalaria. Debe mencionarse que ésta técnica
tiene sus limitaciones y no es la indicada en pacientes de riesgo: obesos,
con cirugia abdominal previa en quienes se espera encontrar miltiples
adherencias que incrementen el riesgo de perforacién de viscera hueca,
obstruccion mecdnica.

Este es un frabajo propositivo, considerando que a la fecha no ha
sido reportado ningdn estudic prospectivo, aleatorizade, comparativo, en
pacientes con criterios bien definidos para fécnica percutdnea conira la
téenica tradicional y en los que se utilice el mismo tipo de catéter
(idealmente el "cola de cochino”),
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Grafica No. 1. Edad promedio de los pacientes en didlisis peritoneal
(ambas técnicas).
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Grafica No.2. Niveles séricos de Hemoglobina y alblimina al ingreso al
programa de didlisis peritoneal.
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Grdfica No.3. Niveles séricos de sodio y potasio. Previo al inicio de la
didlisis peritoneal.
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Grafica No.4. Niveles séricos de urea y creatining previo al inicio de la
didlisis peritoneal,
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6réfica No.5. Depuracién de creatinina en orina de 24 horas al ingreso

al programa de DPCA.
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Grafica No.6. Nimero de pacientes con disfuncion del catéter,
peritonitis y fuga del liquido de didlisis.
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Grdfica No.7. Recuperacién y estancia infra hospitalaria posterior al
procedimiento anestésico.
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Grafica No.8. Porcentaje de catéferes funcionales. Técnica percutdnea.
Evaluacidn a 1 mes, 6 meses, 12 meses, 18 meses y 24 meses,
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Grdfica No.9. Porcentaje de catéteres funcionales. Técnica tradicional,
Evaluacidon a 1 mes, 6 meses, 12 meses, 18 meses y 24 meses.
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