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"OME~TECTOM 1 A EN L~ COLOC!C 1 ON 

DEL CATETER DE TENCKllOFF" 

1NTRODUCC1 O•: 

La insuficioncid renul cr"6nica constituye un p.:idccimicnto 

b.:ist.into frecuente en l.:i pobl..ici6n gcncr.11 y cs dú los problc -

m.:is de m&s Jjf(cil m.:inejo. Siendo de todos conociJo l.1 .1lt,1 

morbi-mortaljd,1d de esta enfermcJ<lJ <así como la m<ll<l c.iliJad Je 

vida de los p.1cicntes. ( 15, 16), 

Una de las <11ternlltiv.:is en el tr,1t.1micnto lo constitu)·o l.1 

diJ.lisis peritonual continua ambul.1toriu con c.it6tcr de Tcnckhoff, 

la cual proporcion<l control ..idccu.JJo .1dcmtis de reducir el tiempo 

Y costo de estancia hospitulu1•i.:i y por ende mojor.:i l.1 cal iJ.id 

Jo vida de los enfermo~. (4, 7, 11, 15, 16), 

En nuestra unidad obscrv.:imos un número importante do com -

plicaciones tempranas)' tardí<Js en 1.:i coloc<Jci6n del c.:it6tcr, -

sobre todo de malfunci6n )' oclusí6n, motivo por el cu.:il busc<J -

mos establecer un procedimiento que .:iumente l.1 vida Gti 1 del 

mismo, disminuyendo con esto los costos de hospit.:il iz.ici6n )' m!!, 

nejo de los p.:icientes <ldendis de mejor.:ir su c.:ilidud Je vid<l, 

Aunque el procedimiento se cat.:ilog.1 como do ciru9f.i menor, 

observ.:imos que existe 9r~n divcrsid.id de criterios en cu.into a­

su coloc.:ici6n y desconocimiento do las características Jcl ca -

t&ter, indicaciones de uso, manojo posoperatorio, así como de -

las complicaciones inherentes a la colocaci6n, propias del ca -

téter y procedimiento dialltico. Es por eso que analizamos el -
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procedimiento y verificamos la influencia Je la t~cnica de im-­

plantaci6n y los procedimientos adicionales durante la misma -­

(omcntcc:tomt.i y fijaci6n intef"nd) en Id vídil Citi 1 del c.:it~ter -

asi como en la prcsentaci6n JI! complic.iciones. Con esto inten -

tomos crear una técnica homogene•l de coloctlcilín en nuestro hos­

pital, lo cual vcng<l ..i mejorar l.t sobreviJa del catlitcr, Jismj ... 

nu:--a los CQ5tos de hospi t.J 1 i ::;,1ci611 ) milnejo <le los pnrtaJorc& -

de insuficiencia rcnul cr611icu y mejore i.JS condiciones de '>'ida 

Je estos enfermos. (2, 3, 4, 7, S, !'.:!, 13, 14, 15, 16, 17), 

No tocumos en ~stc cstudin ,1spectos relacion..idos con fil -­

fisiolo9(.:i de l.:1 Ji.51ísis o !Jien otras indic<lcioncs do lu colo-

caci&n de c.Jtétrr dn Tencl..hoff como son .:1poyo nutricionJI, oplj_ 

c:.ición de quimiotcrapid, etc., lo cu<ll <JmerítarÍ<1 un cstuJío 

por scpur"do de cada uno de los t6picos, ( I, 6, 9, 15, 16) • 

So rcali~6 un estudio propcc:tí ... o de 21 proccdirnicntos de -

colocación do cati&ter de Tcnckhoff par.:i di.Slisis pcritonc<ll por 

insuficiencia renal cr&nica, cfectuaJos de Mayo de 1988 a ~gos­
to de 1989 en el Hospital General ~r. Fernando Ouiro= Guticrrcz, 
Estos procedimientos se rcali::nr6n en 16 pc1cicntcs, corriendo -

tod.i 5 las colocaciones n cargo Je un mísmo equipo quirGrgico. 

ron 

A cada uno de loa pacientes se les identific6 y se csrudi~ 

las siguientes ..,.ariablcs: edad r .!ilº"º• c.:iusa y tiempo del -

diagnOstico da la insuficicnci~ renal, uti lizJci6n dntcrior de­

cat&ter y tipo y antecedentes de círu9tas p61vico-abdominales. 

Relacionados con el dcto quir~rgico se estudi6 al tipo de cat6-



3 

ter, anestesia uti li%ada, incisi6n, longitud dul t\JtuJI subcutt.1-

neo Y la reali:aci6n de procedimientos adicionales (omcntecto -

mfa Y fijaci6n intcrn<l de l.:1 punt.i del C<ltGtcr ul peritoneo pa­

r i eta 1 de 1 fondo de saco recto-utcr i no o rccto- .. ·cs i ca 1 con un -

punto simple de so<la tres ceros), Durante el seguimiento se an~ 

li%aron vida úti 1 del cat6tcr y la presencia de ~omp\icacionus­

dividicndolas en las propias del c.it6ter que incluyen infeccio­

sas y malfunci6n, las Inherentes d la di.'.ilisi~ como son perito­

nitis y filtración y por último l.1s complicilciones diversas. So 

revisó la literatura reciente y se comp.1r,1n los re&ult.idos r.1ra 

obtención de conclusiones. 

So utilizaron dos tipos do cat6tcr: el primero es el 

Tenckhoff cl&sico con dos cuff (cronico), fabricado de si l&stic 

con las siguientes medidas: porci6n intra-.1bdominal 15.5 cms. 

cstahdo fcnestroJdos los último::. 8.5 crns., porci6n subcutcinetJ 7 

cms. y segmento externo 13 cms,, longitud tot.il 37 cms,, los 

cuff se encuentran a 15.5 y 21.5 cms. de la punta del catctcr. 

El segundo es el \ lamado Tenckhoff agudo, t.imbilin fabricado de­

si l~stic pero contando con un solo cuff el cual se encuentra a-

20 cms, do la punta del catcter encontrandosc 15.5 cms. fcnes -

trado y con longitud total de 46.5 cms., no t:>St..indo definidos -

los segmentos intra-abdomi11<1!, subcutanco y externo aunque es-­

obvio que la porci6n intraperitoneal es mü~or. 

El manejo posoper~torio y de ltJs complicdciones se rcali:6 

en forma conjunta con el servicio de Medicina Interno al igual­

que al tomar la decisi6n de remoci6n del catGter. Se excluyeron 

los pacientes en quienes fu/; retir•ado el cat6tcr por personal -
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ajeno al estudio asr como no se incluyeron los cat~tcres colo-­

cadas por otros grupos quirGrgicos o en los que se encontro ab­

domen congelüdo al momento de la colocdci6n. 

RESULTADOS: 

De 1 os 15 P•IC i en tes estud i .:i Jos corrcsponJi eran 8 para Cd -

dtJ sexo con un rdngo de edad Je 16 .1 74 ;:iños y promedio de 53.3 

años, la distribuci6n por grupo Je od.Jd se tnucstr.-i en lu t.:ibl.:J 

1. 

La Di <1betes Me 11 i tus ocupo e 1 pr i mcr 1 ugar como causa do 

insuficiencia renal cr6niccl en nuestro grupo con 75%, seguido -

por glomerulonofritis con IS.75.X y nefroc.ilcinosis bi latorül -­

con 6.25%, (tabla 11). 

T A 8 L A 1 

OISTRIBUCION DE PACIENTES POR 
GRUPO OE EDAD. 

EDAD PACIENTES % 

10-19 6.25 

20-29 o o 

30-39 6. 25 

40-49 2 12.5 

50-59 7 43. 75 

60-69 3 IS. 75 

70-79 2 12.s 



TABLA 11 

CAUSA DE LA J.R.C. EN PACIENTES OUE 

SE COLOCO CATETER OE TENCKHOff. 

CAUSA PACIENTES 

Di obctes Me J 1 j tus 

Glomeruloncfritis 

Nofrocalcinosis 

12 

J 

% 
75 

18. 75 

6.25 

5 

El tiempo de establecimiento del di<J9nóstico vario entro 

un mos y di e.: aílos con promedio de 35. 6 mes os. Si etc p.:ic i entes 

. tonian antecedente do cirugías previas pero solo cuatro de 

e 11 os con procedim i cntos pé 1 vi co-<Jbdom i n.:i les ( 25%), una P•lC i en­

te con une cesarca, otra mas con dos, un paciente con antecedo~ 

.te do colocaci6n de catdtcr de Tenckhoff y por Gltimo unil p<l 

e i ente con antecedentes de upendi cectom r d, h i stcr1Jctom i .1, cole-­

ci stectom ía y dos ccsare<Js, (tabla 111). Al paciente con .:Jnto -

c-r.dente de uso de catéter Je Tenckhoff le fuli retirado este pot• 

malfunci6n causada por mi9raci6n del c<itétcr al hipocondrio de­

recho. 

Sois pacientes tonian antecedente do uso de cat6tcr rígido 

para di.11isis pcritoneal (37.5%) 

siones de uso (tabla IV). 

T A B L A 

variando entro una y cinco oc.2 
• 

111 

CIRUGIAS PELVICO-ABDOMINALES PREVIAS 

EN PACIENTES OUE SE LES COLOCO CATE­

TER OE TENCKIJOFF. 
TIPO OE CIRUGIA 

Cesarea 
Apendi CeCt!::Jm r a 

Coleci•tectornra 
Hieterectomra 
Colocaci6n de cat,tor de 
Tepchhqff 

CASOS 

5 
1 



TA B l A IY 
A~TECEOENTES OE USO OE CATETER 
RIGIOD PARA DIAllSIS PERITONEAl 
OCASIONES OE USO PACIENTES 

Cinco 

Tres 

Dos 

Una 

1 

_3_ 

6 

la técnica anest&sic.:a mas uti li:ada fu' el BPO (bloquea -­
peridural} con 57.44't, le siguio anastosi'1 loc.:al mos se.daci6n -

38.~9~ y por ültimo lc'l anestesia general bal.:ancc.:ada 4,76~. 

Desde el punto de vistd quirGrsico tonemos que la incisi6n 

pdl"D!ledíc'l i::::quicrda so utili:6 en lt casos (5.!.3&,(), p<Jramedi.1 

derecha en 6 c<asos (2S.57%), modi.i infraumbilical en 3 (14.28%) 

y transvcrs.1 infrüumbl lical e.n un caso (4,76%), 

En cU<lnto a los procedimientos quirGrgicos aJicíonalos te­

nemos omontectamrc'l on 6 casos (28.57%), omentoctomfa y fijaci6n 

interna 4 casos (19.04%) y fjjacl6n interna e-clusivamonto un -

solo caso {~.76%), (tabla V). 

TABLA V 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ADICIONAlES 
EN LA COLOCACION DE CATETER DE TENCKHOFF 

PROCEOIMI ENTO CASOS 

Omentectomra 6 
Omontectomra y fijaci6n interna 4 
Fijaci6n interna _1_ 

Total 11 

% 

28.57 
19.04 

..J.'12 
52.37 

6 
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La longitud del tune! subcutuneQ se dividi6 en mdyor o 

igual a 7 cms. y menor o igual a 5 cms., teniendo 11 cusos en -

el primer grupo (52.38%) y 10 en el s~gundo (47.61%). Se cfcc -

tuo T enckhograf r d en 1 l casos observ<>ndo 4 m j groe i oncs ( 36, 36%) 

ocurriendo una de el las en el grupo de fij.-1ci6n íntcrn•l. 

l9 de los casos (90.47:t) presQnt.:iron un total de 36 complJ. 

caclones las cuales las clivi<limos en propi,1s ./el C'utGtcr )' su -

colocación, las inherentes l\ lu Jí~lisis )' diversds, (t~bl.i VI). 

Oo las complicaciones propids del c.it6ter cncontr«>mos ,:¡ IJ mal­

función en prímcr lugar (28,)7~ 11mcrit.1ndu retiro Je! C<ltftC!r 

en todos los casos, la caus.i principdl de cstJ complicuci6n 

Fuó el abdomen t<lbicildo.- (tablii 1/1 .\ L.1 infcccí6n del sitio 

de salida ocupo '¡9,0.:1% no o.lmeritilndo retiro del c.1t6tcr. En 

cuanto al retiro occidental obser-\'ilmos quu ocup6 el tercer lu -

g.or de su gr'upo y el quinto del tot.11 (14.:!8%). De !.is compli­

caciones inherentes d la dí'1lisis lil peritonitis fu~ l<l m..is frE_ 

cuente con 13 easos ( 61 , 9{lt) on 9 p<1c i entes ( )6, 25%) 1 .:imcr ¡ tiln­

do retiro del catlíter en on solo c<lso en que se presento junto~ 

con un problemo'.J de oclusi6n intcstin<11 mccilnic.:1 por .:tdherenci<ls. 

Tuvimos "cosos do fi ltr.Jci6n (2.S,57-;) ameritando retiro d"I c.!?_ 

téter on 4 ocasiones ( i').O.t%). Un p.iclonto pr~scnto hernia in -

guinal la cual se reparo S&ltisf<lct.:>ri<lmonte suspendiendo J,, di~ 

lisis pcritonca1 por 28 lH<ls, manteniendo al paciente en con -­

trQI con hemodi61ísis vfa cat~ter de OuintQn, la dítilisi.s se 

reinstaló sin problemas. Por 61timo un ~ucientc curso con oclu­

si6n intestinal secundaria a adherencias (4,76%) dmcrit~ndo re­

til"o del cat6ter ya que cursaba con cuadro dQ pcrítonitiil- por -

diálisis. 



T A 8 L A VI 

COMPLICACIONES OBSERVADAS EN LOS PACIENTES CON CATETER DE 
TENCKHOFF 

COMPLICACIONES CASOS 

Propias del catéter y su colocaci6n: 

Mal función 

- Infección del sitio de salidJ 

•Retiro accidontul 

• Infección Jcl tunel subcutanco 

- Ruptura del c~tétcr 

Inherentes a I~ di&lísis: 

- Peritonitis 

- Filtración 

• Hcrni~ inguinal 

Diversas: 

- Ocluai6n Intestinal mec~nica 

T A B L A VI 

CAUSAS OE MALFUNCION 

CAUSA 

AbJomen tabicado 

Tapones do fibrina 

Atrape.do por epiplón 

Tota 1 

A 

CASOS 

3 

: 

6 

6 

4 

3 

13 

6 

% 

50 

JJ,JJ 
16.67 

100.00 

% 

28.57 

19.04 

14. 28 

4, 76 

4,76 

61.90 

28.57 
4, 76 

4, 76 

8 
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El germen mas frecucntcmonte encontrado en caso de perítonl 

tís fu& Estofi lococo epidermidis (52.94%), seguí do de C~ndida 

Albicans y Klcbsicl 1<1 sp. con ll.76% cadJ uno (t~bld VII). En -

el caso do infccci6n del tune! subcutdneo o sitio de salídd d~I 

cat&ter encontrdmos tambi6n en primer lugar ni (stafin~cocu 

Epidurmidis con 66.66%, otros gcrmenes encontrados son Pseudo -
mona Aorugínosa y Klcbsiell~ sp. con 16,66& CJÓJ uno, (tabla 
V 111). 

T A B L A VII 

GERMENES ENCONTRADOS EN 13 CASOS OE 
PERITONITIS (9 PACIENTES) 

GERMEN 

Estl)finococo cp 

Klebsicll.:i sp, 

Cándida Jlbicans 

Escherichia coli 

Providencia Rcttgcri 
Pseudomono Ae, 

Aerobacter aerogenes 

CASOS 

9 
2 

2 

% 

52.9.l 

11. 76 

11. 76 

;.SS 
s.ss 
5.88 
s.8s 

Nota: 3 de los casos fueron infecciones por 
mas de un germen. 

TABLA VIII 
GERMENES ENCONTRADOS EN 5 CASOS DE 
INfECCION DEL TUNEL SUBCUTANEO O -
SITIO DE SALIDA DEL CATETER. 

GERMEN CASOS 
Estafi lococo ep. 4 
Pseudomona Acruginosa 1 
Klebsiol la Soprofita 1 

Noto: Uno de toa casos fue por dos 
germenea. 

66.66 
16.66 
16.66 
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So logro establecer uno clara relaci6n entre el tamaño 

del tunal aubcutoneo y la presencia de complicaciones infeccio­

sas observando que de los 9 pacientes con cuadros de peritoni -

tis 6 teni<1n un tunel igual o menor de 5 cms, (66.66%) )' so lo -

3 igual o mayor de 7 cms, (33.33%). De los 5 pacientes con in -
fección del tunol subcutaneo 6 si"tio de salida del cat6ter 4 -­

tuvieron un tunel iguil\ o menor de 5 cms. y solo uno igual o m!!. 
yor de 7 cms. ( 80 y 20 ~ rcspccti vamcnte), esto se resume en -

la tabla IX. 

La frecuencia de peritonitis observada fue do 0.20\S cilso/ 

mes o sea un caso cada 4,9 meses, 

T AR L /\ IX 

RELACION ENTRE EL TAMAÑO DEL TUNEL SUBCUTANEO Y LA 
PRESENCIA DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN LOS PA­
CIENTES CON CATETER OE TENCK\IOFF. 

TAMAÑO OEL TUNEL CASOS DE PERITONITIS CASOS DE 
1.s.s.+ e 
• TUNEL se. 

Igual 6 mayor de 7 cms. 3 1 
Igual ó menor de 5 cms. 6 4 

+: Casos de infección del tune\ subcutanco o sitio de salida 
del cat6ter. 

De los 21 casos estudiados 5 son rccolocaciones (23.~l) C,2. 

rrcspondiendo 3 casos por fi ltraci6n (60,t) y dos por retiro .. 
accidental (40%) ocurriendo estos dos casos en unJ misma pacicil 

te la cual cursobo con problemas psiquiatricos, (tabla X). En .. 

cuanto a retiros definitivos observamos 7 (33.33%) siendo Id 

causo mas frecuente abdomen tabicado (tabla XI). 



TABLA X 

CAUSAS DE RECOLOCACION OE CATETER 

CAUSA CASOS % 

Retiro accidental 

Filtración 

Mal función 

Total 

2 

2 

5 

T A 8 l A XI 

40 

40 

20 

100 

CAUSAS DE RETIRO DEFINITIVO DE CATETER 

CAUSA CASOS % 

Abdomen tabic.:Jdo 3 42.88 

Absceso de pllrcd o i nfcc 
ci6n del tunel subcutan;o 14.28 

Retiro accidental 14. 28 

Mülf'unci6n pur t.:ip6n de 
fibrina. 14. 28 

Oclusi6n intestina 1 nJdS 

peritonitis ~ 
Total 7 100.00 

11 

De los 21 cat6teros colocados 15 correspondieron di tipo -

agudo y 6 al crónico (71.42 y 28.57% respectivamente), La vida 

úti 1 global vario de 5 a 366 días con un promedio de 92 días 

por catéter. Excluyendo las recolocaciones tonemos una sobrevi­

da promedio de 117.62 días por cat6tcr. Tenemos 11 catercres 

del tipo aguda usados en forma definitiva (excluyendo recoloca­

ciones) con un promedio do vida tití 1 de 115.72 dfas, de los 5 -
cat&terea cr&nicos definitivos la sobrevida fu' de 121.8 dfoa, 
(tabla XII), 
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T A B L A XII 

V IDA un L DEL CATETER DE TENCKllOff. RESIJ.IEN DE 

LOS 21 CASOS, 

TIPO DE CATETER TOTAL DE VIDA UTIL CATETERES+ VIDA UTIL 
CASOS EN DI AS DEFINITIVOS EN DIAS, 

Agudo 15 87. 53 11 115. 72 
Cr6nico 6 103. 16 5 121.8 
Global 21 ?2 16 117. 62 

+ : Excluyendo rcco locac i oncs. 

Do los 16 pacientes \O murieron en el transcurso del os 
tudio (6.'.?.5%), con ninguna muerte atribuible a complicaciones -

del catéter y su colocaci6n o procedimiento dialftico. J pacie~ 
tes murieron durante los primeros 15 días de colocado el cat6 -

ter (IS,75%), y 7 fallecieron dentro de los tres primeros meses 

(43,75%). 6 do los pacientes fallecidos tcni•"ln funcional el ca­

teter al momento de la muerto (tabla XII 1). 

T A B L A X 111 

MORTALIDAD ENCONTRADA EN LOS PACIENTES EN QUIENES SE COLOCO 

CATETER DE TENCKllOff Y ESTADO DE ESTE AL MOMENTO DE LA MUERTE. 

TIEMPO ENTRE LA COLOCACION PACIENTES % CATETER % CATETER 
y LA MUERTE FUNCIO- NO FUN-

NAL. Cl ONAL. 

,, 15 Jf.is 3 18. i5 2 20 1 

15 a 90 dí as 4 25 2 20 2 

M&s de 90 días 3 18. 75 2 20 1 

Total 10 62.5 6 60 4 

% 

ID 

20 

10 

40 
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De loa 6 pacientes vivos (37.S:tl dos continumen pro!]rama 

de diálisis peritoneal continua ambulatoria (12.5%) con sobrevi 

da primedio del catéter de 204 dfas, Dos pacientes ( 12.5% fue -

ron enviados a programa de transplante renal, otro a programa -

de hcmodi&lisis y un paciente se perdio su cvoluci6n dcspu6s Je 

167 dfas de colocado el cat6tcr y el cual se encontraba funcio­
nando adecuadamente. El promedio de vida C.ti 1 dclcatG.ter en es­

tos 6 pacientes es de 169.33 días (5.64 meses). (tabla XIV). 

T A B L A XIV 

PACIENTES VIVOS (6) 
ESTACO ACTUAL Y VIDA UTIL DEL CATETER 

ESTADO ACTUAL 

En programa de DPCA++ 

Enviados a programa 
de transplante renal 

En programa de 

hetnodi á 1 is í s 

Pacientes en quienes se 

perdlo su evolución 

Total 

+ Vida úti 1 en días, 

PACIENTES 

2 

2 

_,_ 
6 

++: Diálisis peritoneal continua ambulatoria. 

VIOA UTIL DEL 
CATETER (PROMEDIO) 

204 

114,5 

212 

167 

169,33 (prome 
dio 

global) 

En rolaci6n con la sobrevida del cat6tor y procod(mientos 

adicionales tenemos que los 6 casos con omentectomfa tuvieron -
un promedio de vida úti 1 de 100.8 dfas aunque cabe mencionar 
que de estos 6 casos tuvimos 3 muertos en los primeros 15 

dfes do la colocac16n del cat6ter lo que Influye bastante en el 
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resultado, ya que sj excluimos estos casos la sobrovida promc -

dio obtenida es de 193.33 dfas (6.44 meses). En el caso de la -

fijación interna y omcntectomfd tenemos 67.25 dfa• de vi& 

úti 1 promedio y si excluimos las muertes durante los primeros -

IS dfas observamos un aumento de S6.33 dfas. En el caso de la -

fijoción interna e.io:;clusivamentc (un caso) l.:i vid<J Gti 1 del ca -

téter fué de 6 dfas, fal lccicnJo el paciente a los 8 df.is de -­

colocado el cdtátcr. En 10 casos no se ofcctuo ningun procedí -

miento observando una funcionalidad promedio Jet catéter de 
105,2 dfos (tabla XV). 

T A B L A X.V 

RELACION ENTRE PROCEOIM 1 rnros CUI RURGI cos 
ADICIONALES Y VIDA UTIL DEL CATETER. 

VIDA UTIL VIDA UTIL EXCLUYENDO 

PROCEDIMIENTO CASOS PROMEDIO PAC .. FALLECIDOS 
LOS PRIMEROS 15 
DI AS. 

Omontectomfa 6 100. 8 193,33 

Omentoctom r a y 

fijaci6n interna 4 67.25 86.33 

Fijación interna 

exc 1 us i vamente 6 

Ningún procedimiento 

adicional 10 105.2 105. 2 

Nota: la vida úti 1 esta representada en días, 

La relación de sobrevida del catGtcr y antecedente.do cir.!! 
glos pélvico-abdominalcs obser~ada es de 120 días en promedio-­

de los 4 pacientes con este antecedente. (tabla XVI). 



T A B L A XVI 

RELACION ENTRE PROCEDIMIENTOS PELVICO­
ABDOMINALES PREVIOS Y VIDA UTIL DEL C~ 

TETER DE TENCKHOFF. 

PROCEDIMIENTO REALIZADO 

Co locac i 6n do cat6tcr de Tenckhoff 

Cesareas ( '!) 

Apendicectomfa, colccistcctomfa, 
histerectomfa y do~ cesareas 

Cesaroa ( 1) 

Promedio Global 

Note: vida úti 1 en Uf as, 

VIDA UTIL 

207 

:!01 

26 

15 

En cuanto a la rclaci6n de la sobrovida del cat6tcr y el 

tipo do incisión empicada tenemos que fue de 109.16 dfas para -

lo para~edia der. y de 71.63 dfas para la izquierdd (incisiones 

mas utilizadas). 

DISCUSION, 

la di~lisis peritoneo! continua ambulatoria (DPCA) es un--

1nétodo adecuo.ldo de manejo en casos de insuficiencia renal cr6 -

nico y que contribuye a disminuir los costos de hospitolizaci6n 

y manejo do los enfermos, mejorando adcm&s su calidad de vida. 

Es m&s barato que otras opciones de tratamiento como son la ho­

modi 61 lsis y en el coso Jol transplante renal, ~un su uso no es 

generalizado y en nuestro medio tiene muchas limitantes. 
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El manejo del problema nos plantea bastantes dificultades ya 

que nue~tro orupo do pacientes es las mas de las veces portador 

de Diabetes Mellitus (75%) con los mCaltiplcs problemas asocia -

dos a esta entidad y propios de la edad avanzada (62.5% entro 

la quinta y sexta decada de la vida), Es por eso que o\ manejo 

multidisciplinario es indispensable pura la obtenci6n de buenos -
resultados, esto abarca no solo el grupo m6dico, si no tambi6n --
ol paramédico, do enfermería y los personas encargadas do I manejo 

do la di Ali sis en ol domici 1 io dol paciente. 

Existen pocas limitantcs para la colocaci6n del cat6ter CD,!! 

sidcrando nosotros que de las m5s importantes es la cavidad ab­

dominal con multip\cs adherencias, sobre todo en hueco p61vico, 

no estando do acuerdo con otros autores que so puede rea 1 i %ar -

lisis do adherencias en estos casos durante la colocaci6n (17, 

2), Observamos en nuestro estudio quo los pacientes con abdo 

men tabicado el catlitor est<1 condenado .::d frdcaso por lo que 

incluso desistimos de su impl.:intaciGn en esta situaci6n. El an­

tecedente de cirugfae p61vico-abdominales no contraindica la 

colocaci6n del cat6tcr pero si influye en el resultado, pues de 

4 pacientes con este antecedente tuvimos uno con duraci6n de 

26 días y otro con 46 dfas de vidoJ C.ti 1, teniendo la pllcicnte -

con durac16n de 26 dfas antecedente de 5 cirugfds d mas de ha -

ber usado cat&ter rigido en 5 ocasiones, con lo cual se demues­

tra una clara influencia de los procedimientos p6lvico-abdomin!!_ 

les previos en la vida C.ti 1 del cat6tcr. (tabla XVJ). 

En cuanto o lo t'cnica de colocaci6n recomendamos que se -
realici con bloqueo peridurel (BPD) o bien anestesia general -

balanceada ye que esto facilita su implanteci6n asf como nos --
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pormito realizar algún tipo do procedimiento quir6rgico adicio­

nal (omentccmfa, fijaci6n interna, etc.). la .Jncstesia local .. -

mas sodaci6n debe reservarse para pacientes delgados y coopera­

dores o bien para' cuando exista contraindicaciGn para el uso -­

de las t6cnicas sugeridas. 

la incisi6n que prcfc1•imos es la p.::ir<1mcdia ya que nos propD!, 

ciona un cierre más hcrmf;tico (12, 15, 16), .-idcmSs de que en el 

caso de coloc.:1r un cattitcr tipo <1gudo (un solo cuff} con SC!)lllcn­

to intr<lpcritoneal m6s \oJr!.)o, nos da 1<1 oportunidud de implan 

tarlo mtis alto a fin de evitar su ,1codamiunto y/o migraciGn, PrE_ 

fer irnos \a paramcdi D dcrcch.i i nfr••1umbi 1ica1 tr-ans-recta 1 y<> quc-

1 a f\D se encuentra mas libre y adcm6s observamos mejores resul­

t,,dos con esta incisi6n (PO 109.16 dfas, PI 71.63 df.:is de vida 

úti 1), Suponemos que con la paramedia i:q, puede existir pre 

disposici6n a la migraci6n y/o atrapamicnto del cat6ter por es -

tructuras i ntraabdomina 1 cs. E 1 angulo superior de <1pcrtura de 1 -

peritoneo debo ser 3 cms. aprox. milS caudal que el angulo de 

apertura superior de 1 a aponeurosis con e 1 fin de proporcionar-

a I catéter un vector de salida mSs .:idecuildo que uyudc <l mt.1ntcnee,. 

lo en su posici6n üdem&s de quu los puntas du mayor dcbi lidt.1d -­

no se superpongan (esto a\ sacar el cat6tcr por el 6ngulo supe -

rior de apertura de aponeurosis y peritoneo). La introducci6n -­

del cat6ter se puede realizar bajo visi6n directa o como manio -

bra ciega con una pi n:i:a do Foster, 1 o que si es muy importante 

es que no c~ista resistencia a su introducci6n y quede la punta~ 

en el fondo de snco recto-uterino o recto-vesical SeBGn el caso. 

Consideramos conveniente crear el tuncl subcutaneo en forma pre­

via a la introducci6n dclcatEter para evitar movili:arlo una vex 

yo colocado, es importante conectar el cat6ter a una Jeringa lu­

cuol contengo soluci6n fislol~gica con hcparina para irrigar el 
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catéter y dejar conectada la jeringa para impedir ol efecto de 

sifón y evitar que ponotren en el cat6tcr sangre y fibrina 

antes de inici.ir la diAlisis. Finalmente iniciamos el cierre 

de la pared, colocando un surjete anclado con material absorbi­

ble (cromico) en peritoneo, afrontamos musculo con mismo mate -

ria! dejando el primer cuff por ar•riba del peritoneo o el unico 
en caso de los catctcres agudos, aponeurosis con surjete ancla­

do con material de absorci6n lenta (dcxon o vicryl), afronta -­

mas tejido celular con catgut simple dos ceros puntos simples 

y por C.\timo piel con puntos scpar.1dos de miltorial no <lbsorbi -

ble, el segundo cuff lo dejamos en tt:>jido celul<lr cuidando que­

naª" encuentre muy cerca de l.1 !>Olida del c.:it5tcr (3 cms.) p<l­

ra evitar problcm.Js Je c .... tcriori:.:ir,;i6n o ~r-osi6n. lnici<lmos loJ­

di.Slisis al momento Je tcrmin.:ir el cierre del peritoneo p.ls.'.lnJo 

solo un litro do soluci611, vcPiíic11mos su paso adecu.1do al 

igunl que su retorno una ve: terminado el cierre do la pared. 

El tomai\o del tune\ subcutaneo debe ser como mrnimo 7 cms. para 

evitar las complicaciones infeccioS<lS ( 17), lo cual se dcmostro 

en nuestro estudio ya que con una longitud menor tuvimos una 

mnyor frecuencia d~ problemas do peritonitis, infccci6n del tu­

nal subcutanco y d~I sitio de snlid.:i (tabla IX). No considera -

mas conveniente fijar o\ cat6tcr o los cuff (16, 17) Y solo 

ca locamos ap&s 1 tos asegurando e 1 catGtcr con ci nt<l .Jdhos i va, º.! 
tos apósitos los movilizamos hasta el tercer dras a menos que -

so encuontrcnllu;ncdos o con restos hcm6t i cos, 

El manejo posoperntorio temprano de la di~lisis es muy im­

portante y rocomcudamos que se hag.:i con b.iños entrada por sali­

da do bojo vol 1.Wen (un 1 i tro) durante 1 as primeras 24-48 hrs • 

agregando heparino a lo soluci6n diolizante, esto con ol fin do 
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remo\.ler reatos hematícos y Fib1•ino evitando el taponamiento 

temprano det cat&ter, además con los baños de bajo volumen dis­

minuimos la presión intraabdominal y las posibilidades do fuga, 

es conveniente señalar que de los 6 casos de filtraci6n quo ob­

servamos cinco fueron manejados con baílos de ZOOO ce on forma­

temprana (antes do 12 hrs. de pososperatorio). 

En cu.:1nto a 1 as cornp 1 i cae í oncs no pode.mas nugar que !JU nG­

mero os muy o levado con relaci6n a reportes de otros autores -­
(6, 11, 15, 17) sobro todo en la presenci<l do peritonitis, que.­

aunque obsor~amos uno frecuencia Je un caso cada 4.9 meses tod!!, 

\.IÍO os alta tomando on cuenta la frccucncíct de un caso cada 

8.2 mosos reportdda en la literatura (15, 16), esto no os atri­

bulblo solamente al manejo m6dico 1 sino tambi6n al tipo do pa­

cientes estudiados ya que el nivol socio-ocon6mico de nucstros­

enfermos os más bajo en relaci6n a otros grupos de diversos tr.2, 

bajos, lo cual influye bastante en los resultadas obtenidos. Es 

convonionte por lo tonto Incrementar lo& progrdmOs de onseRaoza 

de1 manejo de le diálisis ambulatoria en los pacientes asi como 

de los personas encargadas del manejo da la di&llsis en el doml 

cilio del enfermo a fin do evitar en lo posible estas complica­

ciones. En rclaci6n a los germanes encontrados no se difiere a­

to reportado por otros autores (3, 71 15) ocupando ol ostafi lo­

coco epidermidís el primer lugar (tabla VII y VIII). 

Lo. vida úti 1 promedio del catéter (92 dfas global) eonti -

nua siendo m<Js baja que la rcportüda (2,J,tl,15), siendo lo so­

brevida esperada para el cat6ter cr6nico 9 me~cs promedio (15, 

2), aunque se reportan sobrevidtts aisladas hasta. de 7 años 

(2, 15)~ Nuestros resultados aon influidos claramente por Id moc, 

ESTA TESIS 
SAUI DE LA 

N~ MIE 
o!SlliTECA 
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talidad tan ole..,.ada que registramos (62.5%), lo cual l6gica 

mente disminuyo el tiempo de vida Gti 1 sobre todo en las muer -

tos tempranas do los cuales tenemos una alta frecuencia con 

38.75% de mortalidad antes de 90 dfas do colocado el cat6ter 

(tabla XIII). Los Gnicos dos pacientes vivos que contlnuan aun 

en programa de DPCA tienen yo vida 6ti 1 del cat6ter de 7 meses 

que se acerca bastante a lo esperado, lo cua 1 nos demuestra que 

el principal factor de baja sobrovido del cat6tcr os la muerte­

tomprana do los pacientes. 

Ahora bien si analizamos el tipo do catéter uti llzodo ve -

mas que el 71.4% corresponde al agudo (un solo cuff) para los -

4ualos la esperanzo de vida Gti 1 es de tres meses (15) aunque -

so reportan casos aislados de uso hasta por tres años {15), no­

sotros tenemos vida Gti 1 global do estos cat6tcrcs de 87,53 

días la cual all11enta a 115.72 en los usados en forma definitiva 

(tabla XII), lo cual rebasa claranente lo esperado. Adem6s nue_! 

tros dos pacientes vivos en programo do OPCA tienen este tipo -

do cot&tcr. Claro que el mayor nímoro de colocaciones de ca-

t6teres tipo agudo va en rolacf6n directa con los recursos con­

los que contamos y no propiamente a la decisi6n m'dico en cuan­

to a cual colocar, 

En cuanto a le Influencia de los procedimientos adicionales 

roali:ados durante la implantaci6n del cat6tor consideramos que 

la omentectomra tiene un lugar importante ya que observamos una 

clara diferencio on relaci6n con lasque no so reali;6 ningGn 

procedimiento (193.33 dfas vs. 105.2 dfas do vida Gtl 1), estos­

resultados excluyendo mortalidad temprana (tablo XV). No reco -



21 

mendomos fijaci6n interna porque al agregarla vemos que la vi-­

de úti 1 del cat,tcr baja considerablemente aun dcspu6s Je ex 

cluir casos de mortalidad temprana (86.33 dfas promedio) inclu­

so siendo más bajo el resultado que al no rl'•llizar ning(¡n pro -

cedimiento adicional (105.2 d(as vs. 86.33 df,1s de vid.i Gtil -­

promedio), por lo que concluimos que \<1 fij.ici6n intcrn.:1 no me­

jora la vida Citi 1 Je\ cat6tcr y por el contr.1rio predispone su­

rnalfunción, esto posiblemente porque al rest.:i°r\c moví lid.:ad in -

terfiero en su CW-enajc y favorece el atrapamicnto del cat6tcr -

por estr uct U" as i ntraabdom i na 1 es (cp i p Ion, asas Je i ntcst i no 

delgado, si{Jl\oides, cte.), Inclusive si tlnali=umos los 4 casos­

do migraci6n obscrv.:idos (motivo poi• el cual se rocomionda \.:i 

fijaci6n interna), vemos que solo uno do ellos registro malfun­

ci6n y so dobio a atrapamiento del cot6ter por epiplon y además 

adhorcnci as, los otros tres no presentaron problemas respecto .:i 

la funci6n y encontramos que en dos de los casos se rc.:ili:6 

omentectomra, por lo que pensamos que la migraci6n ror •o no 

causa m.:ilfunci6n a menos que sea exagerada y que probablemente 

lo que pasa es que favorece el atrapamiento del cat6ter por 

cpipl6n. 

En cuanto a la molfunci6n esta ocupo el primer lugar en 

casos de fracaso (retiro definitivo) y su principal Cdusa es el 

abdomen tabicado que va en relaci6n directa con los episodios -

de peritonitis y antecedentes do cirugfas p61vico-obdominales-­

con las consideraciones al respecto ya expresadas. (tabla XI). 

Consideramos quo lo Tenckhograffa debe Je realizarse en 

forma rutinaria y no solo en casos do molfunci6n como so acon -

seja en otros reportes (2, 16,17) ya que nos da la seguridad do-
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correcto colocaci6n del cat6tcr odcm6s de contribuir al cstu -­

dio y comprensi6n de los factores que afectan lo vida Gtil del 

catéter do Tcnckhoff, 

CONCLUSIONES' 

1.- la Dl'Cf\ con cat&ter de Tenckhoff es una buena opci6n -

de manejo Jo la l.R.C., disminuye el tiempo y costos de hospit!!_ 

tizoción y mejoro la calidad de vida do loa enfermos, 

2.- No deben colocarse cat&teros de Tcnckhoff en pacientes 

con abdomen tabicado. 

J.- Debo preferirse colocar un cat~tcr tipo cr6nico (dos 
cuff) poro en caso de no contar con esto, el tipo agudo (un 

cuff) os Un.1 buena opci6n. 

4.- Et procedimiento anesttisico preferido debo ser BPD o -

anestesio general balanceada. 

S.- La t6cnico do implantoci6n sugerido es la siguiente: 

- lncisi6n paromodia der. trans-rcctal infraumbi lical. 

- Apertura del peritoneo quedando el Sngulo superior 3 cma. 

moa caudal quo el 6ngulo superior do apertura de la 
aponeurosis. 

- Realizar el tunel subcutaneo sacando ol cat6ter por 
transfricci6n previo a su introducci6n a la cavidad 
abdo.inal, el tunol siempre debe ser igual o mayor de 7 
cmo. 
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- 1rrigar el cat6ter con soluci6n fisiol6gica con hcpilri -

nn antes de BU colocaci6n. 

Dejar conectada una jeringa h<Jsta el inicio de \a di51i­

sis. 

Introducir el cat6ter bajo visi6n directa o m.Jniobra ci~ 

ga o 1 fondo de saco recto-uterino o recto-ves i C<l I ver i f l 
cando que no oxista resistencia a su paso. 

- Cierre do peritoneo con surjetc anclado do m.:ttcriil\ ab -
sorbible 

Dejar el primer cuff o el unico en c.:iso del cat6tcr tipo 

agudo por arriba de peritoneo. 

- Iniciar la dialisis al terminar de cerrar peritoneo, pa­

sando solo un litro de soluci6n delillnn~. 

- Afrontar musculo con puntos simples de materia\ absorbi­

ble. 

Cerrar oponeuros is con sur jete dnc lado de 1n.1ter i a 1 'do 

absorci6n lenta (dexon o vicryl), 

E 1 cot6ter debe sa 1 ir por 1 os &'ngu 1 os superiores de 1 as­
apcrturas perltoneal y do la aponeurosis quedando en fo!:, 
ma oblicuo. 

- Afrontar tejido celular con puntos simples do material -
absorbible (catgut simple). 

- Dejar el segundo cuff en tejido celular a una distancia 
de 3 cms. del sitio de salida del cat6ter. 

- Cerrar piel con puntos simples de materia\ no absorbible. 

- Verificar retorno adecuado de la soluci6n dia\i%ante. 
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- No fijar el cot6tcr o sus cuff con sutura. 

Se reali:aro omentcctomfa siempre que se~ posible, omi-­

tiondose a menos que el epiplon se encuentre corto. 

- No so recomienda fijaci6n interna del cat6tcr. 

5.- los baños deben de ser entrada por salida do bajo va -

lumen (un litro) y con heparina durante las primeras 24-48 hrs. 

de posoperatorio. 

6.- Lo omentectomfa como procedimiento adicional en la co-
1ocaci6n del cot6ter de Tenckhoff aumenta su vida Gti l. 

1·- La fijaci6n interna ol colocar el cat&ter do Tenckhoff 

diaminuye su vida 6til. 

B.- La vida 6til promedio eOcontrada en nuestro grupo es -

más bajo que lo reportado en lo literatura, pero esto so atrib!! 

ye directamente a la alta ~ortalidad do nuestros pacientes. Por 

lo tanto nuestros resultados no ee pueden considerar malos. 

9.- la frecuencia de complicaciones observad.is en nuestro 

eetudio os alta, correspondiendo la más importante a peritoni -
tls por df61isia, atribuyendoso esto en gran part:o al bajo ni -

vel socio-cultural do los pacientes asi como a desconocimiento 

del manejo de estos pacientes por parte del personal m6dico, 

param6dico y de enferNerfa. 

10,- Ea no cosario incrementar los j)l"ogr~a• do ense~an%a­

del manejo de la dilliaia dentro del grupo m'dico, param6dico, 

pacientes y faMiliare•. 
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11.- El o~ito de este procedimiento dependo en gran parto 

de la t6cnica cuidadosa y ol conocimiento por parte dol parso-• 

nol encargado de aspectos relacionados con el catéter, sus indl 

caciones de uso asi coma manejo do C0111plicacíones. 

12.~ Se reeOG1ienda realizar Tenckhoorafía en todos los ca-
sos. 
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