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INTRODUCCION 

 

La Insuficiencia Renal Crónica (IRC) se caracteriza por pérdida lenta, progresiva e 

irreversible del filtrado glomerular, afecta a aproximadamente 10% de la población, 

se puede producir como complicación de enfermedades: metabólicas, hereditarias, 

congénitas, obstructivas y vasculares. Esta patología tiene una importante incidencia 

en la población adulta productiva así como en los adultos mayores y es una de las 

principales complicaciones de Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensión Arterial 

Sistémica (HAS). 

La IRC es un problema mundial de salud, que requiere de tratamiento sustitutivo que 

permita la supervivencia y la vida activa de la persona. El deterioro de la función 

renal, hace que los pacientes experimenten síntomas que afectan su funcionamiento 

en general, para lo cual reciben terapias de reemplazo renal, tales como la Diálisis 

Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), Diálisis Peritoneal Automatizada (DPA) y 

Hemodiálisis (HD). 

La incidencia global de IRC es de 242 casos por un millón de habitantes, de los 

cuales 16% es tratado con DPC. A nivel mundial, cada el número de pacientes con 

IRC en programa de diálisis supera 1.1millon y hemodiálisis en menor cantidad. El 

incremento anual de pacientes en terapia renal de reemplazo es de 8 a 10%. La 

DPCA, es un procedimiento que da oportunidad terapéutica a los pacientes renales 

crónicos, esta es una alternativa de manejo de alto costo. La Sociedad Latino 

Americana de Nefrología, Diálisis y Trasplante Renal, registro una prevalencia de 

terapia de reemplazo renal de 349% en 2001, la hemodiálisis es la modalidad 

predominante; excepto en México, donde la DP se realiza en 86% de los casos. En 
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2003, el número global de casos de diabetes mellitus II se estimó en 150 millones de 

pacientes y se espera que aumente a 225 millones en 2010 y alcance los 300 

millones de personas para el 2025. Tan solo en América Latina, 16 millones de 

adultos tienen diabetes.  

La Federación Internacional de Diabetes estimó que en 2007 este padecimiento 

causó 3.8 millones de muertes en todo el mundo cerca del 6% de la mortalidad total. 

Los costos directos estimado mínimo para el 2025 es de 302.5 miles de millones de 

pesos. Debido al  alto porcentaje de pacientes que tienen DMII con respecto al tipo I 

de la enfermedad, es  probable que la gran mayoría de la mortalidad y costos 

relacionados con la enfermedad  sean resultado de la DM tipo II. En México el 

Instituto Mexicano del Seguro Social reporta que las nefropatías ocupan el primer 

lugar porcentual en egresos hospitalarios en población derecho habiente (3.12%), de 

estos el 79% son menores de 65 años de edad. En esta población la insuficiencia 

renal crónica constituye la tercera causa de muerte hospitalaria 5%. La terapia  

sustitutiva de la insuficiencia renal crónica consume una gran cantidad de recursos 

de las instituciones, según versiones extraoficiales hasta un 5% del presupuesto 

anual. Por otro lado, la insuficiencia renal en fase sustitutiva es causa frecuente de 

incapacidad, disminución en la productividad laboral y es el segundo lugar en años 

de vida saludable perdidos. 
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..  DEL PROBLEMA 
 
 

La insuficiencia renal es un estado que consiste en la pérdida de la función renal, 

incapacidad para excretar los desechos nitrogenados y creatinina, puede presentar 

trastornos en los electrolitos y alteración en la homeostasis de líquidos. Cuando se 

presenta esta condición se requiere un tratamiento sustitutivo de la función renal, los 

métodos utilizados son la diálisis peritoneal, la hemodiálisis y el trasplante renal. La 

diálisis peritoneal es un método de depuración sanguínea de solutos y toxinas, 

utilizando las propiedades de la membrana peritoneal que permite, a través de un 

sistema de difusión y transporte activo, el paso de desechos nitrogenados y solutos 

de la sangre al líquido de diálisis y consiste en la administración de líquido de diálisis 

a través de un catéter peritoneal permanente por donde  se realizan múltiples 

intercambios de líquido, éste es el método más utilizado para los pacientes con 

insuficiencia renal crónica. 

En la técnica quirúrgica original descrita por el Dr.Henry Tenckhoff se informa que 

existía 30% de fuga de las soluciones de diálisis a través del orificio de salida o 

infiltración en la pared abdominal. 

El Dr John H. Crabtree de la universidad de los Ángeles california de la división de 

nefrología , inicia el manejo de colocación de catéteres guiada por tunelizador y guía  

el cual reduce el riesgo de complicaciones postoperatorias, como fuga , disfunción 

mecánica , hernia postincisional, migración del cuff , migración de la punta del catéter 

.El objetivo de este estudio es  comparar la incidencia de complicaciones 

postoperatorias  entre la técnica convencional de Tenckhoff  contra la técnica 

realizada en la universidad de los Ángeles conocida como técnica “DAVITA” 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

 

La historia de la diálisis peritoneal se remonta a dos milenios atrás en el tiempo de 

Celso , sin embargo el concepto inicial de diálisis peritoneal se inicia gracias a los 

trabajos de Dr Christopher Warrick , en Inglaterra , en el año de 1743 , reportando su 

experiencia en la irrigación intraperitoneal de un paciente con ascitis con una 

combinación de agua y vino tinto. Dr. Warrick el cual denomino a la técnica como  “la 

cura absoluta”, para tratar a pacientes con ascitis recurrente. 

Otro cirujano al que se acredita la difusión atreves de la membrana peritoneal es el 

alemán G.Wegner de la universidad de Berlín en el año de 1876, reportando un 

aumento en el volumen de retorno peritoneal al irrigar la cavidad con soluciones 

hipertónicas y una disminución del volumen efluente al usar soluciones hipotónicas 

en conejos. 

La primera aplicación clínica de la diálisis peritoneal en un paciente urémico fue 

realizada por un médico alemán el Dr. Georg Ganter,en 1923. Introduciendo una 

infusión estéril de solución salina  en la cavidad abdominal de una paciente con 

insuficiencia renal post parto , utilizando una aguja hueca para la irrigación, 

realizando este procedimiento hasta observar mejoría en la biometría hemática, 

eventualmente la paciente murió , sin embargo Ganter nunca advirtió que el hecho 

de suspender la terapia había llevado a la paciente a la muerte . 

En el año de 1937 , Jonathan E.Rhoads, conocido previamente por su papel en la 

nutrición en pacientes quirúrgicos , fue el primero en usar la diálisis peritoneal 

intermitente en un paciente con insuficiencia renal. Otro grupo de cirujanos 

innovadores de la universidad de Harvard en Boston desarrollaron un sistema de 
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soluciones estériles y una técnica quirúrgica para acceder el abdomen e irrigar las 

soluciones en soldados de la segunda guerra mundial. Este sistema ha permanecido 

como el estándar de la diálisis peritoneal y fue el primero en ser usado exitosamente 

en 1945 en un paciente con insuficiencia renal secundaria a uso de antibióticos.  

El acceso a la cavidad peritoneal continúo siendo un problema entrada la década de 

los sesenta. Los catéteres eras hechos con material rígido , por lo cual las fugas de 

líquido eran comunes y la peritonitis era un riesgo significativo si el catéter se dejaba 

más de 48 horas , por lo cual en su inicio la diálisis peritoneal se debía realizar 

intermitentemente con la necesidad de múltiples colocaciones de catéter. 

En el año de 1964 , Palmer y Quinton reportaron su experiencia en la utilización de 

un catéter blando de silicón, este catéter experimento pocas complicaciones de fuga 

e infección. El tubo podía ser dejado por largos periodos sin la necesidad de retirarlo. 

En 1968, Tenckhoff y Schechter mejoraron el diseño de Palmer añadiendo cojinetes 

de dacrón reduciendo la tasa de fugas e infecciones. Por más de cuatro décadas el 

catéter de tenckhoff continúa siendo el método de acceso más común para la 

realización de diálisis peritoneal.  

Los inicios de la diálisis peritoneal continua ambulatoria DPCA se remontan a  1976, 

cuando Popovich y Moncrief informaron los resultados obtenidos en un paciente con 

lo que denominaron técnica de diálisis de equilibrio peritoneal. 

En 1978 se describió la primera experiencia en 9 pacientes con esta nueva técnica 

de  tratamiento dialítico y se acuñó el término de DPCA.  

Posteriormente aparecieron múltiples  informes en la literatura, y la intensa 

investigación desarrollada en torno suyo la han  ubicado definitivamente como una 

modalidad terapéutica para la insuficiencia renal crónica terminal. 
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JUSTIFICACION 

La Enfermedad Renal Crónica representa, al igual que otras enfermedades crónicas, 

un importante problema de salud pública, tanto por su elevada incidencia y 

prevalencia, como por la importante morbi-mortalidad y costo socio-económico. La 

enfermedad renal crónica está relacionada directamente con la hipertensión, la 

diabetes y las dislipidemias, enfermedades que han alcanzado proporciones 

epidémicas en nuestro país. La enfermedad renal crónica es un proceso multifactorial 

de carácter progresivo e irreversible que frecuentemente conduce a un estado 

terminal, en el cual la función renal se encuentra lo suficientemente deteriorada como 

para ocasionar la muerte del paciente o bien para requerir de terapias de sustitución 

renal. Actualmente, en nuestro país la etiología más frecuente es la diabetes mellitus, 

siendo responsable del 50% de los casos de enfermedad renal, seguida en 

frecuencia por la hipertensión arterial y las glomerulonefritis. En México, solo 12% de 

los pacientes bajo tratamiento de reemplazo renal esta en DPA, 8% en hemodiálisis y 

80% en DPCA. En general la falta de programas de entrenamiento al cirujano 

instruyéndolo sobre la colocación de un catéter tenckhoff provoca que haya un 

incremento en las complicaciones postoperatorias en los pacientes. En la mayoría de 

las ocasiones el cirujano tiene poco interés o motivación para mantenerse 

actualizado en el adiestramiento en las técnicas de abordaje peritoneal. Actualmente 

la colocación del catéter es vista por la mayoría de los cirujanos como un 

procedimiento de poca complejidad  y frecuentemente la colocación es relegada a 

médicos en entrenamiento. La falta de una metodología  estándar en la técnica de 

inserción del catéter  continúa siendo el mayor obstáculo para el éxito de la diálisis 

peritoneal. 
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Descripción de técnicas quirúrgicas 

Técnica quirúrgica modificada con uso de guía y tunelizador “Universidad de  

los Ángeles California, USA”  :  

El Dr John H. Crabtree de la universidad de los Ángeles california de la división de 

nefrología inicia la técnica guiada con tunelizador y guía para la correcta colocación 

del catéter a nivel de huevo pélvico. 

La técnica inicia en el periodo pre quirúrgico del paciente, donde en posición sedente 

se identifican los pliegues naturales de la piel, así como la línea del cinturón para 

evitar exteriorizar el catéter en esos sitios y teniendo en cuenta que el catéter quede 

visible para el paciente. 

Una vez con el paciente en mesa quirúrgica  bajo anestesia regional (o local) y 

decúbito supino, se realiza asepsia y antisepsia con yodopovidona y previa 

colocación de campos estériles, se inicia el marcaje de la incisión, tomando como 

referencia el catéter tenckhoff, la punta debe de situarse a nivel de la sínfisis del 

pubis  observando la memoria del catéter y la incisión en la piel se realizará a nivel 

del cuff interno y transrrectal evitando la línea alba de forma longitudinal de 3 a 4 cm 

de longitud, se realizará una jareta en el peritoneo  con catgut crónico del cero y sin 

incidir el mismo, al término de la jareta se realiza una incisión puntiforme para evitar 

el desgarro del peritoneo y la cual permita la introducción de una pinza de anillos 

para verificar la permeabilidad de la cavidad. 

Una vez verificada la permeabilidad de la cavidad abdominal, se introduce el catéter 

con guía  hasta su ubicación en hueco pélvico, asegurándose que el cuff quede fuera 
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del peritoneo con la consecuente extracción de la guía y cierre de la jareta, fijando el 

cuff con un punto sobre el dacrón y el cabo distal de la jareta. 

Posterior al cierre del peritoneo se realiza la primera prueba de permeabilidad con 

introducción de 20ml de solución fisiológica por el catéter y verificación del adecuado 

flujo de entrada y salida del líquido. 

El cierre aponeurótico, se realiza con vicryl del número 1, con sujete continuo para 

reforzar el cierre peritoneal, al término del cierre aponeurótico se realiza una segunda 

prueba de permeabilidad introduciendo nuevamente 20ml de solución fisiológica 

corroborándose la entrada y salida del líquido. 

La exteriorización del catéter se realiza a nivel del tejido celular subcutáneo guiado 

por tunelizador lo cual permite la realización de un túnel controlado ya que las 

dimensiones del tunelizador son las mismas que el catéter, el sitio de exteriorización 

debe de evitar los pliegues naturales de la piel y la línea del cinturón para evitar 

dificultad en el uso y se debe de realizar lateralizando el catéter y de 3 a 4 cm por 

fuera del cuff distal. 

En este punto se realiza la última prueba de permeabilidad, corroborándose la 

adecuada entrada y salida del líquido. 

En esta técnica en caso de observarse salida de epiplón mayor por la incisión 

peritoneal, está indicada la realización de omentectomía parcial para evitar el riesgo 

de oclusión. 
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TECNICA CONVENCIONAL: 

La técnica quirúrgica que se implementa en este estudio se describe a continuación: 

Bajo anestesia regional (o local) y decúbito supino, se realiza asepsia y antisepsia y 

antisepsia de la región, se colocan campos estériles y se realiza incisión paramedia 

izquierda de 4 cm aproximadamente, se diseca por planos hasta cavidad abdominal 

se verifica viabilidad de la cavidad, se realiza jareta en bolsa de tabaco con catgut 

crómico 0, se introduce catéter dirigido a hueco pélvico cuidando que la memoria del 

catéter quede en dirección hacia el lado izquierdo, se cierra la jareta sin la fijación del 

cuff interno, se procede a cierre de aponeurosis con vycril 1, puntos continuos. Se 

procede a exteriorizar extremo distal de catéter sobre el tejido celular subcutáneo por 

medio de una disección roma con pinza Kelly para la realización del túnel, 

procurando respetar la memoria del catéter. Se verifica permeabilidad del catéter y 

se procede a cierre de piel con nylon 00, puntos simples. Se verifica hemostasia y se 

da por terminado procedimiento quirúrgico. 
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HIPOTESIS 

 

NULA 

 

La utilización de guía y tunelizador no disminuye las complicaciones post operatorias 

en los pacientes con diálisis peritoneal. 

 

ALTERNA 

 

La utilización de guía y tunelizador disminuye las complicaciones post operatorias en 

los pacientes con diálisis peritoneal. 
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O B J E T I V O S 

 
 
 

OBJETIVO GENERAL 
 

El objetivo de este estudio es  comparar la técnica de colocación de tenckhoff con 

guía y tunelizador contra la técnica convencional. 

 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

-Determinar los factores asociados a las complicaciones postquirúrgicas 

- Identificar el género y edad de los pacientes afectados por la insuficiencia renal.  

- Identificar  cuál es la causa de insuficiencia renal crónica en los pacientes en 

estudio.  

- Identificar  tipo de procedimiento quirúrgico utilizado para la colocación del catéter  

- Identificar las complicaciones postquirúrgicas en los pacientes con catéter tenckhoff 
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MATERIAL Y METODOS 

 

Tipo de estudio: es un estudio retrospectivo, longitudinal, comparativo, 

observacional, es decir, un estudio de  casos y controles. 

El tamaño de la muestra es a conveniencia  y corresponde a los 219 pacientes que 

hasta el mes de agosto de 2015 se encontraban en DPC DPCA en el hospital 

Fernando Quiroz Gutiérrez del issste, obteniéndose la información necesaria del 

expediente clínico. 

 

Criterios de inclusión  

Todos los pacientes que se encuentren dentro de los programas de DPC Y DPCA en 

el hospital Fernando Quiroz hasta el 30 de agosto 2015. 

 

Criterios de exclusión  

Pacientes sometidos a colocación de tenckhoff por técnica percutánea o  

laparoscópica, pacientes con expedientes incompletos, pacientes con colocación de 

catéter fuera de la unidad hospitalaria. 

 

Criterios de eliminación 

Pacientes con cambio de adscripción, cambio de método de sustitución renal a 

hemodiálisis o trasplante renal, pacientes que reusaron la continuación del 

tratamiento sustitutivo. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
 

 

 

 

Se estimaran frecuencias simples y relativas, para las variables numéricas se 

obtendrán medidas de tendencia central y dispersión. 

 

Se utilizara X2 para estimar diferencias con significancia estadística P<0.05 

Estudio realizado con el programa StatPlus 2009 verision5.8.0 
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VARIABLES  

 

VARIABLE 
CUANTITATIVA 

DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICION 

EDAD TIEMPO 
TRANSCURRIDO 

DESDE EL 
NACIMIENTO 

NUMERO DE AÑOS VIVIDOS 
HASTA EL MOMENTO DEL 

REGISTRO 

NUMERICO 

TIEMPO DE 
EVOLUCION IRC 

AÑOS 
TRANSCURRIDOS 

DESDE EL 
DIAGNOSTICO 

AÑOS TRANSCURRIDOS 
DESDE EL DIAGNOSTICO DE 

LA ENFERMEDAD 

NUMERICO 

TIEMPO DE INICIO 
DE LA TERAPIA 

NUMERO DE AÑOS 
APARTIR DEL CUAL 
SE INICIA EL 
TRATAMIENTO  

NUMERO DE AÑOS APARTIR 
DEL CUAL SE INICIA EL 

TRATAMIENTO SUSTITUTIVO 

NUMERICO 

VARIABLE  
CUALITATIVA 

   

TIPO DE TECNICA 
QUIRURGICA 

ABORDAJE 
QUIRURGICA 
ELEGIDO 

ABORDAJE MODIFICADO O 
CONVENCIONAL 

NOMINAL 

ETIOLOGIA DE IRC CAUSA DE 
ENFERMEDAD 

ENFERMEDAD CAUSANTE 
DE IRC 

NOMINAL 

FUGA  SALIDA DE LIQUIDO SALIDA DE LIQUIDO POR 
HERIDA O SITIO DE SALIDA 

DE CATETER 

NOMINAL 

MIGRACION DIFICULTAD PARA 
ENTRADA O SALIDA 

DE LIQUIDO 

PUNTA DE CATETER FUERA 
DE CAVIDAD PELVICA 

NOMINAL 

INFECCION SIGNOS DE 
INFLAMACION EN 

SITIO DE HERIDA O 
SITIO DE SALIDA DE 

CATETER 

DATOS CLINICOS FRANCOS 
DE INFECCION , CULTIVOS 

POSITIVOS 

NOMINAL 

OBSTRUCCION DIFICULTAD PARA 
LA ENTRADA 

OSALIDA  

DISMINUCION DEL FLUJO 
SECUNDARIO A 

OBSTRUCCION POR 
COAGULOS O EPILON 

NOMINAL 

HEMORRAGIA EVIDENCIA DE 
LIQUIDO HEMATICO 

SALIDA HEMATICA POR 
DENTRO DEL CATETER EL 

CUAL CONDICIONA 
DISFUNCION 

NOMINAL 
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CONSIDERACIONES ETICAS 
 
 
 
 
 
 

La presente investigación se considera sin riesgo, ya que los pacientes no se 

expondrán a riegos o daños innecesarios por el investigador, (Art. 17 fracción I, 

capítulo I, titulo segundo del reglamento de la ley general de salud en materia de la 

investigación en salud).  

 

 

Además se ajusta a las normas en materia de investigación científica en seres 

humanos, de acuerdo a las declaraciones de Helsinki, con modificaciones de Tokio 

Japón en el año de 1975. 
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RECURSOS 
 
 
 
 

Humanos: Investigadores                               Dra. Carolina Guzmán Leyva 
                                            Dr. Albeiro de Jesús  Restrepo Naranjo  

 
 
 
 
 
 
Materiales  
 
 
 

Hojas de papel, computadora, silla, escritorio, lápiz, lapicero, goma, fotocopias,  

CDS, USB, Internet.  

 
 
 
 
Financieros:  
 
 
 
Se realizó con los recursos propios de los investigadores  y de la institución. 
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RESULTADOS 
 

De un total de 219 pacientes se excluyeron del estudio  62 pacientes; 14 por 

colocación percutánea; expedientes incompletos 21; cambio a hemodiálisis 13; 

cambio a trasplante renal 2; catéteres colocados en otra unidad hospitalaria 12. 

El número total de pacientes incluidos en el estudio fue de 157. 

Porcentaje de pacientes por técnica quirúrgica (Grafica 1) 

 
Fuente: revisión de expedientes del hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez Issste. 

N=157  ; 96 TC ;61 TM 

Con un total de 157 pacientes, el 61%(96 pacientes) fueron sometidos a técnica 

convencional y el 39%(61 pacientes) se sometieron a técnica modificada. 

 

 

 

61%

39%

tecnica convencional tecnica modificada
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El porcentaje de pacientes que presentó complicaciones fue de 19.74 %(31 

Pacientes), de los cuales el 3.18% (5) corresponden a TM y 16.5%(26) corresponde 

a TC. 

 

Porcentaje de pacientes con complicaciones  (Grafica 2) 

 
Fuente: revisión de expedientes del hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez Issste. 

N= 31 

Pacientes complicados en cada técnica quirúrgica (Grafica 3) 

 

Fuente: revisión de expedientes del hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez Issste. 

NO COMPLICACIONES

COMPLICACIONES

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

Técnica Convencional Técnica Modificada



 

19 
 

Las complicaciones presentadas en el grupo de técnica convencional (TC) vs la 

técnica modificada (TM) fueron las siguientes: 

 

 Comparación  de las complicaciones en cada técnica  

(Grafica 4) 

 
Fuente: revisión de expedientes del hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez Issste. 

N=31 , TM(técnica modificada) , TC(técnica convencional) 

De acuerdo a la gráfica  la fuga  de líquido se presentó en el 3,82% (5 TC y 1TM) 

identificándose la fuga a nivel  del sitio de salida del catéter tenckhoff en la técnica 

convencional y por la herida quirúrgica en la técnica modificada; el 7,64% (12 TC y 0 

TM) presentó migración del catéter; 1,27% presentó infección de herida quirúrgica 

(1TC y 1TM); la hemorragia se presentó en 3,18% de los pacientes (2 TC Y 3 TM); 

No se presentó ningún cado de hernia postincisional por las dos técnicas; el 

porcentaje observado de obstrucción se mostró en 3,82% (6)correspondiendo el total 

a pacientes sometidos a técnica convencional. 
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El tiempo de presentación de la fuga de líquido peritoneal se presentó de la siguiente 

manera respectivamente en cada grupo. 

Tiempo post quirúrgico de fuga del líquido peritoneal (Grafica 5) 

 

Fuente: revisión de expedientes del hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez Issste 

Número de pacientes con fuga N=6 

 

En ambos grupos la fuga del líquido se presentó después de la 24hrs de la 

colocación, en el grupo de TM (1 paciente) la fuga de líquido peritoneal se presentó a 

nivel de la herida quirúrgica y en el grupo de TC (5 pacientes) la fuga  de líquido 

peritoneal se presentó a nivel del sitio de salida del catéter. 

 

La migración del catéter se identificó de inicialmente de manera clínica al observar la 

disminución de entrada y salida del flujo a la cavidad peritoneal, con posterior 

confirmación con Rx de abdomen. 
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Promedio en días de detección de migración del catéter (Grafica 6) 

 

Fuente: revisión de expedientes del hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez Issste 

Número de pacientes con fuga N=12 

 

De 12  los casos presentados  en la TC, la migración de la punta del catéter se 

presentó dentro de las 48hrs de la colocación en todos los casos, requiriendo en la 

totalidad de ellos  una segunda intervención quirúrgica. 

En el caso de infección se corroboro por clínica con datos de inflamación, rubor, 

rugo, y dehiscencia de la herida quirúrgica, ambos casos con cultivos positivos para 

E.coli. 

 

Los casos de hemorragia presentados en el grupo de TM (3 pacientes) y en el grupo 

de  TC (2 pacientes), se evidenciaron por presencia de líquido hemático atreves del 
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catéter en el periodo postquirúrgico inmediato, sin requerir ningún caso de 

reexploración  quirúrgica. 

La obstrucción  se determinó al observar la imposibilidad para la entrada o salida del 

líquido peritoneal, corroborándose por Rx la posición del catéter en el hueco pélvico 

.La TC presentó 6 casos de obstrucción del catéter tenckhoff de los cuales se 

identificaron como causas en el transoperatorio: epiplón circundante en el catéter y 

presencia de coágulos intraluminales en el catéter.  

Causas de obstrucción  del catéter tenckhoff por técnica modificada (Grafica 8) 

 

 

El número total de pacientes incluidos en el estudio 157; el 59.87% corresponde al 

sexo masculino (94 pacientes) y el 40.12% corresponde a mujeres (63 pacientes) 
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Pacientes por género con IRC (Grafica 9) 

 

Fuente: revisión de expedientes del hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez Issste.  

N=157  H=94 M=63 

 

El rango de edades de los pacientes masculinos es de 27 a 78 años de edad con un 

promedio de 54 años; el rango de edad para los pacientes femeninos es de 25 a 81 

años de edad con un promedio de 51 años de edad. 
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Las causas de insuficiencia renal crónica del universo de  157 pacientes se 

representa en la siguiente gráfica: 

Etiología de IRC en el hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez 

ISSSTE (Grafica 10) 

. 

Fuente: revisión de expedientes del hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez Issste.  

 

EL 48% de los pacientes con insuficiencia renal crónica son secundarios a Diabetes 

Mellitus (75 pacientes)  ;20% corresponden a pacientes con Hipertensión Arterial(31 

pacientes); 13% corresponden a glomerulopatías no especificas (20 pacientes) y el 

19% (29 pacientes) a otras causas. 
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RESULTADOS DE ANALISIS ESTADISTICO 

 

En la presente investigación, al comparar las dos técnicas quirúrgicas de instalación 

de catéter para diálisis peritoneal, se obtiene el 7,64% (12 TC y 0 TM) presentó 

migración del catéter,  en el análisis de los datos de ambos grupos, se encontró 

respecto a la disfunción del catéter analizando la chi cuadrada encontramos una p = 

<0.01. 

En el grupo de obstrucción de catéter al comparar ambas técnicas se obtiene una p = 

<0.01 respectivamente siendo estadísticamente significativas. 

Las variables cualitativas se calcularon con el estudio Chi x2 , realizándose tablas de 

contingencia de los valores obtenidos y los valores esperados: 

Obteniéndose el valor de Chi=12.2 Estudio realizado con el programa StatPlus 2009 

versión 5.8.0 

Los resultados obtenidos en esta tesis, revelan que la técnica modificada  con guía y 

tunelizador para la colocación de catéter de diálisis peritoneal para pacientes con 

IRC presenta menor índice de disfunciones postoperatorias que la técnica 

convencional. 

 

 

 

 



 

26 

 

CONCLUSIONES  

 

 

La utilización de la técnica modificada con guía y tunelizador en la colocación 

quirúrgica de los catéteres de diálisis peritoneal brinda mejores resultados, un menor 

número de complicaciones postoperatorias, tales como: migración, obstrucción, en 

comparación con la técnica convencional. Esta técnica garantiza una colocación 

adecuada y de larga duración del catéter, así como es fácil de reproducir. 

La incidencia de las diferentes complicaciones al colocar el catéter de Tenckhoff 

sugiere que la migración, la obstrucción del catéter, la fuga de solución dializante  

están influidas por la técnica de abordaje que se adopte para la colocación del 

catéter. 

Además, en este estudio se observó que la mayoría de las disfunciones  se 

presentan durante la primera semana posterior a la colocación del catéter, por lo que 

en este período es necesaria la vigilancia estrecha de la funcionalidad del catéter de 

Tenckhoff para la adecuada toma de decisiones al presentar la disfunción. 
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