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TOMENTECTOMIA EN LA COLOCACION
DEL CATETER DE TENCKWOFF”

INTRODUCC | OV

La insuficiencia renal crénica constituye un padecimiento

bastanta frecuente en la poblacién general y es de los proble -
mas de més diffcil manejo. Siendo de todos conacide la alta -~
morbi~mortalidad de esta enfermedad asf como la mala calidad de

vida de los pacientes. (15, 16),

Una de las alternativas en el tratamicnto lo constituye la
didlisis perjtonsal continua ambulatoria con cuatéter de Tenchhaff,
la cual proporciona control adecuado ademis e reducir el tiempo

y costo de estancia hospitalaria y por ende mojora la calidad

de vida de los enfermos. (4, 7, 11, I3, 16).

En nuestra unidad observamos un nfmers importante de com

plicaciones tempranas y tardfas en la colocacifn del catbter,

sobre todo de malfuncidn y oclusidéin, motivo por el cual busca
mos cstablecer un procedimiento que aumente la vida Gtil del -
misme, disminuyendo con esto los costos de hospitalizacifn y ma

nejo de los pacientes adem8s de mejorar au calidad Jde vida.

Aunqgue el procedimieonto se cataloga como de cirugfa menor,
abservames que existe gran diversidad de criterios en cuanto a-
su colocacién vy desconocimiento do las caracterfsticas del ca -
téter, indicaciones de uso, manejo posoperatorio, asl como de -
las complicaciones inherentes a la colocacibn, propias del ca -

tater y procedimiento diaiftico. Es por eso que analizames el -



procedimiento vy verificamos fa influencia de lta técnica de im--
plantacibn vy los procedimientos adicionates durante la misma ~--
(omentectomla y fijacién intecna) en la vida Gti} de) catdter -
asi wome en la presentacidn Jde complicaciones. Con esto inten -
tamos crear una téenica homogenea de colocacidin en nuestro hos-
pital, lo cual venna a mejorar la sobrevida del catéter, Jismi-
nuva los costas de haspitializacibn y manejo de los purtadores -
de insuficiencia renal crbnica y mejore las condiciones de vida

>

de estos enfermos. (2, 3, 4, 7, 8, 12, 13, 14, 15, 16, (7).

No tocamus ot aste estudio wspectos relacionados con la --
fisiologfa de la di&lisis o Lien otrras indicaciones de la cotlo-
cacidn de catéter do Tenchhoff como son apoyo nutricional, apli
cacién de quimioterapia, ete., lo cual ameritarfe un estudio --

por separado de cada uno de fos tépicas. {1, 6, 9, 15, i6).

MATERIAL ¥ METODOS:

Sa reatizd un estudio propectivo de 2! procedimientos de -
colocacidn do catéter de Tenckhoff para diflisis peritoneal por
insuficiancia renal crénica, efectuodos de Maye de 1988 a Agos-
to de 1999 en ef Haspita} General Pr. Fernando Quirez Gutierrez.
Estos procedimientos se realizarln en 1§ pacientes, carriendo -

todas las colocaciones a cargo de un mismo cquipo quirlrgico.

A cada unc de los pacicntes se les identifich y se estudia
ron ias siguientes variables: edad y sexo, causa y tiompa del -
diagndstico de la insuficiencia renal, utilizacibn anterior de-
eatéter y tipe y antecodentes de cirugfas pblvico~abdominales.

Relacionados con el acto quirfirgice se estudié ol tipo de caté-



ter, anestesia utilizada, incisibn, longitud del tunel subcuta-

neo y la realizacifn de procedimientos adicionales (omentecto -
mfa y fijacién interna de la punta del catfter al perjtonco pa-
rietal del fondo de saco recto-uterinc o recto-vesical con un -
punto simple de seda tres ceros). Durante el seguimiento se ana
lizaron vida Otil del catéter y la presencia de complicaciones~
dividiendolas en las propias del catfter que incluyen infeccio-
sas y malfuncién, las inherentes a la di&lisis como son perito-
nitis y filtracidn y por Gltimo las complicaciones diversas. Se

revisd la literatura reciente y se comparan los resultudes para

obtencién de conclusiones.

Se utilizaron dos tipos de catéter: el primero es ¢l

Tenckhoff clfsico con dos cuff (ecronica), fabricade de sillstic

con las siguicntes medidas: porcibn intra-abdominal 15,5 cms,

estonde Fenestrados les Gltimos 8.5 cns., porcibn subcutanea 7
cms. y segmento externo 13 cms., longitud total 37 cms,, los --
cuff se encuentran a 15.5 y 21.5 cms. de la punta del cateter.

E4 segundo es el )lamada Tenckhoff agudo, tambifn Fabricado de~

ail8stic pero contando con un solo cuff el cual se cncuentra a-
20 cms. de la punta del cateter encontrandose 15.5 cms. fenes -
trado y con tengitud total de 46.5 cms., no ¢stando definidos -
los segmentes intra~abdomina!, subcutanco y externo aunque es--

obvia que la parcidn intraperitoneal ecs mayor.

€1 manejo posoperatorio y de las complicaciones se realizd
en forma conjunta con el servicio de Medicina Interna al igual-
que al tomar la decisifn de remocibn del catBter. Se excluyeron
los pacientes en quienes fué retirado el cat&ter por personal -



ajeno al estudio asl como no se incluyeron los catfteres colo--
cados por otros grupos quirfrgices o en los que se encontro ab-
domen congelado al momento de la colocacibn.

RESULTADOS:

De los 15 pacicntes estudiados correspondieron B para ca -
da sexo con un rdange de edad de Y6 a 74 afes y promedio de 53.3
afios, la distribucibn por grupo de odad se muestra en la tabla

1.

La Diabetes Mellitus ocupo el primer lugar como causa de -
insuficiencia renal crénica en nuestro grupo con 75%, seguido -
por glomerulonefritis con !%.73% y nefrocalcinosis bilateral --

con 6,25%, (tabla 11},
TABLAI

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
GRUPD DE EDAD.

EDAD PACIENTES %
10-19 | 6.2
20-29 h] )
30-19 1 6.25
40-49 2 12.5
50-59 7 43.75
60-69 3 18.75

2

70-79 12.5




TABLA |I

-CAUSA DE LA ).R.C. EN PACIENTES QUE
SE COLOCO CATETER OE TENCKHOFF.

CAUSA PACIENTES k4
Diabetes Melljtus 12 75
Glomerulonefritia 3 18,75

| 6.25

Nefrecalcinosis

El tiempo de establecimiento del diugndstico vario entre

un mes y diex aiios con promedio de 13.6 meses. Siete pacientes
~tenian antecedente deo ciruglfas previas pero Solo cuatro de -
ellos econ procedimicentos pélvico-abidominales (25%), una pacien~
te con una cesarea, otra mas con dos, un paciente con anteceden
‘te de colocacidn de catfter de Tenckhoff y por Gltimo una pa
‘¢iente con antecedentes de apendicectomfa, histercctomia, cole-—-
cistectomla y dos cesareas, (tabla [11}. Al paciente con ante -

cedente de uso de catéter de Tenckhoff le fuf retirade este por

mal funcién causada por migracidn del catéter ol hipocondrio de-

recho.
Seis pacientes tenian antecedente de uso de catfter rfgido

para dislisis peritoneal (37.5%) variande entre una y cinco oca
b

sionas de uso {tabla V).

TABLA 111
CIRUGTAS PELVICO-ABDOMINALES PREVIAS
EN PACIENTES QUE SE LES COLOCO CATE-
TER_DE_TENCKHOFE.

“TIPO DE CIRUGLA CASOS
Casarea )
Apendicectonla !
Colecistectomla i
Histerectomla i

Colocacidn de catfter de
aff ]




TABLAIY
ANTECEDENTES DE uSO DE CATETER
RIGIOO PARA D ALISIS PERITONEAL

OCASIONES DE USQ PACI ENTES
Cinco 1
Traa §
Dos t
Una 3
6

La tdenica anestdsicoe mas utilizada Fub el EPD (bioqueo --

peridural) con 57.43%, le siguio anastesia local mas sedacibn -

38.09% y por {tltimo !a anestesia general balanceada 4.76%.

Desde ¢! punto de vista quirfirgico tenomos que fa incisién
parmaedia izquierda se utilizé en 1l casos {51.148), paramedia
derecha en & casos (28.57%), meodia infroumbilical en 3 (14.28%)

y transversa iafraumbilical en un caso (4.76%),

En cwinto o los procedimientas guirlirgicos adicionales te-
aemoa omentectamfa en 8 casos (28.57%), omentectomfa y Fijacisn
internn 4 casos {19.04%) v Fijacién interna exclusivamente un -
solo case {4.76%), (tabla V),

TaABLA VYV

PROCEDIMI ENTOS QUIRURGICOS ADICIONALES
EN tA COLOCACION DE CATETER DE TENCKHOFF

PROCEDIMI ENTO CASOS %
Mmentectomfa 6 28.57
Omontectomfa ¥ fijacidn interna 4 t9.04
Fijacidn interna § 4.76
tH 52.37

Total




-

La Jongitud del tunel sybcutanes se dividid en mayor o
tguol a 7 cma. y menor o {gual a § cms., teniendo 11 casos en -
al primer grupo (52.38%) ¥ 10 en el segunde {47.61%). Se efec -
tue Tenckhografla en it casos abscrvando 4 migraciones (36.36%)

ocurriande una de allas en el grupo de Fijacidn interna,

19 de los casas (90.47%) presentaren un total de 356 compii
caciones las cuales Jas dividimos en propias Je! catéter y su -

colocacidn, las inheraentes a la Jifiiisis y diversas, {tabla Vi).

De las complicaciones propias del catéter encontramos a la mai~
Funcidn en primer lugar (28,57%) amcritanda retire del catfter
en todos los casos, la cause principal de esta complicacifn

Fué e! abdomen tabicado, {tabla ¥{ % La {nfaceibn del sitio ==

-

de salida ocupa 19-04% no ameritando retiro del catfiter. En
cuanto al retiro accidental observamos que ocupf el tercer lu -
gar de su grupo v e} quinto de! total (14.28%). De tas compli-
cacianes inherentes a la didiisis la peritonitis fub fa mas Frg
cuente con 13 casos {61,000 en O pacientes {(506.25%), ameritan~-
da retiro del catfiter en un solo caso en que sc presento junto-
conn up problemo de oclusidn intestinal mecanica por‘adherencias.
Tuvimos A casos de filtracién (23,379 ameritando retiro de} ca
téter on 4 oceaianes {19.04%). Un paciente presconto hernia in -
guinal ta cual se reparo satisfactorismente suspendiendo fa il
{isis peritoneal por 28 dfas, manteniendo al paciente en con -~
trol con hemodi4lisis vla catéter de Quinton, ta dififisia se -
reinstalé sin problemas. Por {ltimo un paciente curse con aclu~
2ién intestinal secundarins a adherencias (4.76%) omeritando re-
tiro de! catéter ya que cursaba con cuadro de peritonitie por -

diglisis.



TABLA VI
COMPLICACIUNES OBSERVADAS EN LOS PACLENTES CON CATETER DE

TENCKHOFF
COMPLICACIONES CASOS #
Propias de! cotéter y su colocacifng
= Malfuncidn & 28.57
- Infeccidn del sitio de salida K) 19.04
- Retiro accidental 3 t4.28
~ Infeecidn Jde! tune! subrcutanco i 4.76
- Ruptura del catéter ! 4.76
Inherentes o la didiisis:
-~ Peritonitia 13 61.90
- Filtracidn 6 28.57
- Heraia inguinatl i 4.76
iversas:
- Ociuaifn intestinal mecanica i 4.76
TABLA Vi oA

TAUSAS DE MALFUNCION

CAUSA CASOS %

Abdomen tabicade 3 50

Tapanes de fibrina 2 31.33

Atrapado por cpiplbn 1 16.67

Total & 100,00




£{ germen mas frecuentemonte encontrado en caso de peritoni
tis fué Estafifococo epidermidis (52,94%}, seguido de Clndida
Abicans y Kiebsie!la ap. con 11.70% cada uno (tabla Y41}, En ~
el caso de infeoceidn del tunel subeutaneo ¢ sitio de salida del
catéter encontramos tombifn en primer lugor at Estafinacoce -~
Epidermidis con 06.66%, otros germenes encontradaes son Pacudo ~
mona Aeruginoss y Klebsiells sp. con 16.66% cods una, {tabila

Vi,
TABLA Vi

GERMENES ENCONTRAPDS EN 13 CAS0S DE
PERITONITIS (9 PACIENTES)

GERMEN CASOS %

Eatafinococo ap 9 52.94
Klahsiella s=p. z b, 726
Cdndida dibicans 2 1176
Escherichia coli ! 5.88
Providencla Rettgeri t 5.88
Pseudomona Aa, ! 5.88
Aerobacter asrogenes | 5.88

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

TABLA Vit

GERMENES ENCONTRADOS EN 5 CASOS DL
INFECCHON DEL TUNEL SUBCUTANEC O -
SIT{0 DE SALIDA DEL CATETER.

GERMEN CAS0S %

Estafi lococo ep. 4 66.66
Pseudomona Acruginasa t 16.66
Klebsiatlla Saprofita t 16,66

Hotu; Hne dea tos casos fue por dos
germenes,
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Se logro establecer una clara relacibn entre el tamaiio -

de! tunal subcutaneo y la presencia de complicaciones infeccio-
sas abservando que de los 9 pacientes con cuadros de peritoni -
tis 6 tenian un tunel igual o menor de 5 ecms, {66.66%) y solo -
3 igual o mayor de 7 ems. {33.33%). De los 5 pacientes con in -
feceidn del tunel subcutaneo & sitic de salida del catéter 4 -~
tuvieron un tunel igual o menor de 5 cms. y solo uno igual o ma
yor de 7 cms. ( 80 y 20 % respectivamente), esto se resume en -

la tabla }X.
La frecuencia de peritonitis observada fue de 0.2015 casof
mes o sea un cdso cada 4.9 mesas.
TABLA 11X

RELACION ENTRE EL TAMANO DEL TUMEL SUBCUTANED Y LA
PRESENCIA DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN LDS PA-
CIENTES CON CATETER DE TENCKHOFF.

TAMANO DEL TUNEL CASOS DE PERLTONITIS CASOS DRE
1.8.8.% ¢
s TUNEL SC.
lgual & mayor de 7 cms. 3 \
b 4

fgual & menor de 5 cms.

* : Cosos de infeccidn del tunel subcutanco o sitio de salida

del catéter.

De los 21 casos estudiados 5 son recolecaciones (23.5%) co
rrespondiendo 3 casos por filtracibn (60%) y dos por retiro -
accidental {40%) ocurriendo cstos dos casos en und misma pacien
te la cual cursaba can problemas psiquiatricos, (tabla X). En -

cuanto a retiros definitivos cbservamos 7 (33.33%) siends lo

causa mas frecuente abdomen tabicado (tabla X1).



.

TABLA X

CAUSAS DE RECOLOCACION DE CATETER

CALSA CASOS ]
Retiroa accidental 2 40
Filtracidn 2 40
Mal Funcién I 20
Tota! 5 100

TABLA Xl
CAUSAS DE RETIRO DEFINITIVO DE CATETER
CAUSA CASQS 4
Abdomen tabicado 3 42,88
Absceso de pared e infec
cién del tuna! subcutaneo 1 14.28
Retiro acecidental 1 14.28
Malfuncifn por tapdn de
Fibrina. H 14. 28
Oclusibfn intestinal mas
peritonitis 1 14.28
Total 7 100.00

De los 2] catéteres colocadoa !5 correspondieron al fipu -
agudo y 6 al crénico (71.42 y 28.57% respectivamente). La vida
atil global vario de 5 a 366 dfes con un promedio de 92 dfas

per catdter. Excluyendo las recolocaciones tenemos una sobrevi-

da promedio dea }17.62 dfas por catéter. Tencmos 11 catercres
dal tipo agudo usados en forma definitiva (excluyendo recoloca~
ciones) con un promedio de vida fiti) de 115.72 dfes, de los 5 -
catéteres crdnicos definitivos la scbrevida fuf de 121.8 dfas,

(tabla X11),



TABLA Xtl
VIDA UTIL DEL CATETER OE TENCKHOFF. RESUWMEN DE
LOS 21 CASOS,

TIPO DE CATETER TOTAL BE  VIDA UTIL CATETERES+ VIDA UTI
CASO0S EN D1AS DEFINITIVOS EN DIAS.

L

Agudo 15 B7.53 11 145.72
Cré&nico 6 103. 16 5 121.8
Global 21 92 16 147.62

+ .
¢ Excluyendo recelocaciones.

De les 16 pacientes 1D muriercon en el transcurso de! es
tudia (52.5%), con ninguna muerte atribuible o complicaciones =
del catéter y su colacacidn o procedimiento dialftico. 3 pacien
tes murieron durante los primeros 15 dfas de colocado el caté -
ter (18.75%). y 7 fallecieron dentro de los tres primeros meses
{(43.75%). 6 de los pacientes fallecidos tenian Funciona! el ca-
téter al momento de la muerte {tabla X111).

TABLA X

MORTALIDAD ENCONTRADA EN LOS PACIENTES EN QUIENES SE COLOCO
CATETER DE TENCKHOFF Y ESTARO DE ESTE AL MOMENTO DE LA MUERTE.

TIEMPO ENTRE LA COLOCACION PACIENTES % CATETER % CATETER
Y LA MUERTE FUNCIO- NO FUN-
NAL. CIONAL.

%

1 a 15 dfas
15 a 90 dfas
M&s de 90 dfas

20

18.75 20

2.5

= Iw = w

mlmmu
I

hl—Nn—-

Tota) 60

10
20
|

40




13

De los 6 pacientes vivos (37.5%) dos continusnen programa
de didlisis peritoneal continua ambulatoria (12.5%) con sobrevi
da primedio dal catéter de 204 dfas. Dos pacientes (12.5% fue -
ron enviados a programa de transplante repal, otro a programa -
de hemodidlisis y un paciente se perdio su evolucifn despuls de
167 dias de colocado el catéter y ol cual se encontraba funcio-

nando adecuadamente. E! promedio de vida Gtil delcatéter en es-
tos 6 pacientes es de 109.33 dfas {5.64 meses}. (tabla XlV}.

TABLA MV

PACLENTES vIVDS (6)
ESTADD ACTUAL Y VIDA UTIL DEL CATETER

ESTADO ACTUAL PACI ENTES ViDA UTIL DEL.'+

CATETER {PROMEDIO)

€0 progeama de DPCATT 2 204

Enviadas a programa

de transplante renal 2 114,5

En pregrama de

hemodidlisis 1 212

Pacientes en quienes se

perdio su evelucidn 1 167

Total 6 169.33 {prome

gloég\)

* + Vida Gtil en dfas.

+, Didlisis peritoneal continua ambulatoria.

H

En ralacién con l1a sobrevida del catéter y procedimientos
adicionales tenemos que los 6 casos con omentectomfa tuvieron -
un promedio de vida (til de 100.B dfas aunque cabe mencionar -
que de estos 6 casos tuvimos 3 muertes en los primeros 15 -
dfas de la colocacibn del catbter lo que influye bastante en el



14

reasultado, ya que si excluimos estos casos la sobrevida prome -

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

fijacidn interna y omentectomfa tenemos 67.25 dfas de vida

itil promedio ¥ si excluimos las muertes durante los primeros -
|5 dfas observamos un aumento de $6.33 dfas. En el caso de la -

fijacidn interna exclusivamente (un case) la vida Gtil def ca -

téter fud de 6 dfas, Falleciendo el paciente a los 8 dfas de --

colocado el catdter.
miento observando una funcionalidad promedio del catéter de
105,2 dias {(tabia XV).

En 10 casos na se efectuo ningun procedi -

TABLA Xxv

RELACEON ENTRE PROCEDIMIENTOS OUIRURGICOS
ADICIONALES ¥ VIDA UTIL DEL CATETER.

ViDA UTIL VIDA UTIL EXCLUYENDO

PROCEDIMIENTD CASOS PROMEDID  PAC..FALLECIDOS
LOS PRIMERDS 15
DI AS.

Omentectomfa . 6 100.8 193,33

Omentoctemfa y

fijacién interna 4 67.25 86.31

Fijacién interna

exc luai vamente 1 6 _—

Ningdn procedimiento

adicional 10 105.2 105.2

Nota: la vida Gtil esta representada en dfas,

La relacidn de sobrevida del catfter y antecadante do ciry
glas pélvico-abdominales observada es de 120 dfas en promedio--
de los 4 pacientes con este antecedente. (tabla XVi).



TABLA Xvi|

RELACION ENTRE PROCEDIMIENTOS PELYICO-
ABDOM|NALES PREVIOS Y VIDA UTIL DEL cA
TETER DE TENCKHOFF.

PROCEDIMIENTO REAL1ZADO VIDA UTIL
Colocacibn de catéter de Tenckhoff 207
Cesareas (7) 201
Apendicectomfa, colecistectomfa,

histerectomfa y dos cesareas 26
Cesarea (1) 46
Promedio Global 120

Nota: vida Gti! en dfas.

En cuante a la relacidn de la sobrevida del catéter y el
tipo de incisién empleada tenemos que Fue de 109.16 dfas para -
la paramedia der. y de 71.63 dfes para ja izquierda (incisiones

mas utilizadas).
DISCUSION:

La diSlisis peritonen! continua ambulateria (DPCA) es un--
ndétode adecuado de manejo on casos de insuficiencia renal cr =
nica y que contribuye a disminuir los costos de hospitalizacibn
y manejo de los enfermos, mejorando ademfis su calidad de vida.
Es més baraéo que ntras opciones de tratamiente como sSon la he-
medi&§tisis v en el coso del transpiante renal, aun su use no es

generalizado y en nuestro medio tiene muchas |imitantes.
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El manejo dol problema nos plantea bastontes dificultades ya

que nuestro grupo de pacientes e3 las mas de las veces portador

de Diabetes Mallitus {75%) con los mGltiples problemas asocia -

dos a esta entidad y propios de la edad avanzada (62.5% entre ~ -
lo quinta y sexta decada de la vida). Es por eso que el manejo -
multidisciplinario es indispensable para la obtencién de buenos -
resultados, esto abarca no solo el grupo médico, si no tambif&n -~
al paramédico, de enfermerfa y las personas encargadas del manejo

de la didlisis en ol domicilio del paciente.

Existen pocas limitantes para la colocacién del catéter con
siderando nosotros que de las m&s importantes es la cavidad ab~
dominal con multiples adherencias, scbre todo en hueco pélvico,
no estando de acuerdo con otros autores que se pucde realizar -
lisis de adherencias en estos caspos durante la colocacién (17,
2). Observamos en nuestro estudio que los pacientes con abdo -
meh tabicado el cotéter esta condenado al fracaso por lo que ==
incluso desistimos de su implantacifn en esta situacifn. El an-
tecedente de cirugfas pélvico~abdominales no contraindica la -~
colocacién de! catéter pero si influye en el resultado, pues de
4 pacientes con esto antecedente tuvimos uno con duracibén de -
26 dias y otro con 46 dfas de vida Gtil, teniendo la paciente -
con duracidn de 26 dfas antecedente de 5 cirugfas a mas de ha -
ber usado catéter rigido en 5 ocasiones, cen lo cual se demues-
tra una clara influencia de los procedimientos pélvico-abdomina
les previos en la vida Gtil del cotéter. (tabla XV1).

En cuanto o la técnica da colocacibn recomendamos que se -~

realice con blogqueo peridural (BPD) o bien ancstesia gencral -

balanceada ya que esto facilita su implantacién as{ como nos -~
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e
permite realizar alglin tipo de procedimiento quirlrgico adicio-
nal (omentecmfa, fijacién interna, etc.). La anestesia local ~-
mas sedacidn debe reservarse para pacientes delgados y coopera-

dores o bien para cuando exista contraindicacién para el uso ==

de ias técnicas sugeridas.

La incisibn quo preferimos es la paramedia ya que nos propor
ciona un cierre mis hermbtico (12, 15, 16), adem§s de que en el
caso de colocar un catfter tipo agudo (un solo cuff) con segmen-
to intraperitoneal més largo, nes da la oportunidad de implan -
tarlo més alto a fin de evitar su acodamiento y/o migracién, Pre

ferimos la paramedia derecha infrawmbilical trans-rectal ya que-

la FID se encuentra mas libre y ademds observames mejores resul-
tados con esta incisién (PD 109,16 Jdfas, PI 71.63 dfas de vida
util). Suponemos que con la paramcdia izq. puede existir pre -

disposicién a la migracién y/o atrapamianto del catfter por es -
tructuras intraabdominales. El angulo superior de apertura del -

peritoneo debe ser 3 cms. aprox. mas caudal que el angulo de
apertura superior de }a aponeurosis con el Fin de proporcionar-
al catéter un vector de salida mis adecuado que uyude a mantener
lo en su posicibn ademds de que los puntos de mayor debilidad ~--
no Se superpongan {esto al sacar el catéter per el &ngulo supe -
rior de spertura de aponeurosis y peritoneo). La introduccibn --
dol catéter me puede rcalizar bajo visién directa ¢ como manio =
bra ciega con una pinza de Foster, lo que si es muy importante -
es que no exista resistencia a su introduccibn y quede la puntar
en el fonde de sace recto-uterine o recto-vesical seglin el caso.
Considerames conveniente crear el tunel subcutaneo en forma pre-
via a la introduccién delcatBter para evitar movilizarlo una vez
ya colocado, os importante conectar el catéter a una jeringa la-

cual contenge solucidn Fisialfgica con heparina para irrigar el
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catéter y dejar conectada la jeringa para impedir el efecte de
8ifdén y evitar que penatren en el cotéter sangre y Fibrina -—
antes de iniciar lo dJdi&lisis. Finalmente iniciamos el cierre -~
de la pared, celocando un surjete anclada con material absorbi-
ble {cromico} en peritoneo, afrontamos musculo con misme mate -
rial dejando el primer cuff por arriba del peritonco o el unico
en caso de los coteteres agudes, aponeurosis con surjete ancla-
do con material de absorcién lenta (dexon o vicryl), afronta --
mos tejido celular con catgut simple dos ceros puntos simples -
y por Gltimo piel con puntos seporados de material no absorbj -
bie, el segundo cuff lo dejomes en tejido celular cuidando que-
no se encuentre muy cerca de !a salida del catlter (3 cms.) pa-

ra evitar problemas de exteriorizacibn o vcrosifin, Iniciamos le-

didlisis al momento de terminar ¢l cierre de! poritonco pasando

solo un litro de solucibn, verificamos su paso adecuado al
igual que su retorno upa vez terminado el cierre de ta pared.
El tamaiio de! tune! subcutaneo debe ser como mfnimo 7 cms. para

evitar las complicaciones infecciosas (17), lo cual se demestro

en nuestro estudio ya que con una longitud menor tuvimos una
mayor frecuencia de problemas do peritonitis, infeccibn del tu-
nol subcutanea y del sitio de salida (tabla 1X). No considera -
mos conveniente fijar el catfter o los cuff (16, 17} y solo --

colocamos apdsitos asegurando el catfter con cinta adhesiva, e3s

tos apéaitos los movilizamos hasta el tercer dfas a menos que -

se encuentrenhumcdes o con restos heméticos.

El manejo posoperatorio temprano de la didfisis es muy im-
portanto y recomendamos que se hago con bafos entrada por sali-
da de bajo volumen (un litre) durante las primeras 24-48 hrs.

agregando heparine a la solucién dializante, esto con ol fin de
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remover restos hemoticos y Fibrina cvitande el taponamiente -
temprono del catfter, ademés con los bafocs de bajo valumen dis-
minuimos {a presibn intraabdominal y las posibilidades de fuga,
a8 conveniente sefialar gue de los 6 casas de filtracibn que ob-
servamos cinca fueran manejados con bafios de 2000 cc en forma~

tomprana {antes deo {2 hrs, de pososperatorio).

En cuanto a fas complicaciones no podemos neger que su nl—~
mero o8 muy elevado con relacidn @ reportes de otros autores -~
(6, 1}, 15, 17} sobre todo en lo presencia do peritonitis, que-
avngue obsarvamos una frecuencia de un caso coada 4.9 meses toda
via s8 alta tomando en cuenta la frecuencia de un ¢oso cada =~
8.2 mesee raportada en la literatura (15, 16), esto no es atri-
buible solamente ol manejo médica, sino tambifn al tipo de pa-
cientes estydiados ya que el nive! socio-econfmicoe do nuestros-
enfermos es mis bajo en relacifn a otros grupas de diverses tra
bajos, lo cunl influye bastante en los resultades obtenidos, Es
convenionte por lo tento incrementar los progremas de ensefianza
de} manejo de le didlisis ombulatoria en fos pacientes asi como
de Ins personas encargadas del manejo de la didlisis en el domi
cilio dai enfermo a fin de evitar en lo posible estas complica-
cienos., En relacién a los garmenes encontrados no se difiere a-
le reportads por otras avtores {3, 7., 15) ocupando ol estafilo-
eoco epidermidis el primer fugor {tabla Vit y VIIi).

la vida dti!l promadic del catéter {92 dfas global) conti -
nua siends mas bajo que la reportads {2,3,11,15), siendo la so-
brevido waperada para e! catfter crénico 9 meses promedio (15,
2), aunque se reportan sobravidas aisladas hasta de 7 afos  ~-
(2,15). Nuestros resuitados son influides claramente por la mor,

TA TESIS N9 BEBE
SAEJSR BE LA GIBLIFTECA
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talidad tan elevada que registramos {62.5%), lo cual l8gica ~--

mente disminuys el tiempo de vida Gtil sobre todo en las muer =

tes tempranas de las cuales tenemos una alta frecuencia con

38.75% de mortalidad antes de 90 dfas de colocade el catfter --
{tabla X1§1). Los finicos dos pacientes vives que cantinuzn aun

en programa de DPCA ticnen yva vida Gtil del catfter de 7 meses

gue d%e acerca bastante a lo esperado, lo cual noes demuestra que

el principal factor de baja sobrevida del catéter es la muerte-

temprana de los pacientes.

Ahora bien si analizamos el tipo de catéter utilizada ve -
mos que el 71.4% corresponde al agudo {un solo cuff) para los -
cualos la esperanza de vida Otil es de tres meses (15} aunque -
ae reportan cosos aislados de uso hasta por tres afies (15), no-
sotros tenemos vida Gtil global do estos catfteres do 87.53 =--
dias [n cual aumenta a [15.72 en los usados en forma definitiva
{tabla X11), lo cual rcbasa elaranente lo esperado. Ademds nues

tros dos pacientes vivos en programa de DPCA tienen este tipo -

de catéter. Claro que el mayor nlmero de colocacionas de ca-

tétores tipo agude va en relacién directa con los recursos con-

los que contamos y no propiamente a la decisién m&dica en cuan-

to a cual colocar.

En cuanto a la influencia de los procedimientos adicionales
realizados durante la implantacién del catéter consideramos que
la omentectomfa tiene un lugar impertante ya que observamos una
clara diferencia en relacién con losque no se realiz6 ninglin -
procedimieontas (193.33 dfes va. 105.2 dfas de vida Gtil), estos-

resultados excluyendo mortalidad temprana (tabla X¥}. No reca -



mendamos fijacidn interna porque al agregarla vemos que la vi--

da Gtil del catéter baja considerablemente aun despufs de ex -
cluir casos de mortalidad temprana (86.33 dfas promedio) inclu-
ap siendo mds bajo el resultado que a! no realizar ningln pro -
cedimiento adicional {105.2 dfas vs. 86.33 dfas de vida Gti) --
promedio), por lo que concluimas que la fijacibn interna no me-
Jora la vida Gtil del catfter y por el contrario predispone su-
malfuncidn, esto posiblemente porque al restar e movilidad in -
terfiere en su drenaje y favorece ¢! atrapamiento del cat8ter -
pror @structu as intrasbdominales (epiplon, asas de intestino

delgado, sigmoides, etc.). Inclusive si analizomes los 4 casos-

do migracibn observados {motivo por el cual se recomienda la
fijacién interna), vemos que solo uno de ellos registro malfun-
cién y se debio a atrapamiento de! catfter por cpiplon y ademfs

adherenci as, los otros tres no presentaron problemas respecto a

la funcién y encontramos que cn dos de los casos se realizé

omentectomla, por lo quec pensamos que |a migracién per- se no

causa malfuncidn a menos que sea exagerada y que probablemente

lo que pasa os que favorece cl atrapamjento del catéter por
epiplén.

En cuanto o la malfuncién esta ocupo el primer lugar en -
casos de fracaso (retire definitive) y su principal causa es el
abdoman tabicado que va en relacifn directa con los episodios -
de peritonitis y antecedentes de cirugfas pélvico-abdominales--
con las consideraciones al respecte ya expresadas. (tabia iy,

Consideramos que la Tenckhograffa debe Je realizarse sn -

forma rutinaria y no solo en casos de malfuncibn come se acon -

seja en otros reportes {2,16,17) ya que nes da la seguridad de-
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correcta colocacifn del catéter ademds de contribuir al estu -~

dio y comprensidn de los factores que afectan la vida Gtil del

catdter de Tenckhoff,

CONCLUSIONES:

l.- La DPCA con catéter de Tenckhoff es una buena opcién -
de manejo de la 1.R.C., disminuye el tiempo y costos de hospita

lizacidn y mejora la calidad de vida de los enfermos.

2,- No deben colocarse catéteres de Tenckhoff en pacientes

con abdemen tabjcado.

3.~ Debs preferirse colocar un catéter tipo crbnicoe (dos

cuff)} perc en caso de no contar con este, el tipe agudo (un

cuff) es una buena opcién.

4.~ El procedimiento anestfsico preferido debe ser BPD o =

anestesia general balanceada.
5.~ La técnica de implantacifin sugerida es la siguicente:

- Incisién paramedia der. trans-rectal infraumbilical.

~ Apertura del perijtonco quedando el dngulo superior 3 cms.
mas caudal que el fngulo superior de apertura de la

aponeurosis,

~ Realizar ol tunel subcutaneo sacanda el catéter por -
tronsfriceién previo a su introduccidn a la cavidad -
abdominal, el tuno! siempre debe ser igual o mayor de 7

cma.
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Irrigar el catéter con soluciédn fisiolbgica con hepari -
na antes de su colocacibn.

Dejar concctada una jeringa hasta ¢! inicio de la difli-
sis,

Intpaducie el catfter bajo visifn directa o maniobra cie
pa al Fondo de saco recto-uterino o recto-vesical verifi
cando que no exista resistencia a su paso,

Cierre do peritoneo con surjete anclade do material ab -

sorbible

Dejar el primer cuff o el unico en caso del catfter tipo

agudo por arriba de peritoneo.

Iniciar la dialisis al terminar de cerrar peritonea, pa-

sando solo un litro do scolucibn .dialicante.

Afrontar musculo con puntos simples de material absorbi-

ble.

Cerrar aponeurosis con surjete anclade de material "de
absorcibn Jenta {dexon o vicryl).

El catlter debe salir por los dngulos superiores de las-
aperturas peritoneal y de la aponeurosis quedando en for

ma oblicua.

Afrontar tejide celular con puntos simples de material -
abasorbible (cotgut simple).

Dejar e! segundo cuff en tejido colular a una distancia
dae 3 cms. del aitio de salida dal catéter.

Cerpar piel con puntos simples de material no absorbible.

Verificar retorno adecuado de la solucibn dializante.



« No fijor el catéter o sus cuff con sutura.

~ Se realizara omentectomla siempre que sea posible, omi--~

and .
tiendose a menos que el epiplea se encuentre corto.

- No se recomienda fijacibn interna de! catéter.

5+~ Los bofios deben de ser entrada por salida de bajo ve -
Tumen (un Vitra) y con heparina durante las primeras 24-48 hes.

de posoperatorio.

6.- La omentectomfa como procedimiento adicional en la co-
locacibn dal catéter de Tenckhoff aumenia su vida Gtil.

7.- La Ffijacibén interna al colocar el cotéter de Tenckhoff

disminuye su vida Gtil.

B.- La vida (til promedio cncontrada en nuestro grupo es -
més baja que Yo reportado en la literatura, pera esto sa atribu
ye diractamente a la alta mortalidad de nuestros pacientes. Por

lo tanto nuestros resultados no se pusden considerar malos,

9.~ La frecuencia de complicaciones observadas en nuestro

estudic es alta, correspondiendo la mis importante a peritoni -~
tis por didlisis, ateibuyendose esto en gran parte al bajo ni -
vel socio-cultura! de los pacientes asi como a desconocimiento
de! manejo de estos pacientes por parte dal personal médico,

paramédico y de enfermerfa.

i10.- Es ne cesario incrementar los programas de enseiianza-
del manejo de la diflisis dentro del grupo mEdico, paranbdico,

pacientes y familiares,
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1l.~ El exito de este procedimiento depende en gran parte

de la técnica cuidadosa y ol conocimiento por parte del perso~--
nal encargado de aspectes relacionados con el catéter, sus indi

caciones de usn asi como mancjo de complicaciones,.

12.~ Se recomienda roalizar Tenckhograffa en todos los ca-

308,
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