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f«. INTRODUCCION

ta Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT) constituye un
problema de salud mundial debido a que se trata de un
padecimiento altamente incapacitante, que ocasiona que los
sujetos afectados deban permanecer largos periodos de tiempo
internados en 1los servicios hospitalarios o que tcnban que
asistir en forma regular a ellos para recibir algun tipe de
tratamiento sustitutivo, siendo generalmente jévenes.

La incidancia de la anfermedad e@s de 3/100 Q00 habitantes
(1)y lo que hace supconer que an nuestro pais con una poblacidn
de cerca de 100 millones de habitantes existan probablemente 35000
pacientes con IRCT en forma continua.

En el presente, el enfermo nefrdpata terminal tiene varias
opciones terapéuticas reconocides 31 a) el trasplante ranal (TR),
b) la Bemoditliljs (HD) vy ¢) la didlieis peritoneal (DP).

El trasplante renal constituye, sin lugar a dudas, el
tratamiento de eleccidn para ellos, ya que e8 un procedimiento
que ha demostrado aer altamente sfectivo para reestablecer un
estado de eufuncionamiento renal, y es &l gue puede llevarlos con
mas facilidad a una vida productiva y relativamente independionte
de un centro hocpitalario. Por otro lado, libara a los hospitalaes
de los dfas/cama usualmente ocupados por los pacientes con IRCT y
disminuye el numero de procedimientos dialiticos necesarios,

reduciendo los costos o permitiendo utilizar los recursos an una



forma mis racional. Se ha calculado que en nuestro medio, el
costo de un trasplante renal y el primer afo de tratamiento que
le sigue es aproximadamente equivalente al costo de un afo en un
programa de hemodidlisis (2), reducidndose posteriormente en
forma muy significativa el costo del paciente trasplantado en
relacién al del que continta en HD. For otro lado, la HD implica
problemas médicos a los pacientes, como son el sindrome
postdidlisis, alteraciones metabdlicas diversas, anemia nds
acentuada por @l volumen sanguineo necesario para ‘“ccbar" la
mdquina de hemodidlisis, mayor propensién al contagio de algunos
padecimientos como son Jla Hepatitis Viral tipo B y ctros
relacionados con una alta frecuencia de transfusiones .

La tercera modalidad terapéutica de ese grupe de pacientes
as la Didlisis Feritoneal. Tiene varlas técnicas reconocidas,

antre ellas 1 _a) Didlismis Paritoneal Aguda, en la cual es

necesario colocar un catéter de didlisis al paciente cada vez que
acude a un procedimiento dialitico. Esos catétereas son de
polietileno o algiun otro material pldstico rigido y su colocacidn
se efectia en forma percutdanea y, por lo tanto ciega, lo que hace
factible la presencia de complicaciones asociadas como son
lanérldo, parforacion de visceras abdominales o una pogsicién
inadecuada del catéter con la consiguiente falla en el
procedimiento dialftico. Eate metodo sae realiza principalmentc en

sitios apartados en donde el paciente acude una vez a la semana o



cada dos Yy se le efectuan de 40-60 intercambios de solucién de
didlisis. Tiene contraindicaciornes, como la presencia de cirugfa
abdominal baja previa ( cesdreas, hisgerectom!a, etec ), que
pueden haber dado origen a adherencias de astructuras
intrabdominales a la pared anterior del abdomen, pudiendo ser
lesionadas al introducir el catéter.

b) Didlisis Feritoneal Agquda Intermitente, que @ muy similar a

la anteriormente descrita, pero en ésta se coloca un catéter de
silAstico en el abdomen del paciente maediante una
minilaparotomia, el cual se deja a permanencia. Los tratados con
esta modalidad acuden al centro hospitalario cada 7-15 dfas o aun
en intervalos mayeres, Yy son dializados de manera similar a los
pacientes del grupo previoy pero sin la necesidad de colocar un
nueve catéter en cada procedimiento., Este enfoque reduce la
frecuencia de complicaciones inherentes a la colocacion de los
catéteresy pero tiene la desventaja de que los colocados a
permanencia, al no ser empleados frecuentemente, se obstruyen con
facilidad y dehen ser cambiados ya que habitualmente es
imposible resolver la obstruccidn.

¢) Didlisia Feritoneal Contfnua Ambulatoria, es otra modalidad

terapéutica, descrita originalmente por Dgolan y Rubin en 1940
(3;. En este caso también ge coloca un catéter a permanencia,
mediante cirugfa con anestesia local. El mids empleado es el de
Tenckhoff descrito originalmente en 1948 (4). En la actualidad

existen mualtiples variaciones en la forma de los catéteres,
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tendientes a eliminar diferentes complicaciones, como
contaminacién del mismo o su obstruccion, uUn modelo que
recientemente ha tenido gran aceptacion es el disenado por
Oreépoulon y colaboradores en el Toronto Western Hospital de

Canadd (3).

La Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) recibe su
nonbre precisamente del hecho de que los pacientes son dializados
en forma continua por ellos mismosy) vy lo llevan a cabo mientras
se encuentran en estado ambulatorio, realizando sus labores
cotidianas.

FPara que un paciente sea capaz de llevar a cabo un programa
de didlisis de este tipo es necesario que reciba un entrenamiento
adecuado previo a la colocacidn del catéter, Una ver logrado eso,
ey dado de alta y se efectia la didlisis ¢1 mismo realizando, por
lo ganeral, cuatro intercambics al dia, dejando el liquide de
didlisis en la cavidad peritoneal por cuatro horas. Tales
intercambios se afectuan facilmente y, casi siempre 2-3 e
realizan en su domicilio y 1-2 an su sitio de trabajo o estudio.
Este método ha proporcionado una libertad de accién nuy
importante a los pacientes con IRCT, ademds de liberar a las

unidades de hemodidlisis de un niamero importante de @llos.



La DPCA es un método de tratamiente definitive para aquellos
pacientes con IRCT que no son candidatos a trasplante renal
(diabéticos de edad avanzada, alteracionas cardiovasculares
araves, etc), ¢ bien puede ser empleada como un método
provisional de tratamiento mientras el paciente es estudiado para
el  trasplante renal de un dpnador vivo relacionade o mientras
espera el trasplante de un rinén cadavérico.

La DPCA no estd eucenta de riesgos o caomplicaciones vy
algunos de ellos son el motivoe de la presente tesis. Sin embargo,
aes  sin lugar a dudas uno de los médtodos terapéuticos més
importantes para los pacientes con IRCT.

El papel del ciruieno en el manejo de estos pacientes es
fundamental. Considersnde que @l insuficiente renal terminal es
incapar de manejar los productos azoados, electrolitos vy volemia
par #i mismo, el método sustitutive empleado tiene que ser 1o
suficientemente efective para mantener al paciente libre de tales
productos. De manera similar a la fistula artariovenosa en el
casp de la hemedidlisis, el catéter peritoneal en el caso de la
DPCA constituye el eslabén que mantiene al paciente unido a la
vida, Vy su ruptura puede significarle la muerte en pocos dias vy,
a veces an horas. Eata concepcion, que a primera vista pudiera
parecer filosdfica o sentimental, es tan ruda y real como wuw
expresa. Un paciente en DFCA que no tiene un catéter que funcione

adecuadamente estd en forma continua al borde de la auerte.



Un  problema muy importante en muchos programas de DPCA es
que @l procedimiento de la colocacién del catéter se ha
considerado como un procedimiento "manor', una cirugia
‘pequena”, una operacién “faclil", etc.oe Esa actitud de
menospreciar el procedimiento tiene por consecuencia un alto
porcentaje de falla por razonas que se discutirdn posteriormante.
Caoamo tembién se podra apreciar en el curso de este trabajo, es un
procedimiento que ofrace muchas ventajas en el entrenamiento de
residentes de ciruglia y, por lo tanto, su importancia debe ser

ravalorada.

No queda sino insistir en la necesidad de el adecuado
fucionamiento de los catéteres, mismos que pueden fallar por
omisiones en 1la técnica quirurgica o bien por alteraciones

patolégicas asociadas a la IRCT.

En eute trabajo intentaremos analizar los factores técnicos
y patoldgicos condicionantes de la falla en el procedimiento, asi
como establecer gufas fécilmente comprensibles y que permitan el
msjoramiento en los {ndices de dxito alcanzados con esta

modalidad terapéutica.
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2. 0BIETIVOD

tos obietivos del pregsente trabajo son 1

a) FRevisar la experiencia obtenida mediante la colocacidn de 150
catéteres para DFCA, en forma consecutiva, en el Departamento de
Cirugia del Instituto Nacional de la Nutricieén “"Galvador

Zubiran' de la Ciudad de México.

b} Valorar los resultados de dicha revisidén y compararlos con
los datos reportados en la literatura para tratar de identificar

lag diferencias importantes, si es gue existen.

c) Intentar reconocer factores de riesgo para la falla de 1los
catéteres vy sugerir las modificaciones que las podrisn corregir,

especialmente para los relacionados al acto quirdrgico.

d) De los datos obtenidos, identificar las variables de intereés
que podrian ser estudiadas en una forma mds completa an estudios

posteriores,.
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3, HNETODOLOGILIA

3.1 TIFO DE ESTUDIO

De acuardo a la clasificacidn de los trabajoa de investigacién
biom#dica wsugerida por Alvan K. Feinstein (4), el presente
trabajo constituirfa un Escrutinio Descriptivo Retrolectivo.

Como sugiere Kilgore (7) y otros autores, aste tipo de
estudios de revisién retrospectiva de expedientes clinicos es
probablemente el de menor valor inferencial existente. E« decir,
los reasultadoy obtenidos deben considerarse co;' las regervas
necesarias derivadaé de la variabilidad de informacion que se
puede obtener de un expediente clinico, aai como. de la
" variabilidad intercbservador., Esta ultima se refiere a la manera
e que dos personas diferentes pueden interpretar los datos
asaentados an los expedientes.

Esta limitacion metodolédgica restringe @1 valor obtenido dal
estudio 1l gradc e que sus resultados no pueden ser considaerados
* conclusiones " sino " observaciones " y sugerir la conclusién,
misma que debe ser confirmada con estudios de disafo metodolégico
més sdecuado y preciso,

Sin ambargo, este tipo de estudios migue teniendo un lugar
an la investigaciéen clinica, ya que nos permite obtener una

visién panoridmica de cudl es el problema y cudl la estrategia



necesaria para eJu mejor estudio. Perniten cbhliener datus
descriptives de una poblacién grande en un intervale de tiempo
breve ( el necesario para efectuar la revisién de expedientes vy
analizar les resultados ) para que después, con poblaciones
menores, podamos efectuar estudios control ados prosopectives de
los aspectos mas importantes, y que requieren un mayor tiempo de
estudio ( @n ocasiones afmos ) y que implican un mayor costo. De
estos trabajos prospectivos es posible, mediante técnicas de
estadistica inferencial (8), obtener, ahora si, conclusiones
vdlidas que pusden extrapolarse al universo dae pacientes del cual

se derivé la muestra inicial.

3.2 RECOLECCION DE LO@ DATOS
ffara la recoleccién de los datos se disedd un cuestionario
"abierto" (9-12) gque contenfa 35 variables que deberfan ser

encentradas en los sxpedientes clinicos ( Tablg 1).

De los registros de cirugfa del Instituto se obtuvieron los
nuameros de expediente de 130 colocaciones progresivas de

tatdteres de didlisis a partir de enero de 1981,

Ge elabord un manual operativo en el que se describfa cada
variable, de manera que las personas encargadas de lavantar la
ancuesta tuvieran un criterio 1o mas uniforme posible en la

recoleccion de los datos.



Una vez terminada 1la reviseién de los expedientes se
codificaron las respuestas para obtener un archivo de datos
lineal. Se obtuvieron en consecuencia 150 registros ( casos ), de
42 posiciones de cémputo cada uno, gue fueron capturadas para dar

un archive total de 9 300 golpes de captura.

Una ver terminada la captura se obtuvo una impresién de tal
archivo y se compar6 cifra por cifra con la encuegsta original,
para identificar las fallas en la captura y corregirlas antes del

procesamiento de los datos.

3.3, PROCEGANIENTO DE LOB DATOS

Los datos asf codificados fueron procesados en una computadora
Hewlett-Packard/3 000, del Departamento de Cémputo del Instituto
Nacional de 1la Nutricién. Fara tal efecto se desarrollé un
programa de proceso para sl paguete estadfstico SF35 (Statistical
Fackage for the Social Sciences) (13), obteniéndose inicialmente
las frecuencias generales para cada una de las variables vy
posteriormente «1 andlisis de las mismas de la manara que serd

descrita.

3.4 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATDS

Se detallard en el capftulo 4.
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Los dJdatos oblenidos fueron graficados mediante &l programa
Graphics (Hewlett~Packard) y el texto editado mediante el
programa Wordatar (MicroFro International Co) en una

microcomputadora Hewlett—-Fackard/150 de la Division de Cirugia

del Instituto.
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* &,  ANALISIS ESTADISTICD

Cualquier trabajo de investigacién tiene dos grandes fages. La
primera estd constituida por la metodologia empleada para el
disefio y ejecucién del trabajo, Yy que para la presente tesis fue
la mencionada en el capitulo previo., La segunda 1la constituye e)
andlisis estadfetico de los datos y su interpratacién.

Ninguna de las dos es capaz de cubrir las deficiencias en la
otra, y asi un estudio mal disenado no podrd mejorar con un
anadlisis estadfstico grandioso y, por el contrario, de uno bien
diasefado y elaborado se pueden obtener un sinnimero de resultados
falsos si no se emplean las técnicas estadisticas adecuadas.

El curriculum académico de la mayor parte de las escuelas de
medicina de nuestro pais no incluye, desgraci adamente, la
enseflanza de la metodologia y la estadistica necesarias para la
investigacién clinica, lo gque ha producido un estancamiento en el
enpleo de tales técnicas. El investigador cliniceo actual a menudo
se ve limitado a 1a descripcidén de sus datos en forma de
promedios y sus desviaciones y a una inferencia estadistica
restringida a algunas prue¢bas comunes ( T-Student, Chi-cuadrada )
Yy aun é#dtas son frecuentemente intercambiadas vy ampleadas
inadacuadamente. Existe un nimero grande de pruebas estadisticas
dtiles al médico clinico que pueden proporcionar una evaluacidn

mucho mds adecuada de sus datos experimentales.
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El objeto de este capftulo es el de racivnalizdar ©}  naned.

estadlistico que se dio a 1ot datos de la presente tesis.
4.1 DIVISIONES DE LA EBTADIGTICA
La estadistica se puede dividir de la siguiente manera (14) :

4,4.1 de acuerdo a su intencidén i

4.%.4.1., ESTADISTICA DESCRIFTIVA: analiza la frecuencia aebsoluta

(nimero de observaciones),la frecuancia relativa (porcentajes de
las misnas), las medidas de tendencia central (media, moda,
mediana otc) y las de dispersién (demviacidn asténdar) de una
poblacien. Como su nombre lo indica, describe axclusivamente los
atributos da las observacionesy pero no permite obtener ninguna
conclusién "causa-efecto" o de "muestra-poblacién general.

4.1.1.2. ESTADIBTICA INFERENCIALS constituye una seriec de

procesos matemdticos que permiten, a partir de una muastra de una
poblacidn dada, obtenar una conclusién acerca del comportamiento
de la poblacidn total (Universo),

La medicina, al igual que muchas otras ciencias, crece a
traves de una "experiencia probabilistica", es decir, lo; mddicos
an nuestro trabajo diario expresamos nuestras ideas y basamon
nuestros Jjuicios en la probabilidad de los diversos eventas (For
ejemplo, probabilidad de wobrevida, stioldgica, prondstica etc.}.
Por tal motivo, habitualmente buscamos la probabilidad

estadistica de un evento y consideramos que écta es significativa

13



cuando la posibilidad de que el evento haya ecurrido por azar sea
menor de S% (p < 0,05 ), Esta cifra, conocida como nivel alfa
(15), as absolutamente arbitraria pero es la universalmente
reconocida como vdlida en la investigacién clinica.

4,1.2. de acuerdo al tipo de datos analizados 1

4.1.2.1. ESTADISTICA PARAMETRICA t analiza aquellos datos que son

obtanidos a partir de variables continuas ( aquellas que pueden
obtener valores fraccionarios ).Por ejemplol glucosa en sangre:
80, 80.1, 80.9, B0.3, etc.).

Sus pardmetros descriptivos més comunes son la madia y la
dasviacién estdndar. Para la inferencia se emplpan muy diversas
técnicas como 1 T-GBtudent para comparar una scla variable o el
Andlisia de Varianza de una o varias vias para analizar muchas
variables en forma simultdnea. La correlacidn lineal entre dos
variables paramétricas se puede efectuar mediante la prueba de
Fearmon, y similarmente pueden llevarse a Eabo pruebas de
regrasién multivariada mediante diversas técnicas.

La mayor parte de 1o1'datol paramétricos empleados en
medicina derivan de estudios de laboratorio o gabinete en donde

las mediciones son facilmente graduables.
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4.1.2.2, ESTADISTICA NO FARAMETRICA: analiza los datos obtenides

de variables nominales (no graduables). Por mjempleo: s@xo
"Masculino" o "Femenino" o de variables ordinalas (rangos). For
ejemplo: edad 10-20, 21-30, I1-40, 41-50, etc.). La mayor parte
de los datos clinicos que se analizan son de tipo no parametrico,
por lo que es nececario sstar bien enterado de este tipo de
estadistica (16). '

La descripcién de los datos no paramétricos se efectda
habitualmente mediante el andlisis de sus Frecuencias (datos
contados), y no hay medidas de dispercién para esta tipo de
datos. La inferencia estadistica para datos no paramétricos se
obtiene madiante un numero también grande de pruebas, de las
cuales las més utilizadas son 1 Chi-cuadrada, Prueba Exacta de
Fisher, Kolmogorov-Smirnov, Wilcoxon, Mann-Whitney, kruskal-
Wallis, etc. La correlacién entre las observaciones de dos
variables no paramétericas se pueden lograr mediante las pruebas
de GEpearman y Kendall. En la mayor parte de los casos, los
chdlculos no paramétricos se derivan de tablas de contingencla
que, @n su forma mis simple estdn constituidas por la tabla de
"2 x 2" pero que pusden ser mayores "n X m" e incluso de mas
dimensionas, como por aeajemplo una tabla "» x b x €" ( tras

dimensiones ).
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4.1.3. ANALIBIS ACTUARIAL
6i bien en sentido estricto es una técnica no paramétrica, su
importancia es tal que debe analizarse en forma independiente.

En investigacidn clinica frecuentemente nos topamos con una
serie de problemas como son I a) no todos los pacientes ingresan
a un estudio simultaneamente, b) no todos los pacientes alcanzan
un  “evento final" en 2l mismo intervalo de tiempo, ¢) no todeos
los pacientes pueden ser seguidos hasta terminar el estudio, do)
algunos pacientes alcanzardn el evento final por una causa ajena
a la que queremos estudiar, Esta falta de homogeneidad en 1la
poblaci on de estudio puede subsanarse con un andlisis actuarial,
que es una técnica disenada para resclver esas eventual idades.

En resumen, el andlisis actuarial es capaz de analizar datos
dicotémicos ( que pueden tener dos opciones 1 vida-muerte,
lrecurrencia—no recurrencia, falla-exito, etc.) en poblaciones con -

saguimiantos incompletos o variables (17).

Las formas mas comunes con la de Kaplan-Meier y 1la
Actuarial (18). La demostracidén de significancia estadistica
entre dos curvas actuariales se efectla por diversas prusbas,
como las de Log-Rank y Lee-Desu (19).

La investigacién clinica actual requiere de la manipulacién
estadistica cuidadosa vy juiciosa de los datos vy de un
conocimiento profundo de las técnicas empleadas.

Ege manejo estadigtico es muy dificil de efectuar en forma

manual, especialmente si el nlmero de datos es grande. Para

16



poblaciones numerosas seria imposible intentarlo, por lo gue es
necesario recurrir a las computadoras.

La computacion nos parmite efectuar el trabajo de horas en
minutos o segundos, pudiendo dedicar el resto del tiempo a
actividades miés productivas que efectuar cdlculos matematicos,
Ademds, la posibilidad de error es mucho menor con el andlisis
automatizado de los datos que con la forma manual.

Existen un nimaro importante de paquatea estadisticos muy
poderosos para estos fines, como el SPBS antes mencionadu o el
BMDP ( Bio Medical Data Froceaing ) (20), a nuestro alcance.

6in embargo, la capacidad para obtener un buen andlisis
astadistico estard limitada de acuerdo a nuestro conocimiente,
tanto de la metodoloqla como de la estadistica en si,

8i alimentamos una computadora con datoe obtenidos de un
trabaie bien diweflado vy le aplicamaos las pruebas estadisticas
adecuadas, cbtendramos un cumulo de datos utiles para enriguecer
nusstra experiencia. Por el contrario, si los datos obtenidos vy
proporcionados & la méquina son deficientes o el tratamiento
estadistico es inadecuade, obtendremos tal vez cientos de hojas
de reaultados falsos e tnutiles. Este es el mayor peligro que
corremos &l emplear aatos recursos tecnoldgicos %in un
conotimiento suficiente, ya que la computadora recibe
instrucciones , ejecuta operaciones y da resultados; pero es
" incapaz de valeorar y dacidir si fueron adecuadas la ametodologla

en la obtencion de lows datos y la estadistica aplicada.
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En la presente tesis la mayor parte de los datos analizados
son de tipo no paramétrico y, por lo tanto, se analizan con las
tdcnicas antes descritas. Se emplea el andlisis actuarial de
algunas de las variables de mayor interéa por los puntos antes

seftal ados.
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%% RESULTADOS

De las variables antes mencionadas ( Tabla I ) se efectud el
andlisis tomando en cuenta diferentes aspectos. Las variables mas
importantes son t &) el funcionamiento de los catéteres y b) la
sobrevida de los pacientes. Ambas pueden ser modificadas pbrﬁ el

rasto de los factores analizados, en mayor o menor medida, y los

rasul tados tratan de demostrar esas influencias.

8.1, DATOR GENERALES

La poblacién del estudio consté de 122 pacientes, a los cuales se
las colocaron 150 catéteres de Tenckhofé entre enaro de 1981 vy
junio de 1984, en forma consecutiva y no se excluyd ningun caso
del estudio.

La distribucién de los 150 procedimientos en @l tiempo se
ilustra en la Figura 1, siendo evidente el interds inicial por el
procedimiento con una disminucién posterior en 1982 y 1983, con
un aumento progresivo en 1984,

El sexo masculino ocupé S8 de los cawos y el femenino 4Z2%,

Las edades de los pacientes fluctuaron entre los 16 y 83

afios con una media de 39.8+16.1 aftos (+ Desviacion Estdndar).
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TADLA 1

1,
2.
3.
9.

6.

7.

a,.

9.
10.
11,
12.
13,
14,
15.
16,
17.
18,
19.
20,

32,
3%,

35,

NUMERO DE CASO

REGISTRO EN EL I.N.N.S.Z.

EDAD

SEXD

NUMERO DE CIRUGIAS FREVIAS
NUMERO DE TRASPLANTES PREVIOS
FADECIMIENTOS ASOCIADOS

SERVICIO DE FROCEDENCIA

NUMERQ DE CATETERES FOR PACIENTE
TIFQ DE INCISION

FUNCIONAMIENTO TRANSOFERATORIO
ACCIDENTES TRANSOPERATORIOS
CARACTERISTICAS DEL LIGUIDD FERITONEAL
CIRUJAND QUE COLDCO EL CATETER
GRADD DE ENTRENAMIENTO DEL CIRUJAND
FRESENCIA DE CATETER LA SEMANA PREVIA
FERITONITIS EN LA FRIMERA SEMANA
GERMEN 1 ( TEMPRANO )

GERMEN 2 ( TEMPRANO )

GERMEN 3 ( TEMPRANOD )

SANGRADG FOSTOPERATORIO
FUNCIONAMIENTO TEMFRANO

DIA DE LA FRIMERA COMPLICACION
REVISION QUIRURGICA DEL CATETER
NUMERD DE EFISOD10S INFECCIOSOS
GERMEN t ( TARDIO )

GERMEN 2 ( TARDIO )

GERMEN 3 ( TARDIO )
FUNCIONAMIENTO A LARGD FLAZO
DIA DE LA PRIMERA FALLA TARDIA
DIA EN QUE SE EXTRAJO EL CATETER
DIA DE LA ULTIMA VISITA

TIFO DE SEGUIMIENTO

MUERTE

DIA DE LA MUERTE
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NUMERO DE CATETERES INSTALADOS POR ARNO

1981 46.7%
70

1982 18.0%
27

38

1983 10.0%
15

Figure 1



Al analizar los antecedentes quirdrgicos se encontré que
para 92 pacientes (61%) esa era su primera cirugia abdominalj
mientras que en 34 casos (23%) era la segunda; en 11 casos (74),
la tercera, vy 13 (9%), acudian por su cuarta a séptima cirugia.

Siete pacientes habian sido sometidos previamente a un
trasplante renal y un caso habia recibido dos, todos ellos
fallidos con recurrencia de la IRCT.

Al cierre del estudio 935 de los 150 cateéteres (43%)
permanecian col ocados, mientrag que 385 (374) hablan ' sido
retirados. El tiempo transcurrido entre la colocacién y el retiro
de los catéteres varié entre 1 y 380 dias, con una media de
82.8+71.6 dias.

El seguimiento de los pacientes varié entre 1 vy 1238 dias
{4} m@ses), con una media de 183.3+247.1 dias. En 946 casos (44%),
el geguimiento se efectud en el Instituto Nacional de la
Nutricidn de la ciudad de México, en & (4%) se continud en otra
institucidén del D.F., en 4 (3%) en provincia vy en 1 (1%) en el
entranjero. En los 43 casos restantes (20%) los pacientes fueron
perdidos del seguimiento ( Figura 2 I

6@ logrd detectar el fallecimiento de 34 pacientes (22.7%),
miemos que ocurrieron enlre los dias 1 y 8462 del postoperatorio,

con una media de 213.14253.1 dfas,
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LUGAR DE SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES
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8.2, FUNCIONANIENTD SLOBAL

El andlisis de los casos se dividié en dos fases : una de
evolucién a corto palzo ( primera semana ) y la otra a largo
plazo ( daespués de ésta ). Esa divisién se decidié en ¢nrma
arbitraria, e intenta detectar aquellas tallas ocurridas en lus
primerogd 7 dfias posteriores a la colocacién del catéter que
podr{an ser secundarias a fallas en el procedimiento quirargico.
For otro 1lado, es probable que las alteraciones ocurridas
después de la primera semana ya no tengan una relacidén directa
con el procedimiento quirurgico.

La probabilidad gqlobal de funcionamiento de los catéteres
calculada actuarialmente ¢ Figura 3 ) muestra que 208,%% siguen
funcionando a los 40 meses, y que esa cifra se encuentra presente
desde los 13. Es evidente que la pérdida de funcionamiente se
presenta en la mayor parte de los casos tempranamente come lo
indica el tiempo medio de asobrevida de 4.7 meses, que significa

que S0% de los catéteres habrin dejado de funcionar para ese

tiempo,

5.3, SOBNEIVIDA GLODAL

Cuando se analiza la sobrevida de los pacientes en forma
actuarial, para el grupo en genural se obtisne la curva ilustrada
en la Figura 4, Se pusde observar que la probabilidad de
sobrevida de los pacientes es de 29.5% a 40 mases, muy parecida a

la probabilidad de funcionamiento de los catéteres. Sin embargo,
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PROBABIL IDAD DE SOBREVIDA
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la distribucién de la curva es diferente ya que la calda es mucho
mas gradual y continua, siendo el tiempo medio de sobrevida de 27
mesesi es decir, existe la probabilidad de que la mitad da los
pacientes vivan 27 meses,

Cuando una poblacidn de estudio es heterogénea, como 1la
presente, pardmetros tan importantes como la probabilidad de
funcionamiento de los catéteres o la probabilidad de sobrevida de
los pacientes deben ser analizados a 1la luz de una
" estratificacion prondstica " (21), que as la técnica
metodoldégica que permite igualar al maximo las condiciones de
subgrupos que se han de analizar en forma independiente, o bien
se@ comparardn entre si. Ese andlisis se hard investigando la

influencia de las siguientes variables.

5.4, PADECINIENTOR ASOCIADOS

Uno de los factores prondsticos mds importantes podria ser el
identificar de qué manera ec afectada la evolucidén de los
pacientes con IRCT sometidos a DFCA, gegun la presencia de
ciertas enfermedades comérbidas.

En la pobl acién estudiada se identificaron como
padecimientos asociados impertantes 1t a) Diabetes Mallitus (D.M.)
en 44 casos (29%), b) Lupus Eritematosos Sistémico (L.E.G.) en 10
(7%), ¢) Gota en G (3%) y Tuberculosis Fulmonar (Tb) an t (1%),
quedando 90 (&60Y%) sin afecciones agregadas de importancia

( Figura 5 ).
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El funcionamiento de los catéteres no se vio afectade por
los diferentes padecimientos asociados, no asi la probabilidad
actuarial de sobrevida de los pacientes. En los grupes de
squellos con Gota ( 8 casos ) y Tb ( § case ), no hubo
mortalidad, pero si en los de pacientes con IRCT " pura " vy en
los asociados a D,M. o L.E.8. ( Figura 6 ). La probablidad de
sobrevida actuarial pesra los pacientes con IRCT pura es de &60% a
40 memas, teniendo en consecuencia un tiempo medio de wsobrevida
de cuando menos 40 meses. En contraste, los pacientes con D.M.
asociada a los 28 meses tienen OV de probabilidad de sequir
vivos, Yy su tiempo madio de sobrevida as de s6lo 14 meses. La
di ferencia an la sobrevida de enos dos grupos (1)
estadfsticamente significatiya, p < 0.05 ( Lee-Desu ). La curva
de probabilidad global de wobrevida ( Figura 4 ) pareceria
corresponder a un promedio o " balance " entre las curvas de

diabéticos y no diabéticos de la Figura é.

8.8, SERVICIO DE PROCEDENCIA

Los pacientes de este wstudio provenfan de diferentes servicios
del hospital. La determinante bdsica para el luévicto de
procedencia de los pacientes +fue la fecha de entrada al estudio.
Dur;nto los primeros dos afnos se instalaron todos los catétores
con los pacientes internados en algun sector del hospital, siendo

intervenidos de esa manera 112 casos (794,
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Posteriormente, con la apertura de el servicio de Estancia Corta,
se instalaron & catdteres (4%) con internamientoes de 12 a 48
horas y con muy buenos resultados. Eso motivé que los siguientes
32 casos (21%) fueran operados como pacientes esternos, siendo en
la actualidad esa téchica la de eleccion en el programa
( Figura 7).

La probablilidad actuarial de funcionamiento de laos
catéteres y de sobrevida de los pacientes no se modifican
dependiendo del servicio de procedencia de édstos. 5in embargo, la
infeccion peritoneal en la primera semana (ver 5.11), que as una
complicacidn muy importante, fue significativamente mayor en los
que procedian de un sector de internamignto que en los de la
Unidad de Eastancia Corta o pacientes Externos, p < 0.05 ( Chi-
cuadrada con correccién de VYates y 2 grados de libertad )

( Figura 8 ),

S.6. NUMERD DE CATETERES POR PACIENTE

El 75% de los casos (112 pacientes) recibieron su primer catéter,
16% (24 pacientes), el segundo) y el 9% restante (14 pacientes),
entre el tercero y @l séptimo catéter ( Figura 9 ).

El andlisis actuarial del funcionamiento de 1los catéteres
¢ Figura io ) as{ como la probablilidad de sobrevida de 1los
pacientes ( Figura 11 ), demuestran que no existe diferencia
significativa en esos parametros segun el numero de catéteres gue

ha recibido cada paciente. Ein embargo es notorio que aquéllos
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INFECCION EN LA PRIMERA SEMANA
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NUMERO DE CATETERES

INSTALADOS POR PACIENTE
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pacientes que han recibido sélo un catéter han alcanzado periodos

de seguimiento mids largos.

8.7, INFLUEMCIA DE CIRUSIAS PREVIAR
De acuerdo a lo mencionado previamante (ver S.1.) para el &1%Z de
los ceasosy, la colocacién del catéter fue &u primera cirugia
abdominal, mientras que para @l 39% restante correspondié a la
segunda o hasta septima incluyéndose la colocacién de los
catéteres. E] numero de ciruglas abdominales previas no modificé
la sobrevida de los pacientes. En cuante al funcionamiento de los
catéteres se detectd una diferencia estadisticamente
significativa, dada por un mejor funcionamiento en aquellos casos
an los cualem la colocacién era su primera intervencién sobre el
abdomen, comparados contra lod que tenfan una cirugfa previa
( Figura 12 ), p < 0.05 ( Lee-Desu ).

En esa 4iqu}a es evidente que existe una caida brusca de
100% a 0% de funcionamiento, a los 4 y & mases, para los grupos
con tres y cuatro cirugfas previas. La falta de significancia
estadistica entre és0s y los que tenian 0,1 0 2 cirugias previas
estriba en el escaso numaro de pacientes para esos grupos ( 5 en
cada uno ) y una proporcién alta de pérdidas al seguimiento ( 2

an oarta uno ),
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PROBABIL IDAD DE FUNCIONAMIENTO DE LOS CATETERES
SEGUN EL NUMERO DE CIRUGIAS PREVIAS
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5.8. AMPECTOS DEL TRANBOPEMTORIO
Durante el perfodo transoperatorio suceden una serie de eventos y
se obtienen ciertos hallazgos que por si mismos pueden no afectar
de manera importante la evolucion de los pacientes. 8in embargo,
algunos de esos datos son determinantes en la génesis de ciertas
afscciones posteriores. Entre ellos se encuentran 3

95% de los pacientes recibieron el catéter por una incisién
paramedia derecha o izquierda, mientras que sélo 5% de los
casos fueron intervenidos a través de una incisién media.

En 98% de los casos se reporté la intervencioén como excenta
de complicaciones, habidndose presentado sangrado transoperatorio
en 2% de los casos.

En 5% de las hojas operatorias se consignd que el
funcionamiento de los catéteres, al terminar su colocacién, era
" adecuado "3 sin embargo, no hay posibilidad de saber que tipo
de maniobra se empledé para calificar de ese modo @l
funcionamiento final.

S encontrd liquido peritoneal hemorrdgico, turbio o
purulento en 2,5 y 2 casos respectivamente., En el resto no fue
posible determinar si no existlia liquido o bien 8i éste estaba

.

presente y era normal ( citring
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3.9 CIMUJAND QUE COLOCO EL CATETEN
En la colocacién de los 150 catéteres intervinieron 23 cirujanos.
En 50 ocasiones (31.3%) el procedimianto fue efectuade por
el autor del presente trabajo, dquien ademds actué como ayudante
y/0 gupervisaor en un numero importante del resto de los
procedimientos. Estos se distribuyeron entre los demas cirujanos,
colocande uno de ellos 12.77% de los catéteres y los raestantes
menos de 10% cada uno, La media y desviacion estdndar fue de
7.5¢11 catéteres por cirujano,
El andlisis global no demostrd diferencias significativaa
entre los cirujanos involucrados en cuanto a las fallas a largo
plazo o las complicaciones tempranas, p > ©.03 ( Chi-cuadrada con

17 grados de libertad ).

5.10. ORADO DE ENTRENAMIENTO DE LOB CIRUJANDS
La Figura 13 muestra que 40% de los catéteras fueron instalados
por residentesg de primer amo (R-1}), los de sequndo y tercer ano
{(R~IT y R-111) colocaron 12/% y 12/, respectivamente, y el 29
restante fueron colocados por uno de cuarto amo o bien, aen dos
oicasiones, por un cirujano adscrito (R-IV o MAS).

t.a frecuencia de fallas en el funcionamiento a largo plazo,

seqin el grado de entrenamiento, fue como sigue @
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FRECUENCIA DE [INSTALACION DE LOS CATETERES
SEGUN EL GRADO DE ENTRENAMIENTO DEL CIRUJANO
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R-1 = 32.5% de falla

R-11 = 61.1% de falla

R-1I1 = 359.3% de falla

R=IV 0 MAS = 25.0X de falla

E]l andlisis global de esos cuatro grupos de cirujanos contra
la presencia o ausencia de falla a largo plazo mostrdé una
diferencia altamente significativa, p < 0,01 (Chi-cuadrada con
correccién de Yates y 3 grados de libertad ).

La curva actuarial de probabilidad de funcionamiento, segin
@l grado de entrenamiento de los cirujanos ( Fiqura 14 ),
idunﬁifica que la diferancia antes mencionada estd dada por le
digstinta evolucion de los catéteres colocados por R-I (52.5Z‘ de
falla) vs, R~IV (25,0%Z de falla), p < 0,05 ( Lwe~Desu ).

No existe diferencia significativa en la probabilidad de
sobrevida de los pacientes seqgun el grado de entrenamiento de los

cirujanos ( Figura 15 ).

S.13. INFECCION PERITONEAL DURANTE LA PRIMERA SEMANA
Be documantd la presencia de infeccidn peritonsal en la primera
semana en 17 casos (11%) ( Figura 16 ), siendo los gérmenes mds
$recuentes el Estafilococo en 35% de los casos, Klebsiela en IT%
y Candida en 17.6%.

Se analizé la influencia que tenfan los diferentrs

padecinientos asociados (ver U.4) en la aparicidén de 1la
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peritonitis temprana vy no se encontré ninguna relacidén entrae

elles, p >0.08 ( Chi-cuadrada con 4 grados de libertad )

( Figura 17 ).

La prohabjlidad de funcionamiento de los catéterss tampoco

fue iniluenciad? por la peritonitis temprana ( Figura 18 ).
|

9,12, CATETER PERITONEAL LA BEMANA PREVIA

En 130 casos (B74) no exist{a el antecedente de un catéter

de didlisis en los siete dias previos de la instalacidon del

actual. En los|20 restantes (13%) si existia de uno, ya sea de

tipo rigido oEIQ Tenckhoff, en la semana previa a la colocacioén

del actual, 17 casos (11%)

+ b sin catéter previoy 1l con
catéter previo s¢ documenté la presencia de infeccién
peritoneal al momento de colocar el actual ( Figura 19 ). Este

hallazgo es muy importante, vya que la presencia de peritonitis

temprana mostrd una frecuencia significativamente mayor para

aquelloes casos

cuadrada con col

5.13. FUNCI
Durante la prim
de los catéter

liquido de didl

=1 T}

isis

ton un catéter la semana previa, p < 0.000t ( Chi-

rreccién de Yates y 1 grado de libertad ).

1ENTO TEMPAAND
ra semana el funcionamiento fue adecuado para 89%
107% presentaron obstruccién y

1%, fuga del

( Figura 20 ).
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De 20 pacientes que presentaron alguna complicacién durante
la primera semanay, 11 lo hicieron durante el dia de la operacion,
6 durante el segundo o tercer dia y 3 entre el cuarto y seéptimo
dia. En 10 de esos cagos fue noecesario efectuar una revision
quirdrgica entre el primero y séptimo dias del postoperatorio.

La presencia de cirugia abdominal previa tuvo una influencia
significativa sobre la presencia de obstruccidén del catéter
durante la primera semana, p < 0.03 ( Chi-cuadrada con correccion
de Yates y 7 grados de libertad ) ( Figura 21 ).

El +funcionamiento en la primera semana no se vio modificado
por el grado de entrenamiento da los cirujanos en forma glaobal, p
< 0,05 ( Chi-cuadrada con correccion de Yates y I grados de

libertad ) ( Figura 22 ).

8.14. INFECCION TARDIA

e detectaron 51 pacientes con uno o més gdrmenes lidentificados
en forma tardia. En 34 de esos cases (64%) el causal fue el

. Estafilococo 3§ en 7 casos (134, Candida; en & casos (124),

Pseudomona y an 5 casos (10%), Klebsiela, slendo algunas de las

infecciones polimicrobianas.

85,18 NMIND DE EPINCDIOS INFECCION0S
En 90 casos (40%) nunca se detectaron spisodios infecciosos,
mientras que 26 casos (17%) tuvieron gdolo unojy 9 casos (64), dosj

7 casos (3%), tres y 18 casos (12%), cuatro o més ( Figura 23 ).
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La media fue de 4.444.0 episodios de infeccidn por paciente.

La probabilidad de <funcionamiento de los catéteres es
independiente del numero de episodios de infeccién peritoneal
sufridos por los pacientes, p > 0.05 ( Lee-Desu )} ( Figura 24 ),

6in embargo, al analizar la scobrevida actuarial de los
paclentes segun el namero de episodios infecciosos encontramos
que existe una diferencia significativa entre aquellos sin
epigodios infeccioseos y los que tuvieron cinco o méds, p < 0.05

( Lee=Desu ) ( Figura 25 ).

3.16. FUNCIONAMIENTO A LARGO PLAZO
Se encontré un funcionamiento a largo plazo adecuado en 87
pacientes (5B8%) con fallas por : obstruccién en 39 pacientes
{26%), colonizacién bacteriana en ? casos (&%) y fuga en 1 (1%).
Los 14 restantes (9%) no pueden ser considerados en este
apartado, ya que sus catéeteres se pardieron o los pacientes
desaparecieron al seguimiento antes de la primera fsemana
( Figura 26 ).

En total hubieron 102 pacientes que no praesentaron
complicaciones ni a corto ni largo plazo. En los 48 casos que si
las presentaron, ocurrieron entre el %o y 3700 dia post

operatorio, con una media de 61.2+73.7 dias.
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6. DISCUBION

La DFCA ha dermostrado ser un tratamiento efectivo para los
pacientes con IRCT. Estudios recientes ponen de manifieato que,
en los Estados Unidos, hasta 4%5% de los pacientes que estdn en
programas de didlisis domiciliaria wutilizan la DPCA como
modalidad substitutiva (22).

tos beneficios, indicaciones y contraindicaciones han sido
analizados recientemente por Oraeopoulos, demostrando ademis que
el procedimianto cada di{a tiene mayor aceptacién tante de los
cadireos como de los pacientes (23),

Esta favorable respuesta al empleo de la DFCA ha motivado un
interés creciente por los aspectos quirargicos relacionados al

procadimiento (24-25).

En cuanto al funcionamiento global de los catéteres,
ancontramos una probabilidad actuarial de 28.5%4 a 40 meses. A un
arno no es muy diferente y es cercana a 35%., Esta es una cifra muy
baja en relaciéon a lo reportado en otros centros de didlisis, lcn
los cuales el funcionamiento de los catéteres sigue siende
adecuadoe en 80-90% de los casos al finalizar el primer afto (24),
Este bajo rendimiento es sin lugar a dudas de origen
multifactorial. Algunos de los aspectos que puaden tener un papel
importante son 1 A) Forcentaje elevado de pacientes de alto

riesgqo, como son aquellos con D.M. y L.E.S. Al respecto, la



probabilidad de funcionamientos observada para nuastros
pacientes, excluyendo a 1los que presentan esos padecimientos
asociados, es de 757 a un afo ( Figura 6 ), que es una cifra
mucho mds cercana a las de otras series. B) Manejo inadecuado
del catéter, con infecciones repetidas que terminan produciendo
obstruccién y/o colonizacién de éste., Esta deficiencia se ha
tratado de mejorar mediante un entrenamiento intenso & leos
pacientes y no colocéndosclas hasta que demuestren tener wuna
técnica adecuada para el manejo de la didlisis. El funcionamiento
correcto de ese programa de entrenamientec ha quedado demostrado
con los pacientes que en los Gltimos meses han recibido su
catéter como externos. Todos habfan sido previamente entrenados y
manejaron eu didlisis solos, en su domicilio, desde el primer
dia, con 0% de infecciones tempranas ( Figura B ). Existen otros

centros con programas de entrenamiento similares (27).

‘" La probabilidad de sobrevida de los pacientes es un  factor
dificil de comparar, ya que extramamente los reportes de DFCA no
toman esa variable como un dato importante a analizar. En este
estudio we le ha dado un énfawsis mayor, pues el fin de este
tratamiento, al igual que el de muchos otros, es el de prolongar

la vida de los pacientes y mejorar su calidad.
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Nuestros resultados sugieren que la D.M, es un factor de
riesgo importante, que si bien no modifica la probablidad de
funcionamiento de los catéteres, sf tiens una influencia
definitiva en la prébabtlidad de sobrevida de los pacientes,

disminuyéndola notablemente ( Figura 6 ).

For otro lado, el resto de los padecimientos asociados no
parecen modificar en forma importante al funcionamiento de los

catéteres,

En nuestra serie documentamos que la presencia de una
cirugia previa en la regién abdominal podia aumentar la
probabilidad de falla de los catéteres. 5in embargo,la diferencia
no fue significativa en pacientes en los que eaxistia el
antecedente de entre dos y siete.

Es probable que esa diferencia se deba a que en los grupos
con mas ciruglas el numero de pacientes era menor. Por otro lado,
otros autores han encontrado que el numero y tipo de ciruglas
previas no tienen influencia sobre el funcionamiento de los
catéteres (28)., Otro aspecto contradictorio seria el de que
pacientes que han tenido hasta seis intentos de colocacién de
catéteres de Tenckhoff no tengan una probabilidad de falla mayor

que la de los de solo un intento.
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En los aspectos transoperatorios hay varios factoras dignos
de ser mencionados. En los primeros anos de nuestro programa, la
colocacién de los catéteres se hacia casi al gusto personal, sin
un criterio definido en cuanto a la via de abordaje, técpica de
introduccién, comprobacién de funcionamiento y método de
fijacion. Aun en asta serie fue diffcil obtener de los
expedientes los datos transoperatorios en forma certera, por lo
qQue no es posible conocer todas las respuestas. En los ultimos
anos se ha iniciade un control mas estricto de estos factores
técnicos en beneficio de los pacientes y los cirujanos. Los
primeros se favorecen con un catéter colocado con una técnica
mds confiable y, por lo tanto con menor probabilidad de falla,
mientras que los segundos obtienen un entrenamiento racionalizado
y supervisado que los lleva a un mejor dasempefo quirurgico. Esos

aspectos @ discutirdn en los capitulos 7 y 6.

La eleccion de 1la incisi6tn es un factor sumamente
importante. La mayoria de los grupos la utilizan a travéds de la
1{nea media, que ofrece las siguientes ventajas 1
a) una mayor rapidez vy b) una menor probabjilidad de sangrade, va
que no hay peligro de encontrar estructuras vasculares grandes,
como los vasos epigdstricos o perforantes musculares de las

incisiones paramedias.
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Esas ventajas son Jdtiles cuande el personal gue estd
instalando el catéter no tiene entrenamiento quirargico completo
como sucede en muchos programas de DPCA. Sin embargo, en
programas como el nuestro en el que los catéteres son colocados
por cirujanos o residentes quirurgicos, las ventajas son muy
relativas,

For otro lade, 1a utilizacién de la via paramedia, como en
nuestra serie, ofrece también ventajas muy importantes como &

a) se puede efectuar una técnica "anti-fuga" mds adecuada
(ver 7), b) se reduce notablemente la Ffrecuencia de harnias
postincisionales y c¢) se rplinina la necesidad de un inicio

gradual en la didlisis.

En nuestra serie €4lo un paciente desarrolld una hernia
postincisional y fue por que el catéter se colocd a través de la
linea media. Detallas aparentemante poco 1mportantesvcomo ese
pueden cambiar drasticamente la evolucidn de un paciente, En el
caso antes mencionado, fue necesario corregir la hernia antes de
afctuar un trasplante renal teniendo que, durante el perido de
cicatrizacién, someter al paciente a hemodidlisis, con los
riesgos del procedimiento asi como los inherentes @ un acceso
vascular temporal que fue preciso construir. Durante ese tiempo,
el paciente se sensibilizéd contra un donador vive relacionado que
se encontraba ya totalmente estudiado, siendo necesario estudiar

un  nueve familiar para efectuar el trasplante, con las
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consiguientes pérdidas de tiempo y dineko.*fEn resumen, la harnia

postincisibnalfibfaséﬁ(&da‘ por 'efﬁbéciéhtekfetrasd & meses su

tratamientb_definif,

&n%icafga ala familia y a la

Institucf;n Otras' series ] ina inc{déncia de hernias hasta

de 30%°(29)

"En la ngﬁré“id se demostrd que al grado de entrenamienta del
: Véifqggﬁp fue un factor decisivo en la probabilidad de falla del
dafétér; espaecialmente al comparar a los de mayor entrenamiaento
con los de menor. Esto demuestra gue la eficiencia para efectuar
Vadecuadamente @l procedimniento se fue adquiriendo con el tiempo y
corrigiende los errores de operaciones previas. Como se menciond
antes, este es un procedimiento en el que no puede permitirse wna
eficiencia obtenida mediante "prueba-error", sino que debe

hacorse bien desde el principio.

La  causa de falla mas frecuente en la DPCA estd dada por la
infﬁcéﬁéh peritoneal. Nuestras cifrae de infeccidn temprana Yy
,.CarﬁTér de, 11y 40%, respectivamente, son similares a las
.fepo;gédas por Steqgman (30) y otros autores.
1""%i0ébiﬂotérla impactante difarencia encontrada en la presencia
du,'iﬁfeccidn temprana entre pacientes internados y extarnos,
dcfualmente la colocacién de los catéteres en forma de externos

es  la elegida siempre que sea posible. Los factores mds
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importantes en esa disminucién de las infecciones en pacientes
externos pueden‘ser i
a) el paciente externo estd previamente entrsnado
b) @]l medio hogarano habitualmente estd menos contaminado que el
hospitalario,
c) en el hospital la didlisis a menudo s® deja en manos de
personal médico o paramédico que no tiene @l entrenamiento
adecuado para llevarla a cabo,
d4) nadie va a cuidar mids una didlisis paritoneal que el propio
paciente © un familiar cercano.

La prevalencia del estafilococo como el agente causal mas
frecuente en las infecciones peritoneales, as{ como la falta de
diferencia en la frecuencia de las mismas entre diabéticos y no

diabéticos, ha sido documentada por otreos autores (24).

La demostracidn de que la colocacidn de un catéter con el
antecedente de uno en la semana previa, aun cuando este no
astuviers contaminade, aumenta considerablemante la probabilidad
de infeccién temprana ( Figura 19 ), vy nos ha hecho adoptar otra
medida de precaucién consistente en no instalar un catéter hasta
que no hayan transcurrido cuando menos 7 dias del retiro del
dltimo. Durante ese tiempo, en caso necesario, @l paciente debera

recibir hemodidlisis de apoyo.
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La obstruccién del catéter constituye la sequnda causa de
falla de 1la DPCA, y hemos intentado reducir su aparicién al
maximo. La frecuencia de obstruccién temprana de 10% ha tendido
a disminuir en forma continua debido a una mejor técnica
quirdrgica. Una premisa presente en todo cirujano que efectde
este procedimiento debe ser la de no abandonar el quiro6fano
hasta que el cateéeter funcione perfectamente bien. No existe, ni
en nuestra experiencia ni en la literatura, evidencia de que
catéteres que funcionan mal en el quirdfano se vayan a "corregir
con el tiempo". Tampoco es factible en la mayor parte de los
casos recolocar por maniobras externas uno que se& colocd mal
desde el'principlo. Esta prictica debe ademAs ser proscrita, vya
que la introduccion de guias metalicas u otros objetos, ademas de
ser  habitualmente infructuosos, pueden  conducir a la
contaminacidn de la cavidad peritoneal o a otras complicaciones,
como perforaciones viscerales y hemorragias. Existen alguinos
reportes de técnicas disehadas para la sustitucioéon de uno no
funcionante por otro, empleando técnicas percutdneas con el
trayecto del catéter inicial, peroc sus resultado® sen aun pogo

valorables (31-32),

La utilizacién de radiograffas con contraste en @l estudio
de cateteres obstruidos tempranamente ha demostrade en nuestro
astudio una colocacién adecuada en todos, excepto 3 casos (0.5%),

lo que indica que la obstruccidn temprana es con mayor
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probabilidad producida por atrapamiento del epiplén como 1o han
demostrado otros autores (33). Esta complicacién en ocasiones
hace necesaria la recolocacién del cateéter mediante una
laparotomia con omentectomia. Un caso reciente no incluido en
esta serig fue tratado de esa manera y el funcionamiento actual
de]l catéter es muy adecuado.

El hecho de que de 20 pacientes con complicaciones tempranas
11 las hayan presentado durante el dia de la operacién o  al
siguiente, sugiere alguna falla teécnica potencialmente corregible

durante el acto quirurgico.

La fuga del liquide de dialisis alrededor del catéter ha
sido repertada con frecuencias muy variaebles por diversos grupes,
Ramos, en 122 pacientes, no hallé esa complicacion (38); pero
otros autores, como lLovinggood, encontraron fuga hasta an S0 %
de los casos en algunos grupos (35). Con la técnica antifuga
desarrollada por nosotros (36) la frecusncia de fugas tempranas y
a largo plazo es de 0.7%, es decir, un solo paciente de la serie
la presenté.

La hermeticidad lograda con‘esc procedimiento, evita al
tener que posponer el inicio de la didlisis como lo describen
algunos autores (37), quienes no utilizan el catéter hasta ' que
han transcurrido de 7-15 dias de su colocacién, en espera de que

cicatrice @l orificio de entrada al paritoneo y evitar fugas.
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Esa modalidad de inicio de la dialisis se acompana de un aumento
en la probabilidad de obgtruccién de los catéterea, por lo gque lo
permeabilizan con solucién heparinizada todos laos dias,

Otros autores prefieren comenzar la didlisis lentamente,
aumentando el volumen en forma progresiva, as{ como el namero de
las banos. De ¢sa manera, habitualmente transcurren una o dos
samanas antes de que el paciente haya alcanzado una didlisis
efectiva,

Con la técnica anti-fuga empleada hemos encontrado que esas
maniobras dilatorias no son necesarias. Los pacientes de nuestra

garie se dializan con un régimen completo desde el primer dia

{ cuatro baMos de dos litros diarios ) y en ocasiones, llegan

incluso @ recibir mds de 10 banos el primer dia.

Esa posipilidad de efectuar una didlisis efectiva en forma
temprana ha side muy Gtil, ya que le proporciona a la DPCA un
nueve giro en e} tratamiento de la IRCT con complicaciones

moderadamente severas.

La DFCA ha demostrado en nuestro instituto ser un método
aficaz en el tratamiento de los pacientes con IRCT, vya sea en
forma definitiva o como preparacidén para un trasplante, Un
astudio prospectivo reciente efectuado por nosotros demostrd que
an - muchos aspectos, lou pacientes en DPCA alcanzan una amejor
preparacidn para el trasplante renal que agquellos sometidos a HD

38).
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For otro lado, la DFCA es un procedimiento al alcance de
programas pequeflos o de aquellas poblaciones que no cusntan con
la HD como recurso terapéutico. Es también muy util para
descongestionar los servicios de HD que habituslmente estdn

sobresaturados de pacientes.

Es indudable que la participacion del cirujano es vital para
el funcionamiento adecuado de un programa de este tipo, por 1lo
que deben estar preparados para poder efectuar ﬂuna colocacidn
correcta de los catéteres, asf como para poder resolver las

complicaciones derivadas de esta modalidad terapéutica.
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7. RECONENDACIONEKES TECNICAS

De acuerdo a lo previamente analizdo, la técnica de ceolocacién de
los catéteres es un factor primordial para el buen desarrollo de
un programa de DPCA.

El primer paso & lograr para una buena coloca:idn es
destorrar de la mente lam ideas de que el procedinients  es

"peguenc", "menor" u otras que menoscaben su 1mportancia.

Los pasos principales de la tédcnica quirdargica podrian ser
divididos en tres fases @
a) planeacién y abordaje,
b) introduccidn y fi jacison anti-fuga,

c) extraccidén y prueba.

El catdéter de Tenckhoffy, que et el mds empleado, tiene
variaciones dependiendo de si se usard para didlisis crénica,
como en  la DPCA, o para didlisis aguda, si es para adultos o
nifos, y otras en las que incluso interviene el guste dél
cirujano.

El mis enpleado para poblacién adulta y Unico usade en esta
seris es @&l constituido por un tubo de sildstico de 0.5 ecm de
didmetro interior, que en su @itremo proximal tiene aultiples
perforaciones, que quedan dentro de la cavidad peritoneal, y dos

cojinetes de Dacron colocados a 15 y 20 cm de dicho extremo.
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Uno de 1los coljinetes se sutura a la aponeurosis posterior o
peritoneo y el otro sujeta al catéter al permancier en el tejide

celular subcuténeo.

7.1. PLANEACION Y ABORDAJE
a) Giempre que sea posiblae, utilizar la via paramedia {( cualguier
lado ).
b) Efectuar asepsia y antisepsia quirurgicas y colocar campos
astériles.
7.1.1. MEDICION DEL CATETER
En uno de los pasos mde importantes y habitualmente no efecluade.
La posicidn ideal de la punta del catéter es dentro de la cavidad
pélvica, ya que en alll habitualmente no hay epiplén que lo
obstruya y es un sitio declive en pacientes ambulatorios, como
los que emplean esta técnica.

Para lograr que el catéter quede dentro de la pelvis ge
sigusn los siguientes pasos :
a) Palpar el bhorde supurior del pubis.
b) Colocar el catéter sobre el abdomen del paciente haciendo que
su punta quede 5 cm por debajo del borde del pubis.
c) Observar con el catéter en esa posicion en donde queda el
cojlnete interno, e infiltrar el anestésico local.

d) Centrar la incisidén de la piel a esa altura,




LA_INCISION DEBE ESTAR_EN FUNCION DE LA COLOCACION DEL. CATETER Yf

NO COMO_ SUELE SUCEDER, QUE LA FOSICION DEL  CATETER ES_ EL

RESULTADOD_DE UNA INCISION HECHA EN UN SITIO INADECUADD.

7.1.2. ADORDASE

Una vez efectuada la incisién paramedia de 5-7 cm de longitud se
profundiza hasta exponer la aponeurosis posterior del misculo
recto del abdomen. Los pasos que se siguen son:

@) Efectuar una jareta con catgut crémico o Dexon OO0 en 1la
aponeurosis posterior, tomando con pinzas de Ailis las asos de la
jareta para que no se cierre,

b) Levantar las pinzas de Allis para que la aponeurosis se
despegue de las estructuras intrabdominales.

c) Efectuar una incisién de 0.5 cm en el centro de ta jareta,

abarcando la aponeurosis y peritoneo.

7.2. INTRODUCCION ¥ FIJACION ANTI-FUBA

Efactuar los siguientes pasos:

a) Introducir el catéter por ese orificio y dirigirle hacia la
cavidad pélvica ( Hn‘un media ). La entrada debe ser suave y sin
resjstencia.

b) Comprobar la posicién adecuada, para lo cual se inyecta agua
con una jeringa de 50 cc a través de)l catdter , misma gue debe
entrar libremente vya sea por gravedad o por ligera presidén sobre

wl émbolo, A tontinuacidn extraer el agua por succioén suave.
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Debe obtenerse el mismo volumen que se inyecté sin que exista
rasistencia. La extraccién parcial habitualmente indica que el

catéter estd atrapado en el epipldn (valvula unidireccional).

LA INTRODUCCION DEL CAYETER Y COMPROBACION DE UNA BUENA

FOSICION DEBEN EFECTUARSE TANTAS VECES COMO SEA NECESARIO, HAGSTA

ASEGURARSE  DE QUE SON ADECUADAS. NO BEGUIR ADELANTE HASTA

CONSEGUIRLO.

7.2.1. FIIACION ANTIFUGA
Constituyea otra etapa critica en el desenpeno a corto y largo

plazo del cateter. Los puntos mds importantes son 1

a) Una vez comprobada una adecuada posicidén del catéter el
ayudante deberd detenerlo de manera que no gire, pues eso lo
puede sacar de la pelvis.

b) Anudar la jareta dejando #1 cojinete de@ Dacron sobre la
aponeurosis posterior del racto del abdomen y por fuera de la
cavidad peritoneal ( aqui termina la fijacién en la mayor parte
de los grupos quirdrgicos ).

€) Con la misma hebra de la jareta inicial ( sin cortarls ) se
efactua una segunda jareta, pero en esta ocasidn se va tomando en
Gorﬁa alterna, en un punto, el coJinole de Dacron y, en el

siguiente la aponeurosis posterior. Una vez efectuado este por
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primera vez, el ayudante puede soltar el catéter que ya no podra
girar.

d) Continuar esa segunda jareta alternando los puntos en al
cojinete y aponeurosis hasta rodear el cojinete por completo ( S~
6 puntos ). EIl. efacto que se logra es de ascenso de la
aponeurosis sobre @l cojinete, adosdndose firmemente a &1 y
creando un cierre hermético. En la Figura 27 se muestra un corte

esquemdtico de la técnica anti-fuga.

7.3. EXTRACCION ¥ PRUEDA

Una vez fijo el cateter se debe extraer por contrabertura, para
evitar la contaminacidn de la herida quirdrgica. Fara ese fin se
siguen los siqguientes pasos :

a) Infiltrar con xilocaina los {0 cm superiores a la herida
original.

b) Colocando &l catéter sobre el abdoman del paciente, ohbservar
en que sitio queda localizado el cojinete externo y, 5 em por
arriba de ese lugar efectuar una incisién de piel de 0.3 ca de
longitud.

c) Introducir una pinza hemostdtica por ese orificio, a traviéc
del tejido celular subcutaneo hasta salir a la herida original.
d) Tomar el extremo libre del catéter y jalarlo hacia el tonel
subcutaneo.

®) En caso necesario, hacer una cavidad en el tejido subcuténeo

para acomodar el cojinete externo ( diseccién roma ).
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ES MUY IMPORTANTE QUE EL COJINETE EXTERNO QUEDE LEJOS DEL EORDE

DE LA PIEL, YA QUE SU PROTRUSION FOR EL_ORIFICIO DE SALIDA

OCASIONA _EROSION DERMICA IMPORTANTE Y MUY DOLOROSA, NDEMAS DE

FAVORECER LA _INFECCION DEL TUNEL SUECUTANEO.

7.3.4. PRUEBA

Ente paso con frecuencia s obviade vy no debe ser asi, ya que
wmerd la demostracién definitiva del funcionsmiento adecuado. Para
hacer esa prusba seguir los siguientes pasos

a) Colocar el adaptador ( titanio o pldstico ) al extremo libre
del catdéter.

b) Conectar a una linea de transferencia estéril una bolsa de
golucidn de didlisis de 2 litros y colgarla de un tripié cerca de
la mesa quirirgica. Purgar la linea de transferencia para evitar
introducir aire a la cavidad pwritoneal que después provocaria
dolor en los hombros por irritacion diafragmatica, lo que podria
hacer pensar en una perforacién de viscera hueca iatrogéneica no
existente.

¢) La solucién de didlisis debe pasar completa en un periode de
10-1%5 minutos y se puede verificar la hermeticidad del mecanismo
anti-fuga creado.

d) Una vez vacia la bolsa de didlisie, bajerla al pisc para que
el contenido de lfquido de la cavidad peritonmal regresa a 1o
bolsa. En un periodo de 10-20 minutos s@ debe recuperar CUANDO

MENOS EL VOLUMEN INTRODUCIDO, wn forma invariable.
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No deben aceptarse retenciones de liquido por escasas que estas

parezcan. 5i un patiente retiene 100 cc por bano, retendrad 400 cc

por dia, més @l volumen de balance negative gque deberfa obtenerse

y no se@ estd logrando { aproximadamente 500-400 cc por dia ). De

esa manera el paciente retendria como balance positivo alradedor

de 1000 cc por dia, que en unos cuantos dias serfa suficiente
. para llevarlo a una sobrecargs de volumen que pusde ser fatal.

e) Una vez asegurado un funcionamiento PERFECTO del catéter, se

puede iniciar el cierre de la herida.
f) Afrontar la aponeurosis anterior del recto del abdomen con
puntos separados de seda 0, el tejido celular subcutdneo con

catgut simple o seda 000 y la piel con seda o Prolene 000,
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NUNCA ABANDONAR EL.GQUIROFAND SI EL CATETER NO _FUNCIONA

PERFECTAMENTE.

61 EB NECESARIO, RECOLOGUESE EL CATETER UNA O VARIAS VECES

HASTA LOGRAR_UN FUNCIONAMIENTO FERFECTO.

ES_MEJOR INVERTIR UN MAYOR TIEMPO EN ESTE FROCEDIMIENTO, OUE

TJENER _QUE REGRESAR AL DIA SIGUIENTE A OFERAR NUEVAMENTE AL

PACIENTE, ESA REOFERACION IMPLICA UN NUEVO CATETER, YA QUE EL

EXTREMO LIBRE YA CONTAMINADO IMPIDE LA REUTILIZACION DE ESTE. EL

GASTO ES POR CUENTA DEL PACIENTE.

\
RECORDAR ADEMAS GQUE LA COLOCACION DE UN NUEVO CATETER CON EL

ANTECEDENYTE __DE_OTRO__EN LOS SIETE DI1AS PREVIOS __ AUMENTA

CONSIDERABLEMENTE LA FOSIBILIDAD DE _ INFECCION _TEMPRANA __ Y

{

POTENCIALMENTE LA DE FALLA DEL CATETER.
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ESTA TESIS NO DFBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA

8. EL CATETER DE TENCKHOFF Y
LA ENBENANIA DE LA CIRUOGIA

En las secciones previas se han mencionado las ventajas de la
DPCA, asi como los beneficios obtenidos por los pacientes.

Como en otros campos de la madicina, la intervenciéen del
médico es remunerada con una experiencia creciente, asl como un
aprendizaje continuo., En hospitales como @l nuestro, en donde la
enseffanza de la cirugia tiene un cardcter tutorial y el
residente en fases iniciales de entrenamiento es instruido por
los cirujangs adscritos o, en algunos procedimientos como éste
por residentes de mayor experiencia, es convenienta planear de
acuerdo a los conocimientos y destrezas del residente los tiempos
adecuados para efectuar los procedimientos quirdrgicos.

La colocacién de un cateter de Tenckho¢f ofrece ventajas
docantes importantes por las siguientes razones i
a) Es un procedimiento que se efectia con <¢recuencia, lo que
permite pasar por diversas fases de entrenamiento en un periodo
breve de tiempo.

b) Es habitualmente 1la primera laparotomia efectuada por un
residente de primer afo.

c) Pusde, en muchas ocasiones, ser el priser procedimiento
Qquirurgico efectuado por un residente de primer ano, del cual
dependa a corto plazo la vida del paciente, lo que le confiere un

mayor nivel de responsabilidad.
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d} El resultado <favorable o desfavorable de la operacidn es
notorio de inmediato, ya que la falla de #uncionamiento da)
catéter puede ser evidente desde el quiréfano.

En los dos ultimos anos, la responsabilidad directa del
aspecto quirudrgico de este programa ha recaido sobre el autor de
esta tesis en su cardcter de Residents del Departamento de
Trasplantes, quien durante los primeros 18 meses se encargd de la
ingtalacién de los catéteres, En los ultimos meses se ha iniciade
un programa de entrenamiento para otro residente ( ictualmnnte de
segundo afto ), para evaluar en forma prospectiva si el
entrenamiento planeado y dirigido logra disminuir el ndamero de
fallas en el funcionamiento a corto y largo plazo.

La manera en que ce ha desarrollado ese programa es la
siguiente i
a) €l residente intervino como primer ayudante en la colocacién
de cinco catéteres, durante las cuales, de manera intencionada,
se intentd darle la mayor informacidn técnica posible,
aspecialmente de loa pasos fundamentales detallados en al
capitulo precedente.

b) Fosteriormente, el residente en entronamiento realizé la
colocacién de tres catéteres, ayudado por @l autor de este
trabajo, observando cuidadosamente la tdcnica quirdrgica Y]
corrigiendo 1los errores detectados. Se intento tener una menor
intervencion en cada procedimiento para ir otorgando seguridad vy

autoridad al entrenado.
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€) Los ciguientes catéteres fueron colocados por el residente an
entrenaniento, ayudado por otro de igual nivel o mas
frecuentemente por un interno universitario, siempre con 1la
seguridad de gque en casd necesario contaba con la ayuda
requerida, miama que podf{a obtener en minutos con una llamada
telefénica interna.

d) En los ultimos dos meses se ha permitido que dicho residente
programe libremente 1la colocacidn de los cateteres, con la
seguridad de que ya tiene la suficiente destreza y conocimiento

de los detalles técnicos para lograr resultados favorables.

Una vez que los casos intervenidos tengan un periodo de
evolucién mayor, se valorardn los resultados para determinar si
la estrategia de entrenamionto fue adecuada.

En forma extracficial y por el seguimiento estrecho que se

.

tiene de estos pacientes, parece ser que el desempefno ha sido muy

satiefactorio pues el numero de fallas es bajo.

De demostrasrse que esta técnica de entrenamiento ha sido
adecuada, se podria instituir para el resto de los residentes en
fases iniciales de entrenamiento. Més aun, programas similares
podrian establecerse para otras intervenciones frecuentes en el
Instituto (amputaciones, colecistectomisas, hernioplastias, etc.),

que mediante un registro adecuado permitirian tener una idea mis
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precisa de los aciertos y fracaseos de aeste sistema de ensefanza
tutorial, asl como de los aspectos a reforzar en cada uno de les
residentes ( conocimiento tedérico, de las técnicas quirurgicas,

destreza operatoria, etc.).

En lo personal, puedo asegurar que mi participacién en este
programa ha redundado en una madurez quirargica crecienta
derivada de las caracteristicas especiales que encierra este

procadimiento.
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