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•• 1 N T R D'D u e e 1 D N 

L• Insuficiencia Renal Crónica Terminal <IRCT> 

problema de s•lud mundial debido a que se 

constituye 

tr•t• de 

un 

t1n 

p•decimiento altamente inc•p•cit•nte, que oc•aiona que los 

sujetos •fectados deban permanecer l•rQDS periodos de tiempo 

internados en los servicios hospitalarios o que tenQ•n que 

asistir en forma regular •ello• para recibir algún tipo de 

lr'ata11iento uustitutlvo, siendo Qener•lmente jóvenes. 

La incidencia de la enfermed.ad es de :5/101) 000 hablt.antes 

<I>, lo que hace suponer que en nuestro país con un• población 

de cerca de 10(1 millones de habit.antes eKlstan prob.ablemente :5000 

pacientes con IRCT en forma continua. 

En el presente, el enfermo nefróp.ata terminal tiene varias 

opciones teraptuticas reconocidas 1 •> el traspl.ante renal CTR>, 

b) la hemodi•lisis <HD> y el la di•lisi• peritoneal <DP>. 

El trasplante ren.al constituye, sin lugar a dud••• el 

tratamiento de elección par.a ellos, y.a que es un procedimiento 

que ha demostrado ser altamente efectivo p•ra re9st•blecer un 

estado de eufunc:lon<1miento renal, y es el que puede llevarlos con 

m.ts facilidad • una vida productiva y relativamente independiente 

de un centro hospitalario. Por otro lado, libera a los hospit.ales 

de los dfas/cam• uaualmente ocup.ado• por los pacientes con IRCT y 

disminuye el número de procedi11ientos di•lfticos necesarios, 

reduciendo los co9tos o permitiendo utiliz•r los recursos en un• 



for11111 más r;acional. Se ha c;alculado que en nuestro meu10, el 

costo de un traspl•nte renal y el primer ano de tratamiento qua 

l• sigue es apr0Him•da111ente equiv;alente •1 costo de un ano en un 

progr•111• d• h•modU11isis (21, r•duciéndos• posteriormente en 

form;a muy signific;atlv• el costo del paci•nte trasplantado en 

relación •1 del que continó• en HD. Por otro lado, la HD implica 

proble111•• m•dicos • los P•cientes, como son el síndro1oe 

postdiAli 11i s, •1 teraci ones meto11bólico11i; di vers11s, anemi • más 

11ce11tuad11 por el volumen s•ngulneo neces•rio par• "cebar" la 

mÁquin• de hemodiAlisii;, m•yor propensión al contagio de algunos 

p11deci111ientos como son l• Hepatitis Vir•l tipo 8 y <>tros 

r•l•cion;ados con un• •lt• frecu•ncia d• tr;ansfusiones 

La tercer• mod•lid•d ter;ap•utic• de ese grupo de p;acientes 

•• 111 DiÁlisis Peritone•l. Ti•ne v;arl•• técnlc;as reconocidas, 

•ntre •11 as 1 •> DI .il i sis Peri toneal Agud•, en 111 cual e<> 

nec•••rlo coloc•r un cat•t•r de diÁlisis ;al paciente c•da vez que 

11cude • un procedimiento di•lltico. Esos c;atéteres son ue 

polletileno o ;ilgón otro m•tarial plástico rlgido y su coloca<.:ión 

se efectll• 111'1 for111• percutAne• y, por lo tánto cieg11, lo que hace 

f•ctible 1• preaanci• de complic•ciones •sociad•a como son 

s•nQr•do, P•rfor•cion de vlscer•s abdomin;ales o una posición 

in•decu•d• del c11t•ter con 1• consiguiente f;all• en el 

procedi•l•nto dl•lltlco. Este Ñtodo se reallz• princip•lmento en 

sitios •p•rt•dos •n dond• el p11ciente ;acude un• va• a l;a semana o 
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cada dos y se le efectúan de 4()-60 intercambios de solución de 

di,lisi&, Tiene contraindicaciones, como la presencia de ci,.ugfa 

abdominal baja previa cesáreas, histerectomfa, etc >, que 

pueden haber dado origen a adherencias de est,.ucturas 

intr-abdominales a la pared antl!rior del abdomen, pudiendo ser 

1 e!>i onadas al introducir el catéter. 

b) Diallsis Peritoneal Aguda Intermitente, que es muy similar a 

la anteriormente descrita, pero en ésta se coloca un catéter de 

silastico en el abdomen del paciente mediante una 

minilaparotomla, el cual se deja a permanencia. Los tratados con 

esta modalidad acuden al centro hospitalario cada 7-l5 dfas o aun 

en intervalos 111ayores, y son dializados de manera •imilar a 1011 

pacientes del grupo pravio1 pero sin la necesidad de colocar un 

nuevo catéter en cada procedimiento. Este enioque reduce la 

frecuencia de complicaciones inherentes a la colocación de los 

c:atéter·es¡ pero tiene lo1 deuventaja de que 1011 colocados a 

permanencia, al no ser empleado& frecuentemente, se ob•truyan con 

facilidad y deben ser cambiados ya que habitual111ente •• 

imposible resolver· la ob11trucción. 

c) Dialisis F•eritoneal Contfnua Ambulatoria, es otra modalidad 

terapéutica, descrita originalmente por Ooolan y Rubin en 1960 

<:;), En este caso tambi•n se coloca un cat•ter a permanencia, 

mediante cirugfa con anestesia local. El mas emple•do es el da 

·rcnckhoH ,descrito originalmente en 1968 (41. En la actualidad 

existen múltiples variaciones en la iorma de lo• cat•teres, 
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tendientes a eliminar diferentes complicaciones, como 

contaminación del mismo o su obstrucción. Un modelo qu" 

recientemente ha tenido gran aceptación es el disenado por 

Oreopoulo• y colaboradores en el Toronto Western Hospital du 

Canada (\5). 

La Dialisi• Perltoneal Continua Ambulatoria <DPCA> recibe su 

nombre preci•amenta del hacho de que los pacientes son dializado~ 

an forma continua por ellos mismos1 y lo llevan a cabo miantras 

se encuentran en estado ambulatorio, realizando sus labores 

cotidhnas. 

Para que un paciente sea capaz de llevar a cabo un prog1-""'ª 

de diall•ls de este tipo e• nece•ario que recib.a un entrenamiento 

adecuado previo a la colocación del catéter. Un.a ve: logrado eso, 

e• dado de alta y •• efectúa la diáli•i• •1 mi•mo realizando, por 

lo Qaneral, cuatro intercambio• al dla, dejando el liquido de 

diálisis en la cavidad peritoneal por cuatro hora•. Tales 

intercambio• se efectúan facilmante y, casi siempre 2-3 se 

realizan en su domicilio y 1-2 en su sitio de trabajo o estudio. 

E•te mttodo ha proporcionado una libertad de acción muy 

importante a los pacientes con IRCT, además de liberar a las 

unidades de hemodiálieie de un número Importante de ellos. 
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La DPCA es un método de trataR>iento definitivo para aquellos 

pacienle5 con 

(diabéticos de 

graves, etcl, 

IRCT que no son candid~tos a trasplante renal 

etlad avan:a.da., alterac1ones cardi <>vasculares 

o bten puede ser empleada como un m•todo 

provl,;ional de trat .. miento mientra• el paciente es ••tudlado para 

<:l tra'Splante renal de un donador vivo relacionado o mientras 

espera el trasplante de un rlnón cadavérico. 

La DPCA no e11ti eHcenta de riesgos o complicaciones y 

algunos de ellos son el motivo de la presente tesis. Sin embargo, 

es sin lugar " d~1di1s uno de los método• terapéuticos m•• 

importantes para lo!i pacientes con IRCT, 

El papel del cirujano en el manejo de estos pacientes es 

fundamental. Considerando que el insuficiente renal terminal es 

1ncapa~ de manejar los productos a:oados, electrolttos y volemia 

por si mismo, el método sustitutivo empleado tiene que ser lo 

suficientemente efectivo para lllilntener al paciente libre de tales 

productos. De manera similar a la fistula arterioveno•• en el 

c:aso de 1" hemodiáli'li!I, el catéter peritoneal en el caso de la 

OPCA constituye el eslabón que mantiene al paciente unido a la 

vida, y su ruptura puede ,;ic;¡nificarle la muerte en pocos dfa11 y, 

a "ec:e'ii e11 horas. E,.ta c:oncepci6n, que a primera vista pudiera 

parecer filo96fica o ~entimental, es tan ruda y real como se 

eKpre,;a. Un paciente en Df>CA que no tiene un catéter que funcione 

adecuadamente esta en forma contlnua al borde de l• -..arte. 



Un problema muy importante en muchos proQramas de DPCA es 

que el procedimiento de la colocación del catéter se ha 

considerado como un procedimiento "menor", una clrugla 

"pequefta", una operación "fácil", etc... Esa actitud de 

menospreciar el procedimiento tiene por consecuencia un alto 

porcentaje de falla por razones que se discutlr•n posteriormento. 

Como tambitn •• podrá apreciar en el curso de este trabaJo, es un 

procedimiento que ofrece muchas ventajas en el entrenamiento de 

residentes de ciruQla y, por lo tanto, su importancia debe ser 

revalorada. 

No queda sino insistir en la necesidad de 

fucionamiento de los catéteres, mismos que, pueden 

omisiones en la ttcnica quirúr9ica o bien por 

patol6Qicas asociadas a la lRCT. 

el adecuado 

fallar por 

alteraciones 

En este trabajo intentaremos analizar los factores técnicos 

y patol6Qico• condicionantes de la falla en el procedimiento, as! 

como establecer Quia• f•cilmente comprensibles y que permitan el 

mejoramiento en los Indices de tMito alcanzados con esta 

110dalidad teraptutica. 
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2, O 1 ~ 1 T 1 Y O 1 

al Revisar la experiencia obtenida medi1.nte la colocación de 150 

catéteres para DPCA, en forma consecutiva, en el Departamento de 

Ciru11ta del Instituto Nacional de la Nutrición "Salvador 

Zubir•n" de la Ciudad de Mexico. 

bl Valorar los resultados de dicha revisión y compararlos con 

los datos reportados en la literatura para tratar da Identificar 

las diferencias importantes, si es que existen. 

el Intentar reconocer factores de rlest;10 para la falla da los 

c1.téteres y sut;1erlr las modificaciones qua la• podrfan corregir, 

espacialmente para los relacionados al acto quirurgico. 

di Da los datos obtenidos, identific1.r las variables da lnter•• 

que podrtan ser estudiadas en una forma mAs completa en estudios 

posterior••· 
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3. " 1 T D D D L D 1 l A 

s.a TIPO IS 11111110 

D• acuerdo a la clasificación da los trabajos de investigación 

biomédica •ugarida por Al van R. Fainstein <6>, el preeent• 

trabajo con•tituirfa un Escrutinio Descriptivo Retrol•ctivo. 

Como •ugiere Kilgore <7> y otro• autor•s, ••t• tipo da 

estudios de revisión retro•p•ctiva da •xpediente• cllnicos es 

probablam•nt• el de m•nor valor infarencial existente, E• decir, 

'·· los result~.do!1 obtenido• deben conslderar1111 con las reservas 

necesarias derivadas de la variabilidad de información q~1e se 

pued• obtener de un expediente cllnlco, ast como. de la 

variabilidad interobservador. Esta últimas• refiere a la manera 

en que dos personas diferentes pu•den Interpretar los datos 

asentados •n los expedientas. 

Esta limitación metodológica r•stringe el valor obtenido del 

••tudlo .d g:-adc· ole que sus.re•ultados no pueden s•r coneldarados 

" concluslonee " ,¡ino " observaciones " y sugerir la conclu&ión, 

misma que debe ••r confirmada con estudio• de diseno metodológico 

m6s adecuado y preciso, 

Sin embargo, ••te tipo da estudios sigue teniendo un lugar 

en la investigación clfnica, ya qu• nos permite obtan•r una 

visión panor6mica de cuAl es el problema y cuAl la estrategia 

a 



para su mejor estudio. Par1ni ten oh Lener 

descriptivos de una población grande en un intervalo de tiempo 

breve el necesario para efectuar la revisión de l!Mpedientes y 

anall z•r 1 os resul t•dos para que después, con poblaciones 

menores, podamos efectuar estudios controlados prosopectivos de 

los aspectos mis importantes, y que requieran uri mayor tiempo de 

estudio ( en ocasione!i afio• ) y que implican un mayor costo, De 

estos trab•Jo11 prospectivos es posible, medi•nte técnicas da 

estadlstica inferenci•l (8), obtener, ahor• si, conclusiones 

válidas que puedan eHtr·apolarse al universo de pacientes del cu•l 

se derivó la muestra inicial. 

3. 2 """ BZIGN DE Ull llATDI 

Para la recolección de los datos se diseno un cuestionario 

",•lJierto" (Y-12> que contenla 35 v•ri•bles qua deberlan ser 

encontradas en los e>tpedientes cllnlcos ( Tabla l >. 

De los .-egistr·os de cirugla del Instituto se obtuvieron los 

números de eHpedienta de 150 colocaciones pr0Qreslva11 de 

n1téleres de dialisis a partir de enero de lYBl, 

Se elaboró un manual opa.-at1vo en el qua se descrlbla cada 

v~.-iable, de manera que las personas encarQadas de levantar la 

encuesta tuvie.-an un criterio lo más uniforma posible en la 

r-ec:olecc16n de los dato~. 

'I 



Una vez terminada la revi&i6n de los enpedientas <>e 

codificaron las re&puestas para obtener un archivo de datos 

lineal. Se obtuvieron en con11ecu11ncia l:SO regi11tros < caso,; >, de 

62 posiciones de c6mputo cada uno, que fueron capturadas para dar 

un archivo total de 9 300 golpes de captura. 

Una v•I terminada la captura 11e obtuvo una imprasión de tal 

archivo v se comparó cifra por cifra con la encuesta original, 

para identificar las fallas en la captura v corregirlas •ntes del 

procesamiento de los datos. 

3.3. WllNTD m Lal llATDI 

Los datos asf codificados fueron procesados en una computadoril 

Hewlett-Packard/3 000, del Departamento da Cómputo del Instituto 

Nacional de la Nutrici6n. Para tal efecto se desarrolló un 

programa de proceso para el paquete estadlstico SPSS (Statlstlcal 

Package for the Social Sciances) (13>, obteniéndose inicialmente 

las frecuencias generales para cada una de las varlilbles y 

posteriormente el an•lisis de las mismas de la manera que ser4 

descrita. 

3,4 MM.1118 DTADl8TICO m U. llATDI 

Se detallar• en el capitulo 4. 
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Los datos obtenidos fueron graficados mediante el 

Graphlcs <Hewlett-Packardl y el texto editado 

programa 

mediante el 

progr .. ma Wordstar <MlcroPro Internattonal Col en 

mit:rocomputadora Hewlett-Packard/150 de la Dlvlsion de Clrugfa 

del Instituto. 
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4. MMl.1111 DTMllTICD 

Cualqui•r trabajo de investigación tlene dos grandes fases. La 

primera estA constituida por la matodologla empleada para el 

diseno y ejecución del trabajo, y qu• para la presente tesis fue 

la mencionada •n el capitulo pr•vio. La segunda la constituye el 

an&lisis eatadlstico de los datos y su interpretación. 

Ninguna de las dos es capaz da cubrir las d•ficiencias en la 

otra, y asl un estudio mal disenado no podrA mejorar con un 

an.!llisis estadlstico grandioso y, por el contrario, de uno bien 

dise~ado y elaborado se pueden obtener un sinnumero de resultados 

falsos si no se emplean las técnicas estadlsticas adecuadas. 

El curriculum académico de la mayor parte de las escuelas de 

medicina de nuestro pals no Incluye, desgraciadamente, la 

ense~anza de la metodologla y la eetadlstica necesarias para la 

investigación cllnica, lo que ha producido un estancamiento en el 

•mpleo de tales tecnicas. El lnveetigador cllnlco actual a menudo 

•• ve limitado a la descripción de sus d"tos en for1n<1 de 

promedios y 5Lls desviaciones y a una inferencia estadlstica 

restringida a algunas pruebas comune• < T-Student, Chi-cuadrada > 

y aun estas son frecuentemente intercambiadas y empleadas 

inadecuadamente. EKii;te un numero grande de pruebas estadlsticaa 

utile5 al m6dico cl!nico que pueden proporcionar una •Valuación 

mucho mae ad•cuada de 5U9 datos OKperimentales. 

12 



El objeto de este cap! tul o es el de r ac:ic•nC\l n¿¡r ~l 11.~nw.i·. 

est•distico que se dio a lou datos do la prese11te teuis, 

4.l DIVlllCll!m9 llE LA EITADllTICA 

L• estadfstic• se puede dividir de la siguiente maner• <l4> 1 

4.1.l d• acuerdo a su intención 1 

4. l. l.1. ESTADISTICA DESCRIPHVA1 analiz• la frecu•ncia absoluta 

(número de observacionesl,la frecuencia relativa <porcentajes de 

l•• mi•m••l, las medidas de tendencia central <media, moda, 

mediana etc) y las d• dispersión (deaviación est•ndar> de una 

población. Como su nombre lo indica, describe exclusivamante l·Jn 

atributo• d• l•s observ;acionesJ pero no permite obtener ninguna 

concluaión "c1usa-efecto" o de "mueutra-población gen<iral ". 

4.1.1.2. ESTADlBTlCA lNFERENCIALt c:onsti tuye una sP.ri <> de 

proc••o• mat•1114ticos que permiten, a par-tir de un• muestra de L<na 

población dada, obtener un• conclusión acerca del comportamiento 

de la población total <Universo), 

La medicina, •l i;ual qu• muchas otr•s cienc:i<1s, cree" a 

trav•• d• un• "e>:p•rienc:ia probabilistica", es decir, los médicos 

en nu•atro tr•b•Jo diario e~presamo• nu•stras ideas y l.la~amoL 

nu•stros Juicios en la probabilidad d• los diversos eventos (f'or 

eJ9111Plo, probabilidad de •obrevid• 1 etioló;ica, pronóotica etc.>. 

Por tal 111oti vo, habitual mente buacamos l • probabilidad 

••tadistica de un evento y conatder•mos que •sta es ai;nificativa 

13 



cuando la posibilidad da que el evento haya ocurrido por azar sea 

menor de 3% (p < 0,05 >. E&ta cifra, conocida como nivel alfa 

(13) 1 es absolutamente arbitraria pero e• la univer•almente 

reconocida como v4lida en la investigación cllnica. 

4.1.2. de acuerdo al tipo de datos analizado& 1 

4.l.2.1, ESTADISTICA PARAMETRICA 1 analiza aquellos datos que son 

obtenidos a partir de variable• continua• ( aquellas que pueden 

obtener valores fraccionarios >.Por eJemplo1 glucosa en •angre1 

ao, eo.1, 80.9, 80,3, etc.>. 

Sus parámetros descriptivo• mA• comunes son la media y la 

desviación 

t•cnicas 

Análisis 

estándar. Para la inferencia se •~pl~an muy diversas 

como 1 T-Student para comparar una sola variable o el 

de Varianza da una o varias vlas para 

variable• ~n forma simult4nea, La correlación 

analizar muchas 

lineal entre do• 

variables param•tricas se puede efectuar mediante la prueba de 

Pearson, y similarmente pueden llevarse a cabo pruebas de 

regresión multivariada mediante diversas técnicas, 

La mayor parte de los dato• param•tricos empleados en 

medicina derivan de estudios de laboratorio o Qablnete en donde 

la• mediciones son f'cilmente graduables. 

14 



4. 1.2.2, ESTADISTICA NO PARAMETRICA: analiza los datos obtenidos 

de variables nominales <no gradu~bles). Por ejemplo: saxo 

"Masculino" o "Femenino" o de variables ordinalac. (rangos), Por 

ajemplo1 edad 10-201 21-30 1 31-40 1 41-50 1 etc.>. La mayor parte 

da lo,. datos cUnlcos qua se analizan son da tipo no param~trico, 

por lo qua es necesario aatar bien enterado de aste tipo da 

astadlstica <16). 

La descripción da los datos no paramétrlcos se efectúa 

habitualmente mediante el an•li•i• de sus frecuencias <datos 

contados>, y no hay 

datos. La inferencia 

obtiene mediante un 

medidas da dlsparclón para esta tipo 

astadfstica para datos no paramétricos 

número tambl•n granda da pruebas, da 

cual•• las m•s utilizad•• son 1 Chi-cuadrada, Prueba EKacta 

de 

se 

las 

da 

Flshar, Kolmogorov-Smirnov, 

Wallis, ate. La correlación 

WilcoKon, Mann-Whitney, l'rus~:al • 

entre las observaciones da dos 

variables no param•tarica• se pueden lograr mediante las pruebas 

da Bpearman y Kandall. En la mayor parte de los casos, lo• 

c.lllculos no par.amttrlcos se derivan da tablas da co11tlngencl.a 

qua, •n su forma ••• simple est•n constituid.as por la t.abla da 

"2 K 2"1 paro qua puedan ••r mayores "n K •" a incluso d" más 

dimensionas, como por aJemplo una tabla "" ~ b • e" tn1s 

dimensiona• >. 
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4,1,3, MW.1111 llCTUMIM. 

Si bien en sentido estricto es una técnica no paramétl"ica, !iU 

importancia es tdl que debe .inalizarse en forma independiente. 

En investigación el inica frecuentemente nos top•mos con un• 

serie de problemas como son 1 a) no todos los pacientes ingr•san 

a un estudio slmultaneamente, b> no todos los paci•ntes alcanzan 

un "evento final" en el mismo Intervalo de tiempo, e> no todos 

lo!i pacientes pueden ser seguidos hasta tar·minar el e&tudio, d> 

algunoG pacientes alcanzar•n el evento final por una cau&a ajena 

a ¡., que queremos e•tudiar. E!ita falta de homogeneidad en l• 

población de e11tudio puede subsanarse con un an.1lisls actuari•l, 

que es una técnica diser\ada para re&olvar esas eventualidades. 

En resumen, el •n.ili•i• actuaria! es capaz de an•lizar datos 

c.Jii.:otómicos que pueden tener dos opciones vida-muerte, 

recurrencia-no recurrencia, falla-eMito, etc.) en poblaciones con 

seguimientos incompletos o variables (17>. 

Las formas mas comunes son la de Kaplan-Meier y la 

Actuaria! CIB>. La demostración de significancia estadfstica 

entre dos curvas actuariales se efectúa por diversas pruebas, 

como 1 as de Log-·Rank y Lea-Desu ( 19). 

La Investigación cllnica actual requiere de la manipulación 

estadistic.. cuidadosa y juiciosa de lot1 datos y de un 

conocimiento profundo da las t•cnicas empleadas. 

Ese manejo estadf•tico es muy diffci 1 de efectuar en forma 

manual, especialmente si el número da datos as grande. Para 

ló 



poblaciones numeros;as seria imposible intentarlo, por lo qL1e "s 

neces•río r•currir a las computadoras. 

La computación nos permite efectuar el trabajo de horas en 

minutos o segundos, pudiendo dedicar el resto del tiempo a 

•ctividades mis productiva• que efectuar cAlculos matemáticos. 

Ade111.ls, la posibilidad de error es mucho menor con el análisis 

•utom•tli•do da los datos qua con la forma m•nual. 

Ewlstan un número import•nte de paquetes estadístico~ muy 

poderosos para estos fines, como al SPSS antes mencionado o el 

BMDP 1 Bio Medic•l Data Procesing > (20), •nuestro alcance. 

Sin embargo, 1• capacidad para obtener un buen análisl~ 

astadhtico estará limitada de acuerdo a nuestro conocimiento, 

tanto de la matodologl• como de la estadfstic• on si. 

Si ali mentamos una t:omputadora con dato& obtenidos de un 

trabaJo bien disenado y la •plic•mos las prueba• estadfsticas 

•dacuad••• obtendremos un cúmulo da d•tos útiles para enriquecer 

nuestra eNperiancia. Por el contrario, •i los datos obtenidos y 

proporcionados a la máquina son deficiente• o el tratamiunto 

estadfstico •• inadecuado, obtandremoe tal vez cientos de hojas 

de resultados falsos e int.'.ttilee. Eete ea el mayor pelig1·0 que 

corramos al emplear estos recursos tecnológicos sir1 un 

conoclmiento auficiente, ya que la computadora recibe 

instruccionee eJecut• oper•ciones y da rasultados1 pero CG 

incapaz da valorar y decidir si fueron adecu;adas la metodolog!a 

en 1• obtencion de los datos y la estadistica aplicada. 



En la presente to.,ts Ja mayor polrte de 105 datos analizados 

son de tipo no paramétrico y, por lo tanto, se analizan con l•• 

t•cnicas antes descritas. Se emplea el anAlisi• •ctuari•l de 

algllnas de las variables de mayor inter•11 por 1011 punto11 antes 

set'lalados. 
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B. R 1 1 U L T A D D 1 

Da l•• variables •nte• mencionadas < Tabla 1 ) se efectuó el 

an•lisi• tomando •n cuenta diferentes aspectos. Las variables m~s 

importante• son 1 al el funcionamiento de lo• catéteres y b) la 

sobrevida da los pacientes. Ambas pueden ••r modificadas por el 

resto de lo• factor•• •nalizados, en mayor o menor medida, y los 

resultados tratan da demostrar •••• influencias. 

B. l. DATGI --..U 

La población del estudio constó de 122 pacientes, a los cuales se 

las colocaron 150 cateter•• d• Tanckhoff entre enero da 1901 y 

Junio de 1984, an forma consecutiva y no se excluyó ningún caso 

del estudio. 

La distribución da los 1~0 procadi•ientos en al tiempo sa 

ilustra an la FiQur• 1, siendo evidente al intar•s inicial por el 

procedimiento con una disminución posterior an 1982 y 1983, con 

un aumento pro,11rasivo an 1984. 

El sexo masculino ocupó 58~ da los casos y el femenino 42%. 

Las adadas de los pacientes fluctuaron entre los lb y 83 

afto• con una madi& da 39.Biló.1 a~o• li Desviación Est~darl. 

19 



TAILA 1 

WllUMUI ,DMtlAllAI 

1 , NUMERO DE CASO 
2. REGISTRO EN EL l.N.N.s.z. 
3, EDAD 
4. SEXO 
5, NUMERO DE CIRUGIAS PREVIAS 
6. NUMERO DE TRASPLANTES PREVIOS 
7, PADECIMIENTOS ASOCIADOS 
9, SERVICIO DE F·ROCEDENCIA 
9, NUMERO DE CATETERES F'OR PACIENTE 

11), Tlf'Cl DE INCISION 
11. FUNCIONAMIENTO TRANSOPERATORIO 
12, ACCIDENTES TRANSOPERATORIOS 
13, CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO PERITONEAL 
14, CIRUJANO QUE COLOCO EL CATETER 
15. GRADO DE ENTRENAMIENTO DEL CIRUJANO 
16, PRESENCIA DE CATETER LA SEMANA PREVIA 
17. PERITONITIS EN LA PRIMERA SEMANA 
19, GERMEN l 1 TEMPRANO > 
19. GERMEN 2 ( TEMPRANO ) 
21), GERMEN 3 1 TEMPRANO ) 
21, SANGRADO POSTOPERATORIO 
22, FUNCIONAMIENTO TEMF·RANO 
23, DIA DE LA PRIMERA COMPLICACION 
24, REVISION QUIRURGICA DEL CATETER 
25. NUMERO DE EPISODIOS INFECCIOSOS 
26, GERMEN 1 C TARDIO ) 
27. GERMEN 2 1 TARDIO > 
2e. GERMEN 3 e TARDIO ) 
29, FUNCIONAMIENTO A LARGO F'LAZO 
30. DIA DE LA PRIMERA FALLA TARDIA 
31, DIA EN QUE SE EXTRAJO EL CATETER 
32. DIA DE LA ULTIMA VISITA 
33, TIPO DE SEGUIMIENTO 
34, MUERTE 
35, DIA DE LA MUERTE 
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NUMERO DE CATETERES INSTALADOS POR AÑO 

1982 18.0r. 
27 

1983 

1981 46.7r. 
70 

Figuro 1 

1984 25.3r. 
38 



Al analiz.,. los antecedentes quir~rgicos se encontró que 

par• 92 p•cientes (6110 ei;a er• 5u primer• cirugf• abdomin•l; 

mientr•11 que en 34 c•sos <23%> era l• segund•1 en 11 casos <71'>, 

l• tercera, v 13 C9%l, •cudf•n por su cuarta a séptima cirugfa. 

Siete pacientes habf an sido sometidos previamente a un 

trasplante ren•l v un caso habfa recibido dos, todo11 ellos 

fallidos con recurrencia de la IRCT. 

Al cierre del estudio 9~ de 1011 ll50 catéteres (63%) 

permanecfan colocado11, mientra11 que ~5 (37%) habf•n sido 

retirados. El tiempo transcurrido entra la colocación v al retiro 

de l 011 cat•tera• vari6 entr'e 1 y 360 df a!I, con un• media de 

62.&t,71.6 dfas. 

El seguimiento da los pacientes vari6 entre l v 1239 df as 

C4l meses>, con un• media de 183.3t,247.l dfas. En 96 c•11011 C64Y.l, 

el seguimiento se efectuó en el Instituto Nacional de la 

Nutrición de la ciudad de MéMico, en 6 C4l0 se continuó en otra 

inutitución del D.F., en 4 <3Y.l en provincia v en l <11'> en el 

outranjero. En los 43 caso& restantes C2SY.> los pacientes fueron 

perdidos del seguimiento < Figur• 2 l. 

Se loQrO detectar el fallecimiento de 34 pacientes <22.71'>, 

mi,,mos que ocurrieron entre 1011 dfiols 

c.:on u11• medid d1? 2l3. lt,253. l dlas. 

22 



LUGAR DE SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES 

Ficiurri 2 
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11.2. l"UICICIWtllNTD a..mM. 

El anilisis de los casos se dividió en dos fases una da 

evolución • corto p•lzo < primera semanil > y la otra a l.:1rgo 

plazo daspu6• de ésta ). Eaa división se decidió en f~rma 

arbitrarla, e intenta detectar aquella• fallas ocurridas en lua 

primeros 7 dlas posteriores a la colocación del catóter qua 

podrlan ser secundarias a fallil& en el procedimiento quirúr9ico. 

Por otro lado, e& probable que las alteraciones ocurridas 

después de l• primera semana ya no tengan una relación directa 

con el procedimiento quirúr9ico. 

~a probabilidad ;lobal de funcionamiento de los catéteres 

calculada actuarialmente < Fi9ura 3 > muestra que 28.5% si9uen 

funcionando a los 40 meses, y qua esa cifra se encuentra presente 

desde los 13. Es evidente que la pérdida de funcionamiento se 

presenta an la mayor parte de los casos tempranamente como lo 

indica el tiempo medio de gobrevida de 4. 7 meges, que significa 

que 50% de los catéteres habrin dejado de funcionar para ese 

tie111po. 

1.3. ~·- ....... 
Cuando se analiza la sobrevida de los pacientes en forma 

actuarial, para el 9rupo en Qeneral se obtiene la curva ilustrada 

en la Fi9ura 4. Se puede observar que la probabilidad de 

sobrevida de lo& pacientes es de 29.5% a 40 111eses, 111uy parecida a 

la probabilidad de funcionamiento de los cat6teres. Sin emu•rgo, 

24 
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PROBABILIDAD DE FUNCIONAMIENTO DE LOS CATETERES 
GLOBAL 
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PROBABILIDAD DE SOBREVIDA DE LOS PACIENTES 
GLOBAL 
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la distribución de l• curv• es diferente ya que la cafda es mucho 

má& gradual y continua, •iendo el tiempo medio di! sobrevida de 27 

meses¡ es decir, eid ste 1 a prob•b i 1 i dad de que 1 a mitad de 1 os 

pacient•& vivan ~7 meses. 

Cuando una población 

presente, parámetros tan 

de estudio es heterog•nea, como 

importantes como la prob•bilidad 

l• 

de 

funcionamionlo de los catéteres o la probabilid•d de sobrevida de 

los pacicmtes deben ser analizados a la luz de un• 

e1;lratificaci6n pronó&tica (21)' que 

metodológica que permite igualar al máximo l•s 

es la técnica 

condiciones de 

sublJrupos que se han de ar1alizc1r en forma independiente, o bien 

se comparar~n entre sf. Ese análisis se h•r• investi9ando la 

Influencia de la& siguientes variables. 

Uno de los factores pronósticos más importantes po~rfa ••r el 

identific•r de qué manera e~ afectada la evolución de los 

pacientes con IRCT sometidos a DF'CA, según la presencia de 

ciertas •nfermedades comórbidas. 

En población &e identificaron COMO 

p<:1decl mlcmtos a,;ociados importantes 1 al Diabetes Mellitus <D.M. l 

&n 44 casos <2911,), b> Lupue Eritem•tosos Sisttmico <L.E.S.> en 10 

<7%>, c) Gota en~ (311,> y Tuberculosis Pulmonar (Tbl en l <lXl, 

qued<1ndo 90 (6010 sin af&cciones agri>gAdas de importanci• 

< Fi9ura 5 >, 
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El funcionamiento de los cat•teres no .. vio afectado por 

probabilidad los diferentes padecimientos asociados, no as! la 

actuarial de sobrevida de lo• pacientes. En los grupos de 

aquellos con Gota ~ casos 1 y Tb ( caso 1, no hubo 

mortalid11d, pero si en los de pacientes c:on lRCT " pura " v en 

los asociados a D.11. o L.E.S. ( Fiqura 6 1. La probablidad de 

sobrevid• actuarial para los pacientes con lRCT pura es de 6í.•'Y. a 

40 me .. •, teniendo en consecuencia un tiempo 11111dlo de sobrevidM 

de cuando menos 40 meses. En contraste, los pachmles con D.M. 

asociada a los 29 meses tienen O'Y. de probilbilidad de seguir 

vivos, y su tiempo medio de sobrevida e• de sólo 14 mesas. La 

diferencia en la sobrevida de e•o• do• grupos es 

estadfsticamente significativa, p < 0.05 < Lae-Desu ), La curva 

de probabilidad global de sobrevida ( Figura 4 parrceria 

corr-pander a un promedio o " balance " entre la!ii curvas d11 

diab•ticos y no diabéticos de la Figura 6. 

11.11. 

Los paciente• de este estudio provanfan da diferentes servicios 

del ho•pital. La determinante bAsic:a para el servicio de 

procedencia de los pacientes fue la facha de entrada al estudio. 

Durante los primero• dos atlo• se instalaron todo• los catéter•• 

con los pacientes internados en algún s1tetor del ho•pital, siendo 

intervenidos de esa manera 112 casos 17~%1. 
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.PROBABILIDAD DE SOBREVIDA DE LOS PACIENTES 
SEGUN LOS PADECIMIENTOS ASOCIADOS 
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Posteriormente, con la apertura de el servicio de Eutanc:ia Corta, 

&• instalaron 6 catáterau <4Y.I con Internamientos de 12 a 48 

horas y con muy buenos resultados. Eso motivó que lo& si9uientes 

32 casos C21Y.l fueran operados como pacientes eMternos, siendo en 

la actualidad esa técnica la de elección en el programa 

Fi.f;;¡ura 7 1, 

La probablilidad actuaria! de funcionamiento de lo!i 

catéteres y de sobrevida de los pacientes no se modifican 

dependiendo del servicio de procedencia de éstos. Sin embargo, la 

infección perltoneal en la primera semana <ver 5.111, que•• una 

complicación muy Importante, fue si9nificativam11nte mayor en los 

que proc•dfan de un sector de internamiento que en los de la 

Unidad de Estancia Corta o pacientes EKternos, p < 0.05 Chi­

cuadrada con corrección de Vates y 2 9rados de libertad 

( Figura 8 >, 

S. 6, MUl'IERD DI CATETEREI POR '111CllNTll 

El ?5Y. de lo• casos (112 pacientes> recibieron su primer catéter, 

16Y. C24 pacientes), el segundo1 y •l 9Y. restante (14 paciente•>, 

entr• el terc11ro y el séptimo catéter (Figura 9 >. 

El an6lisls actuaria! del funcionamiento de los catéteres 

Figura 10 > a•f como la probablilldad de sobrevida de los 

pacl9"t11• Figura 11 >, demuestran que no eKiste diferencia 

significativa en eso• p.,.6ntetros según el número de catéteres que 

ha r•cibldo cada paciente. Sin embargo•• notorio que aquellos 
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INFECCIONEN LA PRIMERA SEMANA 
SEGUN EL SERVICIO DE PROCEDENCIA 
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NUMERO DE CATETERES INSTALADOS POR PACIENTE 
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PROBABILIDAD DE SOBREVIDA DE LOS PACIENTES 
SEGUN EL NUMERO DE CATETERES POR PACIENTE 
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pacientes qu• han recibido sólo un catéter han alcanzado periodos 

de seguimiento más largos, 

l. 7. INl'LUDCIA DI Cl ... IM l'MYIM 

Da acuerdo a lo m•ncionado pr•viamant• Cv•r 5.l.> para al 61% de 

los casos, 

abdominal, 

segunda o 

cattteres. 

la colocación del cateter fu• su primara cirugfa 

•ientras qu• para al 39X restante correspondió a la 

hasta séptima incluyéndose la colocación d• los 

El númel"o de clruglas ;abdominales previ•& no modificó 

la sobravida d• los pacientes. En cuanto al funcionamiento da los 

catéter•s •• detectó una diferencia estadfsticamenta 

&ignlflc•tiva, dada por un mejor funcionamiento en aquellos casos 

en los cuales la colocación ara su primera intervención sobre el 

abdomen, comparados contra los que tentan una cirugla previa 

Figura 12 ) , p < 0,05 ( Lee-Desu ) , 

En esa {!gura es evidente que e~iste una caída brusca de 

100% a or. de funcionamiento, • lo& 4 y 6 n1a•••· para lo• grupos 

con tres y cuatro cirugfa• previas, La falta d• si9nificancia 

estadfstica entre ésos y los qu• tenían 0,1 o 2 cirugfas pr•vias 

estriba en el escaso numero da pacientes para esos grupos C 5 •n 

cada uno > y una proporción alta da perdidas al ••gui•i.nto 2 

,.,, r· "',..~, uno ) • 
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a.a. - ICTm llEL TIUllllPIMl11UD 

Dur;ante el periodo tr•n!ioperatorio suceden una serie de eventos y 

se obtien9fl ciertos h•ll•zgoa que por si miuos pueden no ;afectar 

de manera importante la evolución de loa pacientes. Sin embargo, 

•lguno!i de eso• datos son determinantes en la génesis de ciertas 

;afecciones posterior••· Entra ellos se encuentr•n 1 

957. de lo• pacientes recibieron el c•téter por una incisión 

par;amadia derecha o izqulerd• 1 mientras que sólo 57. de los 

c;aaos fueron intervenido• a trav•a de una incisión media. 

En 981' de los casos se reportó la intervención como tn:cent¡¡ 

de complicaciones, habl•ndoae presentado s•ngr;ado transoperatorio 

en 27. de lo& casos. 

En 957. de las hojas operatori•& se consignó que el 

funcionamiento de los catéteres, al terminar su colocación, era 

" adecuado "I sin embargo, no hay posibilidad de saber qué tipo 

de maniobr• se empleó para calificar de ese modo el 

funcionamiento final. 

Se encontró liquido peritoneal hemorr4gico, turbio o 

purulento 

POliible 

en 2,5 y 2 casos respectivamente. En el resto no fu" 

determinar si no existia liquido o bien si é!ite estaba 
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s. t ClllWMll - c:o..aca IL CATITIR 

En l• coloc•ciOn da los 150 c•téteres lntervinler·on 23 cirujanos. 

En l5<) ocasiones 133. 3'l.> el procedimiento fue efectuado por 

el autor del presente trabajo, quien <1damoas actuo como 

y/o supervisor en un número Importante d•l resto 

ayudante 

da los 

procedimientos, Estos se distribuyeron entre los dem•s cirujanos, 

colocando uno de ellos 12.7'l. d• los catéteres y los restantes 

menos de IO'l. cada uno, La media y desviación estAndar ful! de 

7.5~11 catéteres por cirujano. 

El análisis global no demostró diferenci•s significativas 

entre los cirujanos Involucrados en cu•nto a las fallas a l•rgo 

plazo o las complicacioni.s tempranas, p > 1).05 < Chi-cuadrada con 

19 grados de l i ber·tad >. 

s.10. WDa DI INJMliMIENTO DI LDI CIRWMUI 

La Figur• 13 muestra que 40'l. de los catéteres fueron ln•t•lados 

Pº'" residentes de primer ano <R-I>, 

<R-II y R-111) colocaron 12'l. y 12'l., 

los de segundo y tercer ano 

reapectiv•mente, y al 29'l. 

restante fueron colocados por uno de cuarto •l'lo o bien, an dos 

o•,asi.ones, por un cirujano •dscr·ito CR-[V o MAS>. 

La frecuencia de fallas en el funcionamiento a largo pl•zo, 

según el qrado de entren•miento, fue como sigue 1 
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FRECUENCIA DE INSTALACION DE LOS CATETERES 
SEGUN EL GRADO DE ENTRENAMIENTO DEL CIRUJANO 
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R-1 
R-11 

R-111 
R-IV o "AS 

52. 51' d• falla 
bl.l'l d• falla 
59,31' d• falla 
25.0'l d• f•U-a 

El anillsis global d• •sos cuatro Qrupos de cirujanos contr• 

la pr•sencia o aua•ncl.a de falla a larQo plazo mo9tró una 

dlf•rencia altament• siQnificativa, p < 0.01 (Chi-cuadr·ada con 

corrección de Yates y 3 Qrados de lib•rtad l. 

La curva actuarial d• probabilidad d• funcionamiento, ••Q~n 

el Qrado de •ntrenaeiento de los cirujano& Figura 14 l, 

id•ntiHca que la diferencia antes mencionada est6 dada por- J., 

distinta •volución de los cattteres colocados por R-1 <52.5% de 

falla> va. R-IV <25.01' de falhl, p < O.l~5 < L•e-DesL• ) • 

No existe diferencia significativa en lu probabilidad de 

sobrevida de los pacientes segun el grado de entrenamiento de los 

cirujano• ( Fl.Qura 15 ), 

11.u. IJllllX:lllN PllHTDlml. llUltM1I LA PRllllM llJWM 

Se docueentO la presencia de infección peritoneal en la primera 

•••ana en 17 casos <111'l < FiQura lb l, siendo los Qérmenes mis 

frecuentes el Estafilococo en 351' de los casos, Klebsiela en 35% 

y C6ndl.da en 17.61'. 

Se analizó la influencia que tenfan lo• dUerentus 

padec i mi en tos asociados <ver 5.4) en la aparición de 
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PROBABILIDAD DE FUNCIONAMIENTO DE LOS CATETERES 
GRADO DE ENTRENAMIENTO DE LOS CIRUJANOS 
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PROBABILIDAD DE SOBREVIDA DE LOS PACIENTES 
GRADO DE ENTRENAMIENTO DE LOS CIRUJANOS 
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FRECUENCIA DE PERITONITIS EN LA PRIMERA SEMANA 
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p•ritonitis te~r•n• y no se encontr6 nin9una relaci6n entre 

ellos, P >o.of ( Chl-cu•drad• con 4 gr•dos de llbert•d 

Figur• 17 > 
. ! 

L• probabjlid•d de funcionamiento de los c•téter•s t•Mpoco 

fue lnfluencladf por l• peritonitis t•mpr•n• ( Fi9ur• 18 ), 
1 

t1.12. CATITllt PllUTDNUL LA IDWIA PlllVIA 

En 130 c•sos <j7'XI no exisUa •1 •ntecedente da un catéter 

d• diálisis en los siete di•s pr•vio• de la instal•ción d•l 

•ctual. En losl20 restantes <131.l s1 existia da uno, ya sea de 

tipo rl91do ºJ• T•nckhoff, en la semMia previ• a la colocación 

del •ctu•l. 17 caso• Cll'U , b sin c•téter previo y 11 con 

catéter prevli , se documentó la pres•ncla de Infección 

peritoneal al lo11141f1to de colocar el •ctual C Figura 19 l. Este 

h•llaz90 .. mur importante, ya que la pres90cia de peritonitis 

temprana mostr¡ una frecuencia si9nif icativamente mayor para 

aquellos casos on un catéter la semana previa, p < 0,0001 Chi­

cuadrada con corrección de V•tes y l grado de libertad l. 

Durante 1• prim ra &•m•na el funcionamiento fue adecuado par• 89'X 

11.1:s. PllCl$11NTD lllfllWll 
de los catéter s; lOf. present•ron obstrucción y lf., fu9• d•l 

liquido de di~lisis < Fi9ura 20 >. 
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FRECUENCIA DE PERITONITIS EN LA PRIMERA SEMANA 
SEGUM LOS PADECIMIENTOS ASOCIADOS 

DIABETES 
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PROBABILIDAD DE FUNCIONAMIENTO DE LOS CATETERES 
PRESENCIA DE INFECCION EN LA PRIMERA SEMANA 
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FRECUENCIA DE PERITONITIS EN LA PRIMERA SEMANA 
PRESENCIA DE CATETER LA SEMANA PREVIA 
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FUNCIONAMIENTO DURANTE LA PRIMERA SEMANA 
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De 20 pacientes que presentaron algun• complicación durante 

l• primer• sem;ana, 11 lo hicieron dL1r;anl• el d!a de l;a operación, 

ó dur•nte el segundo ~ tercer d!;a y 3 entre el cuarto y séptimo 

dla. En 10 de esos c•sos fue neces•rio efectuar una 1-evisi6n 

quirórQic• entre el primero y séptimo d!;as del postoperatorio. 

La presenci;a de cirugla •bdominal previ• tuvo una influonda 

signlfic•tiv• sobre l;a presenci;a de obstrucción del c•tátar 

dur•nte 1• primera semana, p < 0,05 e Chi-cuadr•da con corrección 

de Vates y 7 grados de libert;ad ) < Figura 21 1. 

El funcion•miento en l;a primer• sem•n• no se vio modificado 

por el grado de entren•mlento de los ciruJanos en forma global, p 

< 0,03 Chi-cuadr•d• con corrección de V•tes y 3 gr•dos de 

1 ibertad < Figura 22 >. 

lo &4. INl'KCCllll TMDIA 

Be detect•ron 51 pacientes con uno o m•s gérmenes identificados 

en forma t;ardl•. En 34 de esos casos Cób'l.> el causal fue el 

Est;af il oc oc o en 7 casos C13'l.>, Cándid•¡ en 6 c;asos C12'l.), 

PseLtdomona y en 5 c•sos <IO'l.>, Klebsiela, siendo algunas de las 

infecciones polimlcrobi;anas. 

loill .....,. m Pl-lm INl'ICCll*ll 

En 90 c•sos CóOXI nunca se detect•ron episodios infecciosos, 

mientra• que 26 c•sos Cl7'l.l tuvieron •olo uno¡ 9 casos Có'l.>, dos¡ 

7 CASOS (S7.) 1 tres y 18 CASOS (12'l.1 9 cu;atro o m•s ( Figur;a 23 ), 

Sl 
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FUNCIONAMIENTO DURANTE LA PRIMERA SEMANA 
SEGUN EL NUMERO DE CIRUGIAS PREVIAS 

ADECUADO 
c;::s:s:s¡ 

OBSTRUIDO - FUGA 
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FUNCIONAM1tNTO DURANTE LA PRIMERA SEMANA 
SEGUN EL GRADO DE ENTRENAMIENTO DEL CIRUJANO 
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[ _] 
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NUMERO DE EPISODIOS DE PERITONITIS 
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la m•dia fue d• 4.4~4.0 ep1sod1os de infección por paciente. 

la probabilidad de funcionamiento de los catéteres es 

independiente del númer'o de episodios de infección peritonaal 

sufridos por los pacientes, p > 0,(15 C lee-Desu > C Fic;iura 24 l. 

Sin embargo, al analizar la sobrevlda actuaria! da los 

pacientes según el núm•ro de eplsodio11 infecciosos encontramos 

que existe una diferencia significativa entre aquello• sin 

episodios infecciosos y los que htvieron cinco o mas, p < 0.05 

( leo-Desu ( Figur-:' 25 ) • 

PUIClllNMIENTO A LMGD PLAZO 

Se encontró un funcionamiento a largo plazo adecuado en 87 

pacientes <587.) con fallas por 1 obstrucción en 39 pacientes 

C26%), coloni~aci6n bacteriana en 9 casos (6%) y fuga en l (1%), 

los 14 restantes <9Y.l no pueden ser considerados en este 

apartado, ya que 

desaparecieron al 

Figura 26 >. 

sus catéteres se pardieron o los pacientes 

seguimianto antes de la primara semana 

En total hubieron 102 pacientes 

complicaciones ni a corto ni largo plazo. 

lds presentaron, ocurrieron entre el 

qua no presentaron 

En los 48 casos que sl 

5o y 3700 dla post 

operatorio, con una media de 81.2~73.7 dlas. 
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PROBABILIDAD.DE FUNCIONAMIENTO DE LOS CATETERES 
SEGUN EL NUMF.PC '.J[ f:.P 1SOD1 OS 1NFECC1 OSOS 
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PROBABILIDAD DE SOBREVIDA DE LOS PACIENTES 
SEGUN EL NUMERO DE EPISODIOS INFECCIOSOS 
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FUNCIONAMIENTO A LARGO PLAZO 
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CAPITULO VI 



•• D 1 1 C U 1 1 O N 

La DPCA ha dermostrado ser un tratamiento efectivo para los 

pacientes con lRCT. Estudio!i recientes ponen d• manifiesto que, 

en los Estados Unidos, hasta 45% d• los pacientes que están en 

programa!I de diAlisis domiciliarla utilizan la DPCA como 

modalidad sub!ititutlva C22). 

Los beneficios, indicaciones y contraindicaciones han sido 

anali z ••dos r-E!C ient11mente por On!opoul os 1 demostrando además que 

el procedimiento cada dia tiene mayor •ceptación tanto d• lo• 

"".l«:os como de los pacientes C23). 

Esta favorable respuesta al empleo de la DPCA ha motivado un 

i.nteré,; creciente por loa aopectos quirúrgicos relacionado• al 

procedimiento C24-25). 

En cuanto al funcionamiento global de lo• catéteres, 

encontramos una probabilidad actuarial de 28.57. a 40 meses. A un 

ano no es muy diferente y es cercana a 357.. Esta es una cifra muy 

baja en relación a lo reportado en otros centro& de diallsis, en 

los cuales el funcionamiento de lo• cat•teres sigue siendo 

ad.,cuado en 0(1-91)7. de loo c:uos al finalizar el primer ano C2b), 

Este bajo rendimiento es sin lugar a dudas de origen 

mul~ifactorial. Algunos de los aspectos que pueden tener un papel 

importante 11on A> Porcent;,Je elevado da paclenta11 de alto 

rlaago, como son aquellos con D.M. y L.E.S. Al re&pecto, la 



probabilidad de funcionamientos observ<1da par<1 nuestros 

pacientes, excluyendo a los que pr-esentan "sos pddecim1entos 

asociados, es de 75X a un a~o (Figura b >, que es una cifra 

mucho más cercana a las de otras series. B> Manejo inadecuado 

del catéter, con infeccl ones repetid•• que terminan producilmdo 

obstrucción y/o colonización da éste. Esta deficiencia se ha 

tratado de mejorar mediante un entrenamiento intenso a los 

pacientes y no colocandoseles hasta que demuestren tener un• 

técnica adecuada para el manejo de la dl,.li•i•. El funcionümianto 

correcto de ese programa de entrenamiento ha quedado demostrado 

con los pacientes que en los últimos meses han recibido s.u 

catéter como eHternos. Todos hablan sido previamente entrenados y 

manejaron su diálisis solos, en su domicilio, dende C!l primor 

d!a, con OX de Infecciones tempranas ( Figura B ) • E:dsten otros 

centros con programas de entrenamiento similares <27). 

· La probabilidad de sobrevldil de los pacientes es un factor 

dificil de comparar, ya que extra~amente los reportas de DPCA no 

toman e•a variable como un dato Importante a analizar. En est" 

estudio se le ha dado un énfilsls mayor, pues el fin de este 

tratamiento, Al IQual qua el da muchos otros, es el de prolongar 

la vida de los pacientes y mejorar su calidad. 

bO 



Nuestros; resultados sugieren que la O.M. es un factor d• 

riesgo importante, qL•e s;i bien no modifica la probablidad de 

funcion•mlento de loa catéteres, sl tiene una influencia 

definitiva en la prÓbabilldad de sobr•vlda de los pacientes, 

disminuy•ndola notablemente (Figura ó ), 

Por 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 d• una 

cirugla previa en la región abdominal podla aumentar la 

probabilidad de falla de loli cat•teres. Sin embargo,la diferonc:i• 

no fue significativa en paciente• •n los que exlstla •l 

antecedente de entra dos y si•te. 

Es probable qu• elia diferencia se daba • que en los grupos 

con má~. clrugi•• el número de paclenteli era menor. Por otro !.ido, 

otro• autores han encontrado que el núm•ro y tipo de clruglali 

previas no tienen influencia •obre el funcionami•nto de lo• 

catéteres <2B>, Otro asp•cto contradictorio serla el da que 

p«cientes que han tenido hasta seis intentos d• colocación d• 

catéteres de Tenc:l<hoff no t•ngan una probabilidad d• falla mayor 

que· la d• los da solo un intento. 

ó1 



En los aspectos transoperatorios hay varios factores dignos 

de svr mencionados, En los primvros anos di! nL1estro progr .. ma, la 

colocación de los cattteres ••hacia casi al gusto personal, ~in 

un criterio definido en cuanto a la vfa d• abordaje, técnica de 

Introducción, comprobación d• funclonami•nto y método de 

fijación. Aun •n e11ta serle fu• dlffcil obtener· de los 

•xp•diente11 los datos transoperatorios en forma certera, por lo 

qu• no •• po11ible conocer todas las respuestas. En los últimos 

aftos 11• ha iniciado un control más estricto de esto& factor•s 

técnicos en ben•ficlo de 1011 pacient•• y los clnUanos. Lo .. 

primeros se favorecen con un catéter colocado con una tecnica 

mas confiabl• y, por lo tanto con menor probabilidad de falla, 

mientras que los segundos obtienen un entrenamiento racionall:ado 

v supervisado que 1011 lleva a un mejor 'de1111mp•fto quirúrgico, Esos 

aspectos s• discutir•n •n 1011 capitulo• 7 y B. 

La elección de la Incisión es un factor sumamente 

important•· La mayorfa de 1011 grupos la utilizan a través de ¡,. 

linea m•dia, que ofrece las siguientes v»ntaJas 1 

al una mayor rapidez y bl una menor probabilidad de sangrado, ya 

qu• no hay peligro de vncontrar v11tructuras vasculares grandes, 

co~o los vasos •pig•stricos o p•rforant•s muscular•s de la& 

incision•• para~•dia11. 
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Esas ventajas son út1 les cu<.uHJo el personal que esta 

instalando el c.atéter no ti 1me 1?111.renami en lo qui rúrg.i co completo 

como sucedf! en much1H1 pro•Jn.\ma,; de DPCA. Sin emb.argo, en 

programas como el nuestro en el que los catéteres son colocados 

por r.:irujanos o resldentes quirúrgicos, las ventajas 11on muy 

relativas, 

Por otro lado, la utilización de la vía paramedia, como en 

nL1estra serie, ofrece también ventajas muy importantes como t 

al se puede efectuar una técnica ".:1nti-fuga" más adecuada 

<ver 7l, bl se reduce notablemente la frecuencia de hernias 

postincisionales y el se elimina la necesidad de un inicio 

gradual en la diálisis. 

En nuestra serie &ólo un paciente desarrolló una herni.a 

postlncisional y fue por que el catéter sa colocó a través de la 

linea media. Detalles aparentemente poco importantes como ese 

pueden cambiar drásticamente la evolución de un paciente, En el 

c"aso antes mencionado, fue nece!larlo corregir la hernia antes de 

efctuar un tra!lplante renal teniendo qua, durante al parido de 

cicc.tri:adón, someter al paciente a hemodl•lisls, con los 

.-Jm,gos. del procedimiento asl como los inherentes a un acca110 

vascular temporal que fue preciso construir. Durante ase tiempo, 

el pcl.ciente se sensibilizó contr• un donador vivo relacionado qua 

se encontraba ya totalmente estudiado, 

un nuevo familiar p;ara efectu.ar el 
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consiguientes pérdidas e.Je tiampo y dinero. En resumen, la hernia 

postincisional 'presentada , por el paciente retra!ló 6 meí::.es su 

tratamiento definitivo ' inip~nfe~dó una carga a la familia y a la 
,. : .· .·, -

lnstitL1ción. O~r~~ sori~'s:t;i;ene:una ,incidencia de hernla!I hasta 

!Jo 307. <29). 

En la Figura 14 se demostró que el grado de entrenamiento del 

cirujano fue un factor decisivo en la probabilidad de falla del 

catéter, e!lpecl al mente al comparar a los e.Je mayor entrenamiento 

con los de menor. Esto demuestra que la eficiencia para efectuar 

adecuadament11 el proc:edlinl1mto !le fuu adquiricmdo con el tiempo y 

corrigiendo los errores de operaciones previas. Como se mencionó 

anles 1 •rnte es un proc:edimlvmto en el que no puede p&wmitin;e una 

eficiencia obteniua mediante "prueba-error", sino que debe 

hacerso bien desde> el principio. 

La causa de falla más frecuente en la DPCA está dada por la 

infección peritoneal. Nuestras cifras de infección temprana y 

li1rdf a de 11 y 407., respectl vamente 1 !lOn !li mil ares a l ~s 

rt!por'tadas por Steqm.:<n (31)) y otros autores. 

Debido a la impactante diferencia encontrada an la pre11anc:ia 

du infección tempran<1 entre pacientes internado& y externos, 

<1ctualmente la colocación de los cat~teres en forma de e1<ternos 

es la elegida siempre que sea posible. Lo~ f~ctores más 
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import•ntes en eaa disminución de las infecciones en pacientes 

externos pueden'ser 1 

al el pacient• •Mterno eat• previamente •ntr•n•do 

bl •l medio hoQ•ra~o habitu•lm•nte ••t• m•nos contamin•do que el 

hoapital•rio, 

el en al hospital 

p•rson•l ftlédico o 

l• diálisis • menudo se deja 

paramédico que no tien• al 

•d•cu•do par• llevarla • cabo, 

en manos de 

entrenamiento 

di nadie va a cuidar más una diálisis paritoneal qua ~l pr<>pio 

paciant• o un famili•r cercano. 

La preval•ncia del estafilococo como el aQente causal mas 

frecuenta •n las infeccion•s peritoneales 1 •si como la falta de 

diferencia •n la frecuencia de las mism•• entre diab•ticos y no 

di•béticoa, ha •ido documentada por otro• •utores (241. 

L• d•mostración da que la colocación d• un catéter con el 

antec•dent• de uno en l• semana pr•vi•, aun cuando aste no 

•atuvi•ra contaminado, •umanta consider•bl•mant• la probabilid•d 

d• infección temprana Figura 19 1, y nos h• hacho adoptar otru 

medida d• precaución consi•t•nte en no instalar un catét•r hasta 

que no hayan transcurrido cuando m•nos 7 df as del retiro del 

~lti•o. Durante esa tiempo, en caso necesario, al paciente deber·a 

recibir hamodi6lisis da apoyo. 



La obstrucción del catéter constituye la segunda causa de 

falla de la DPCA, y hemos intentado reducir su aparición al 

m•Himo, La frecuencia de obstrucción temprana de 10% ha tendido 

a disminuir en formil contlnua debido a una mejor técnica 

qulruroica. Una premisa presente en todo cirujano que efec:t~m 

este procedimiento debe ser la de no abandonar el quiróf.:1no 

hasta que el c:attter funcione perfectamente bien. No e1d5te, ni 

en nuestra eHperiencia ni en la literatura, evidencia de que 

cat6tere11 que funcionan mal en el quirófano se vayan a "corregir 

con el tiempo", Tampoco es facl:ible en la mayor parte de los 

casos recolocar por maniobras eHterna• uno que se colocó mal 

desde el ·principio. Esta práctica debe adem•s ser proscrita, ya 

que la Introducción de guias metálicas u otros objetos, ademas de 

ser habitualmentl! infructuosos, pueden conducir a la 

contaminación de la cavidad peritoneal o a otras complicaciones, 

como perforaciones viscerales y hemorragias. EHisten algunos 

reportes de tlltcnicas disetladas para la sustitución de uno no 

funcionante por otro, empleando técnicas percutáneas con el 

trayecto del catéter inicial, pero ·~· resultados son aun poco 

valorables (31-321, 

La utilización de radiooraffas con contraste en el estudio 

de catitteres obstruidos te1111ranamente ha demoutrado en nuestro 

estudio una colocación adecuada en todos, aHcepto 3 casos <0,541, 

lo que indica que la obstrucción temprana es con mayor 
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probabilidad producida por atrapamiento dal epiplón como lo han 

demostrado otros autoras (33), Esta complicación en ocasiones 

hace necesaria la racolocadón del cat•ter mediante una 

laparotomta con omentectomfa. Un caso reciente no incluido en 

asta seria fue tratado da esa manera v el funcionamiento actual 

del catttar ea muv adecuado. 

El hecho de qua de 20 pacientes con complicaciones tempranas 

11 las havan presentado durante el dfa da la opti!ración o ;;l 

si;ulente, sugiera alguna falla tecnica potencialmente corregible 

durante al acto quirórglco. 

La fuga del liquido de diálisis alrededor del catéter ha 

sido reportada con frecuencias muy variable,. por diversos grupo,;, 

Ramos, en 122 pacientes, no halló es;a complicación (34> 1 per·o 

otros autoras, como Loving;ood 1 encontraron fuga hast;a en 50 7. 

da los casos en algunos grupos (35), Con la técnica antifuga 

desarrollada por nosotros <36) la frecuencia de fugas tempranas y 

a largo plazo es da 0.7%, es decir, un solo paciente de la serie 

la presentó. 

La hermeticidad lograda con esa pr-oced1miento 1 evita el 

tener que posponer el inicio da la diálish como lo describen 

al;unos autores (37) 1 quienes no utl !izan el cateter hasta · qu., 

han transcurrido da 7-15 di•• de su colocación, en e&pEira da que 

cicatrice al orificio da entrada al peritoneo y evitar fugas. 
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Esa modalidad de Inicio de la diálisis se acompana de un aumento 

en la probabilidad de obstrucción de los catétmr-es, por lo que lo 

permeabllizan con solución heparlnizada todos los dfas, 

Otros autores prefieren comenzar la dl•llsis lentamente, 

aumentando el volumen en forma progresiva, asl como el número de 

lo!i banos, De asa manera, habitualmente tran!icurren una o dos 

semanas antes de que el paciente haya alcanzado una diillsl• 

efectiva. 

Con la técnica anti-fuga empleada hemos encontrado que esas 

maniobras dilatorias no son necesarias. Los pacientes de nuestra 

!ierie se dializan con un régimen completo desde el primer dla 

cuatro banos de dos litros diarios > v en ocasiones, llegan 

Incluso a recibir más de 1CI b«1r\os el primer dfa, 

Esa posibilidad de efectuar una diÁlisl• efectiva en forma 

temprana ha sido muy útil, va que le proporciona a la DPCA un 

nuevo giro en el tratamiento de la IRCT con complicaciones 

moderadamente severas. 

La DPCA ha demostrado en nuestro instituto !ier un método 

eficaz en el tratamiento de los pacientes con lRCT, va sea en 

forma definitiva o como preparación para un trasplanta, Un 

estudio prospectivo reciente efectuado por nosotros demostró que 

en · muchos aspectos, los pacientes en DPCA alcanzan una mejor 

preparación para el trasplante renal que aquellos sometidos a HD 

(39). 
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f•or otro lado, la DPCA es un procedi mi en to al al canee da 

program;u; pequer'tos o de aquellas poblaciones que no CL1entan con 

la HD como recur•o terap•utico. Es tambi•n muy útil para 

de•conge•tionar los servicio• de HD que habitualmente están 

sobresaturado• de paciente•. 

Es indudable que la participación del cirujano es vital para 

el funcionamiento adecuado de un pro9rama de este tipo, por lo 

que deben estar preparado• para poder efectuar '·una colocación 

correcta de los ca'téteres, as! como para poder resol var la• 

complicaciones derivadas de esta modalidad terapéutica, 
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7. TKCNICAI 

D• •cuerdo • lo pr•vlament• an•llzdo, la técnic• de colocación de 

lo• c•t•t•r•• e• un factor primordial par• el buen desarrollo de 

un pro;ram• de DPCA. 

El primer P••o • lograr par• una buen• coloca.c.ión es 

d•nterrar d• 1 a ment• la• ideas d• que el pr0c•di oni en to .,.., 

11 peque,,0 11
, 

11 menor 11 u otras que menoscal.J•n su importancia. 

Lo• pasos principales de la técnica quirúrgica podr!An ser 

dividido• •n tres fases 1 

•> pl•neaciOn y •bord•J•, 

bl introducción y fijación anti-fuga, 

el •Htr•cción y prueba. 

El catét•r de Tenckhoff, que en el más empleado, tiene 

v..-i•cion•• dep•ndiendo d• &I s• us•r6 para dl•lisis crónica, 

co•o en l• DPCA, o par• di6li&i• •gud•, •i .. par• •dultaa o 

ni~o•, y otr•• .,, l•• que incluso intervi•n• el gusto del 

ciruJ•no. 

El m6s empl••do p•r• pobl•ción adult• y único us•do en esta 

••ri• •• el con•tituido por un tubo d• sil••tico de 0.5 cm de 

di6 .. tro int•rior, qu• •n su eHtremo proxim•I ti11ne múltiples 

p.rfor•cione•, qu• quedan d•ntro del• cavidad perlton•al, y dos 

cojinete• de D•cron coloc•dos a l~ y 20 cm de dicho •xtr•mo. 
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Uno de los cojinetes se sutur• a la ilponeuro!ll!i po&terior o 

peritoneo y el otro sujet• al catéter al perman!:!c_er en el tejido 

celular subcutinao. 

7.1. PUNUCIGM Y MllllA.JE 

•> Siempre que se• posible, ut1ltz•r l• vfa p•r•medi• ( cualquier 

lado ) • 

b) Efectuar asepsi• y antisepsia quirúrgicas y colocar campos 

estériles. 

7.1.1. lm»IClllN DIL CATITD 

Es uno de los P•sos mis imp·-JrL111te" y l1abitualmente no efectuado. 

L• posición !dad de la puntd d<!l catét¡¡r es dentro de la c•vidad 

p9lvica, Y• que en •llf habitu•lmente no hay epiplón que lo 

obstruya y es un sitio declive en p•cientes •mbulatorios, como 

los que emplean est• t•cnic•. 

Para loi;ir•r que el catéter quede dentro de l• pelvis ae 

siguen los siguientes pasos 

a) Palpar el borde sL1purio1· cJel pL1b1&. 

b) Colucar el catéter s<>br<! el abdomen del paciente haciendu que 

su punt~ quede 5 cm por deb•Jo del borde del pubis. 

c> Obaervar con el c•téter en esa posición en dónde qued• el 

cojinete interno, e lnfi ltrar el anest9sico local. 

dl Centrar la inciaión d~ la piel • es• altura. 
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LA JNCISION DEBE ESTAR EN FUNCION DE LA COLOCACION DEL CATETER Y 

NO COMO SUELE SUCEDER, QUE LA POSICION DEL CATETER ES__fil:_ 

RESULTADO DE UNA INCISION HECHA EN UN SITIO INADECUADO. 

7.1.2 ........ 

Una v•z •f•ctuada la incisión paramedia d• 5-7 cm de longitud se 

profundiza hasta exponer l• •poneurosis posterior d•l mús.:ulo 

recto d•l abdomen. Los P•&os qua se siguen son: 

•> Efactu•r un• Jaret• con catgut crómico o Daxon 00 en la 

•ponaurosis post•rior 1 tomando con pinzas da Allis las as~s de la 

Jar•t• para que no se cierr•. 

bl L•vantar las p!nz•s d• Allis para qu• la aponeurosis se 

d•sp•gu• d• las ••tructuras lntrabdom!n•l•s· 

c> Ef•ctuar una incisión d• 0.5 cm en el c•ntro de la Jareta, 

abarcando la apon•urosis y p•rltonao. 

7.:z. IN'lllllUCCICll Y 'Z.tM:ICll MTl-f'mA 

Ef•ctuar lo• sigui•nt•• paso•• 

al Introducir •l cat•t•r por •s• orificio y dirigirlo hacia la 

lfn•• m•dla l. La entrada d•b• ser suave y sin 

r••i•t•ncia. 

b> Comprobar la posición •d•cuada, para lo cual 

con una J•ringa d• 50 ce a trav•s d•I catét•r , 

se inyecta agua 

misma qua deb• 

entr•r libremente ya sea por grav•dad o por lig•ra presión sobre 

el •~bolo, A continuación extr•ar al agua por succión suave, 
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Deb• obtenerse el mismo volumen que se inyectó sin que exist• 

rasistenci,¡, La e1<tracción parcial habitualmente lndic• que el 

catéter est' atrapado •n el epiplón <v~lvula unidireccion•l). 

LA INTRODUCCION DEL CATETER X COMPROBACION DE UNA BUENA 

POSICION DEBEN EFECTUARSE TANTAS VECES COMO SEA NECESARIO, HASTA 

ASEGURARSE DE QUE SON ADECUADAS. NO SEGUIR ADELANTE HASTA 

CONSEGUIRLO._ 

Constituye otra etapa critica en al desempe~o a corto y largo 

plazo del catéter. Lo• puntos m'• importantes son 1 

•> Una vez comprobada una adecuad• posición del catéter el 

ayudante deber~ dat•n•rlo da manera que no gir•, pues eso lo 

pueda s•car de la pelvis. 

b) Anudar la Jareta dejando el cojinete da Dacron sobre la 

•poneurosis posterior del recto del •bdomen y por fuera de la 

cavidad peritonaal < aquí termina l• fijación en la mayor part• 

de los ;r-upou quirúrgico&>. 

cl Con la misma hebra de la Jar•ta inicial ( sin cortarla 1 s• 

efectúa una segunda Jareta, pero an asta ocasión se va tomando en 

forma alterna, en un punto, al cojinete de Dacron y, en al 

siguiente la aponeurosis posterior. Una vez efectuado esto por 



primera vez, el ayudante puede soltar el catéter que ya no podr-a 

c;¡lr·ar. 

d) Continuar esa segunda Jareta alter-nando los puntea en el 

cojinete v aponeurosis hasta rodear el cojinete por completo < 5-

6 puntos l. El. efecto que se logr-a es de ascenso de la 

aponeurosl!I sobre el cojinete, adosandose flr-memente a él y 

creando un cierre hermético. En la Figura 27 sa muestra un corte 

eaquematico de la técnica anti-fuc;¡a. 

7.3. llTNICCllll y ...... 

Una vez fijo el cat•ter sa debe eKtraar por contrabertura, par-a 

•vitar la contaminación de la herida quirdr9ica. Para ese fin se 

siguen los siguiente• pasos 1 

al Infiltrar con Kilocaina los 10 cm superiores a l• herida 

original. 

b) Colocando el cat•t•r sobre el abdomen del paciente, observar 

en que sitio queda localizado el cojinete eHterno y, 5 cm por 

arriba de e•• lugar efectuar una incisión da piel de 0.3 ca de 

longitud. 

el Introducir una pinza hemostatica por ase orlf icio, a trav~s 

del tejido celular subcutaneo hasta salir a la herida original. 

di To11ar el e11tre110 libre del cat•ter y Jalarlo hacia el tünel 

subcutaneo. 

•1 En caso necesario, hacer una cavidad en el teJido subcután~o 

para acomodar •l cojinete eHter·no ( disección roma ) • 
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ES MUY IMPORTANTE QUE EL COJINETE EXTERNO QUEDE LEJOS DEL BORDE_. 

DE LA PIEL, VA QUE SU PROTRUSION F'OR EL ORIFICIO DE -~h!Q!L 

OCASIONA EROSION DERMICA IMPORTANTE V MUY DOLOROSA, ADEMAS DE 

FAVORECER LA INFECCION DEL TUNEL SUBCUTANEO. 

1.1.1 • ...... 

Eete paso con frecuencia es obviado v no dabe ser asf, ya que 

••eri la demostración definitiva del funciona•i•nto adecuado. Para 

hacer ••a prueba eaguir los siguientes pasos 1 

a> Colocar al adaptador < titanio o plistlco > al aKtramo libre 

del catéter. 

bl Conectar a una linea de transferencia esttril una bol&a da 

solución da di41isis de 2 litros y colgarla da un triple cerca de 

la maea quirúrgica. Purgar la lfnaa de tranefarencia para evitar 

introducir aira a la cavidad paritonaal qu11 daspu•s provocar1a 

dolar en los hombro• por irritación diafrag~itica, lo que podrf a 

hacer pensar en una perforación d• vlecara huaca latrogéneica no 

•Ki•tenta. 

c) La solución da dl41isie daba pasar co111plata en un periodo de 

10-lS •lnutos y se puada verificar la harmatlcldad del mec:ani.mino 

anti-fuga creado. 

d) Una vez vacfa la bolsa de di61 isie, bajarla al pieo para qua 

•1 contenido de liquido de la cavidad peritonaal regresa a ld 

bolsa. En un periodo da 10-20 •inutos s11 debe recuperar ~ 

MENOS EL VOLUMEN INTRODUCIDO, en f or•a invariable, 

76 



No deben aceptarse retenr.iones de liquido por escasas qua estas 

pare~can, Si un paciente retiene 100 ce por b.ano, retendr.l 4(1(1 ce 

por dla, m.ls •l volumen de bal.ance negativo que deberla obtenerse 

v no se a!lt.l logrando < apro>1lm.ada111ente S00-600 ce por dh >. De 

asa manera el paciente retendrla como balance positivo alrededor 

da 1oc10 ce por dla, que en unos cu•ntos di•• serta suficiente 

para llevarlo a una sobrecarq• de volumen que puede ser f.atal, 

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

puede iniciar el cierre de l• herida. 

f) Afrontar la aponeurosis anterior del recto del abdomen con 

puntos separados de seda O, el tejido celular subcutáneo con 

c•tgut simple o soda 000 v la piel con seda o Prolene •)00, 
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NUNCA ABANDONAR EL QUIROFANO SI EL CATETER NO FVNCIONA_ 

PERFECTAMENTE. 

SI ES NECESARIO, RECOLOQUESE EL CATETER UNA O VARIAS VECES 

HASTA LOGRAR UN FUNCIONAMIENTO PERFECTO. 

ES MEJOR INVERTIR UN MAVOR TIEMPO EN ESTE PROCEDIMIENTO, QUE 

TENER QUE REGRESAR AL DIA SillUIENTE A OPERAR NUsVAMENTE AL 

PACIENTE. ESA REOPERACION IMPLICA UN NUEVO CATETER, VA QUE EL 

EXTREMO LIBRE VA CONTAMINADO IMPIDE LA REUTILIZACION DE ESTE. E~-· 

GASTO ES POR CUENTA DEL PACIENTE. 

' RECORDAR ADEMAS QUE LA COLOCAClON DE UN NUEVO CATETER CON EL 

ANTECEDENTE DE OTRO EN LOS SIETE DIAS PREVIOS AUM~~J:~ 

CONSIDERABLEMENTE LA POSIBILIDAD DE INFECCION TEMPRANA V 

POTENCIALMENTE LA DE FALLA DEL CATETER. 
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•• IL CATITIR 

L A 

DI 

ESTA TESIS NO DEBE 
SAUR DE LA BIBLIOTECA 

TllCICHDFF y 

DI L A CIRUllA 

En las seccione• previa• .. han mencionado la• ventajas de la 

DPCA, ••1 co1110 los beneficios obtenidos por los pacientes. 

Como en otros campos de la medicina, la Intervención del 

m•dico es remunerada con una eNperiencia creciente, asl como un 

aprendizaje continuo. En hospitales co1110 el nuestro, en donde la 

enseftanza de la cirugla tiene un car~cter tulorial y el 

residente en fases iniciales de entrenamiento es instruido por 

los cirujanos adscritos o, en algunos procedimientos como éste 

por residentes de mayor experiencia, es conveniente planear de 

acuerdo a los conocimientos.Y destrezas del residente los tiempos 

adecuados para efectuar los procedimientos quirúrgicos. 

La colocación de un c•t•ter de Tenckhoff .ofrece ventajas 

docentes import.,,tes por las siguiente• razones 1 

al Es un procedimiento que se afectua con frecuencia, lo que 

per•lte pasar por diver••• fases de entrenamiento en un periodo 

breve de Ue111po. 

b) Es habitual111ente la primera laparotomla efectuada por un 

reeidente de primer afto. 

c> Puede, en mucha• ocasiones, ser el pri .. r procedimiento 

quirúrgico efectuado por un residente de primer ano, del cual 

dependa •corto plazo la vida del paciente, lo que le confiere un 

•avor nivel de r .. ponsabilidad. 
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d) El resultado favor ab 1 e o desf avor ab 1 e de 1 a operación es 

notorio de inmediato, ya que la f•lh de funciona•iento d11l 

cat•ter puede ser evidente desde el quirófano, 

En los dos últimos anos, la responsabilidad directa del 

aspecto quirúrgico de este programa h• recaido sobre el autor de 

esta tesis en su caricter de Residente del Departamento de 

Trasplantes, quien durante los primeros 18 meses se ene.argo de la 

irrntalación de los catéteres, En los últimos me .. • se ha iniciado 

un pr·ograma de 1mtrena111i en to para otro residente ( ~ctuah1ente de 

segundo afto >, para evaluar en fornia prospectiva si el 

entrenamiento planeado y dirigido logra disminuir el número de 

fallas en el funcionaniiento a corto y largo plazo. 

La manera en que Ge ha desarrollado eae programa es la 

siguiente 1 

a) El residente intervino como primer ayudante en la colocación 

de cinco catéteres, durante las cuales, de •anera intencionada, 

la mayor información técnica posible, 

pasos fundamentales detallados en el 

se intentó darle 

especialmente de los 

capitulo precedente. 

bl f'osteriormente, el residente en entrenamiento realizó la 

colocación de tres 

trabajo, observando 

catéteres, ayudado por 111 

cuidadosamente la técnica 

autor de este 

quirúrgica y 

c:ordgiendo lo• errores detectados. Se intentó tener una menor 

intervención en cada procedimiento para ir otorgando seguridad y 

autoridad al entrenado. 
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c> Los siguientes cat•teres fueron colocado• por el re~;idente <in 

entr•na111iento, ayudado por otro d• igual nivel o ma~ 

frecuenten1911t• por un interno uni versi tarl. o, •iempr-e con 1 a 

••Quridad d• que en caso necesario contaba con la ayuda 

r•querida, misma que podta obtener an minutos con una llamada 

t•l•fónica int•rna. 

d) En los últimos dos meses se ha permitido qua dicho re•idente 

programa libremente la colocación de los catéteres, con la 

seguridad d• que ya tiene la •uficiante destreza y conocimiento 

d• lo• detall•• t•cnico• para lograr ra•ultados favorable•. 

Una vez que los ca•o• intervenidos tengan un periodo de 

evolución mayor, •• valorar~n los resultados para determinar si 

la ••t'rategia de entrenamiento .fue adecuada. 

En forma eMtraoHcial v por el seguimiento estrecho que se 

tiene de ••to• pacientes, parece ser que al de•empa~o ha sido muy 

•ati•factorio pu•• •l número de fallas •• bajo. 

De demostra•r•• que esta t•cnica de entr•namiento ha sido 

adecuada, •• podria in•Utuir para •l ra•to de 101. residente& an 

fa•.. iniciale• da entrena111i•nto, Más aún, programas similares 

podrfan ••tablec•r•• para otras intervenciones frecuentes en el 

Instituto la11111utaciones, col•cistectomlas, hernioplastias, etc.>, 

que .. diante un registro adecuado parmitirlan tener una idea mAs 

81 



precisa de los aciertos y fracasos de este sistema d• ens•~anza 

tutorlal, asf como de los aspectos a reforzar en cada uno de los 

residentes < conocimiento t•6rlco, d• las t•cnicas quirurQicas, 

destreza operatoria, etc,). 

En lo personal, puedo asegurar qu• mi participación en e•te 

programa ha redundado en una madurez quirúrgica cr•cientm 

derivada de las caracterlsticas eapeciale• que encierra este 

procedimiento. 
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