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INTRODUCCTION

La didlisis peritoneal crénica ambulatoria es un método
actualmente probado y aceptado en el tratamiento de la
Insuflciencia renal crénica terminal, ya sea permanente o bien
como preparativo para la recepcién de un trasplante renal. Sin
embargo, este procedimlento no esta exento de complicaciones
tanto médicas como qulrurgicas, las cuales son inherentes tanto
al manejo del sistema empleado como a la colocacién misma dentro
de la cavidad abdominal y por lo tanto en relacidn directa con la
técnica gquirurgica. En este estudlo comparamos dos técnicas

operatorias y su relacidn con las complicaciones observadas.



ANTECEDENTES

En 1923 Ganter publicé la primera experiencia clinica con la
didlisis peritoneal. En esta publicacidn se enfatizé que el
acceso a la cavidad peritoneal y l;a infeccién eran laos problemas

principales, como lo son en la actualldad.

La técnica de 1la diilisis peritoneal permanecié sin
modificaciones hasta 1959 en gue Maxwell y sus colaboradores (1)
introdujeron las soluciones de di&lisls y 1los sistemas de
aplicacién de manera comerclalmente disponible. Sin embargo, el
costo de las mlsmas y la carencla de un silstema seguro contra la
lnfecclbn durante el accesc a la cavidad abdominal, hacfa de
este procedimiento exclusivo a pacientes muy seleccionados (2).
Los primeros avances importantes se han efectuado al respecto en
los Ultimos afos, fueron desarrollados por Boen y sus colegas,
quienes demostraron que un slstema cerrado reducia
significativamente la presencla de peritonitis. E1 advenimiento
del cateter de sllastic bacteriologicamente segurc en 1967 (3,4)
complementd el desarrollo para el tratamiento exitoso de esta
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modal {dad terapéutica.

Se sabe desde entonces (4), que el exito de la di&lisis
perltoneal crdnica esta directamente relaclonade con la capacidad
para prevenir la infecclén, la cual a su vez esta relaclionado con
el tipo de cateter, el eqguipo de dililisis y la técnica de
aplicacién de esta ultima, De tal manera, una técnica estéril en

la colocacién y utilizaclén es indispensable.

Se han efectuado mGltiples y diversos intentos para mejorar
el acceso a la cavidad peritoneal (5,6,19) y para evitar 1la
infeccién, sin embargo, el procedimiento idéneo no se ha
logrado. Blen conocida es la capacidad gue tiene el peritoneo de
resistir la 1infeccién (7)), 1la cual se ve alterada cuando se
coloca un cuerpe extraho en esta cavidad, tenlendo a la infeccién
{ peritonitis ) como la complicacién mas frecuente observada por

este procedimliento (8,9}.

Se conoce que la principal via de contaminacidén de la
cavidad peritoneal es a traves del lumen del cateter utilizado
para la didlisis (10) y esto es debido principalmente a la falta
de cuidado en el manejo del cateter, asf{ como por la
contaminacidn de las soluciones empleadas. Con 11la intencién de

disminuir estas intenciones o de tratarlas adecuadamente se han



utillizado miltiples esquemas antimicroblanos y dispositivoes

adicionales (11~15).

Las primeras experlenclas de Guth y Stevens en 1966 y Palmer
Yy sus colaboradores en 1964 (6) sehalaron la marcada
compatibilidad del sllastic con el peritoneo, as{ como 1las
propliedades superlores del cateter de silastic para 1la
irrigacién. Utillizaron cojinetes de dacron al rededor del cateter
de silastic y dejandose en el tejido celular subcuténeo, se
alcanzo una £ijacién mecdnica y simultdneamente se creo una
barrera contra la invasién bacteriana hacia la cavidad peritoneal
a traves del tunel subcuténeo del cateter. Se han utilizado
cateteres de un solo cojlnete y de doble cojinete, slendo este
ultimo el mas utilizado en 1la actvalidad. El1 cateter en su
extremo distal tlene miltiples fenestracliones, cuyo didmetro es
cruclal para el funcionamiento del mismo siendo este no mas de

0.5 mm.

COLOCACION DEL CATETER DE DIALISIS PERITONEAL.- Cuando se
ha colocado el cateter, la pared abdominal debe encontrase libre
de cualquier proceso Infeccloso. Si se ha reallzado una puncién
previa y adn esta en proceso de cicatrizacién, la colocacién del
cateter actual debe realizarse a un minime de cinco cm de

distancia del cateter previo debido a gque este se considera



potencialmente contaminado. La cavidad veslical debe ser siempre
evacuada. El1 procedimlento se puede realizar en la cama del
pacliente o en el quir&fano ya sea con anestesia local o regional
e incluso s8e ha uttlizado 1la anestesla general, siempre se
realizard con todas 1las normas de asepsia Y antisepsia

convenclionales (17-19).

La técnica quirurgica sera descrita mas adelante al

menclonar las utlilizadas en este trabajo .

DIALISIS POST COLOCACION.- Los banos dialiticos son
inictados de dlversas formas de acuerdo al grupo que realice el
procedimiento (4,17-19,21), as{, algunos inician el tratamlento
con dos litros de solucién del diallizado {nmediatamente posterior
a la colocacién del cateter,otros reallzan lavados contfnuos con
poco volimen durante los primeros tres dias (4) y posteriormente
en forma dlaria durante la primer semana. Cada vez que se
suspende un baho se recomienda la instilacidén de 100 a 300 ml de
solucién del dializado para prevenir la oclusién del cateter. Los
bafos de dl4lisis durante la primer semana puede ser realizados
con un litro de solucién dializante y al iniclar 1la segunda
semana incrementarse el voltmen a dos litros, pues en este
tiempo el tejido celular subcutdneoc estard8 ya adheride a 1los

cojinetes de dacron impidiendo as{ la fuga del l{quido al tejldo



celular subcuténeo y al exterlior, disminuyendo as! la
posibilidad de 1infeccibn. En los paclientes que reciben
tratamiento con agentes esteroideos, este tlempo debe ser mayor

por razones obvias.

RETIRO DEL CATETER.- El retiro del cateter esta indicado
cuando existe absceso en el sitio del tunel subcutaneo, o bien,
en infecclon a este nivel que no ceda a tratamiento
antimicroblano (20,22). Una indlcaclién mas de retiro de cateter
sera aquella en la que el tratamlento dialftico ya no se requiera
para mejorar adn mads la funclén renal como ser{a en algunos casos
de {nsuficiencia renal aguda en que se utilice el cateter o en
paclentes que reclben exitosamente un trasplante renal. Otras
indicaciones son, la falla del mismo o presencia de peritonitis

que no responde a tratamiento medico.

Al retirar un cateter de didlisis crénica debe tenerse
especial cuidado de no realizar manlobras que puedan contaminar
la cavidad peritoneal en caso de infeccién locallzada al tinel
subcutdneo (4). Finalmente, si la causa fué un proceso infeccioso

de la herida o de cualquier parte del area quirurgica, esta no

debe cerrarse de primera Intenclén.



REVISION DEL CATETER.- La revisién puede estar indicada por
un mal funclonamiento, el cual a su vez puede ser secundarloc a un
proceso Infeccioso que este ocasionando obstruecclén interna, o
bien la disfunclén puede ser ocasionada por una colocacién
inadecuada gque podrf{a ocurrir en una acodadura del cateter o en
un ascenso de la punta del cateter al abdomen superlor. Ootra

causa mas son las adherencias del eplplén al cateter.

CUIDADOS Y FUNCION DEL CATETER.- Los cateteres de silastic
deblido a su suvavidad y flexura no se asocian al dolor gque
regularmente ocurre con los cateteres rigidos de didlisls aguda.
Otra ventaja sobre aguellos cateteres es que la velocidad de
infusién es mucho mayor llegandose a alcanzar hasta 250 ml por
minuto y un drenaje hasta de 200 ml por minuto. Se recomienda que
la didlisis se inicle lnmediatamente posterior a la colocaciédn
para prevenir el taponamiento del cateter con £ibrina. Como ya
fué comentado, perlodos de di8lisis cortas y poco voldmen son
utilizados para mantener la permeabllidad del cateter con el
menor rlesgo de fuga. Se recomlenda ademas gque una dosis de
heparina de 100 Us por litro de dializado sean utlilizadas 1las
primeras dos o tres semanas de inlclada la diSlisls, aunque en el
pr&ctica muchos de los paclentes no requieren de esta modalidad

terapéutica. Cuando exlsta cualquiler circunstancla que aumente



la produccién de fibrina, debe ser utilizada, como es un cuadro
de Inflamacién peritoneal, ya sea aseptico o infecclioso, asi como
en cualquier revisidén o recolocaclén de cateter. La profilaxis
antimicrobiana por cualquier via es innecesaria y puede ser
hasta pelligrosa por la aparicién de cepas de germenes

resistentes.

Debe ser recordado que la formacién de fibroblastos al
rededor del cojinete de dacron esta blen establecida a los tres o
cuatro dlas de colocade el cateter y se completa a los catorce
difas, de tal manera que la fuga del liguido puede ocurrlr por
movimientos energicos o bruscos del paciente en el postoperatorio
inmedlato, as{ como por accesos de tos, o bien, por el
sobrellenado de la cavidad peritoneal con solucién dializante.
Cuando esto ocurre esta indicado suspender 1la di4lisis durante
uno o dos dlas. Tampoco se debe olvidar que 1los paclientes gque
:eFlben estercldes no presentan adherencias de fibroblastos al

cojinete o estas adherencias seran minimas.

Los vendajes o apdsitos sobre la herida quirurgica no deben
ser retirados hasta el tercer dfa a menos gue ccurra fuga del
liguido dializante, hemorragia o datos de infeccién. El sitio

debera ser mantenido siempre seco ¥y curaclones con solucién



antiséptica deben ser reallzadas hasta que la herida cicatrice
completamente, mantenlendc slempre una técnlica aséptica., Deben
ser evitados los antimicroblanos tépicos, aceltes y aerosoles

que puedan macerar la piel predlsponlendo as{ a la Infeccién.

Algunos recomiendan que las suturas de plel sean retiradas
hasta el decimocuarte dfa, sin embargo, algunos paclientes
permiten esto mucho antes debido a una cicatrizacién adecuvada vy
otros algun tlempo después debido a zetézdo de esta, como lo son

los paclientes que reclben tratamiento con esteroides.

El entrenamiento para el cuidado del cateter y de 1la
di&lisls debe incluir la autocexploraci6n del cateter en el sitlo
de sallda, en el tunel subcutdneo en todo su trayento, as{ como
la deteccién temprana de la presentacién de complicaciones. Este
entrenamiento debe iniciarse a la semana de colocado el cateter.
La autoexploracién incluye la inspecclén de 1la regién, la
palpaci6n del sitio donde se encuentran los cojinetes, tanto el
profundo que habltualmente no se palpa y el superficial gue
siempre es palpable. Esto debe reallzarse cuando menos una Vvez
por semana idealmente, mientras el paclente aun tlene los guantes

colocados al reallizarse su diflisis (4).



Excepto durante las dos primeras semanas de colocado el
cateter y ocaslonalmente mds, la piel debe estar sin eritema,
dolor ni exudados. La fuga del lfquido de di&lisis usualmente se

acompana de eritema.

El entrenamiento para el cuidado del cateter debe tamblén
incluir 1la toma de cultivos y muestras para una tincién de gram,
as{ como el contactarse con el médico y/o 1iniclar tratamiento
antimicroblano de ser necesario mlentras se acude al médico y se

recibe el resultado de los exdmenes bacteriologicos.

COMPLICACIONES DEL CATETER.- Las complicaciones que pueden
ocurrir son miltiples y dlversas, algunas de ellas son, la
infecclén del tunel subcutdneo (17), la extrusién del cojinete
superficial por el orificio de salida en la plel , la disfuncién
del cateter gue puede ser deblda a perltonitis y que a su vez es
li complicacién mas frecuentemente encontrada; otras son, la
acodadura del cateter, la ocluslién del mismo por epliplén, fibrina
y/o malpasicién de la punta en el abdomen superior o lateral.
Para el estudio adecuado de malfuncionamiento se deben realizar
estudios radiogrdficos simples y contrastados, as{ como AP y
laterales, dado gque otra complicacién es la colocacién

inadecuada del cateter en 1la cavidad abdominal (23) lo cual
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nos da una disfuncién de manera inmediata, usualmente asoclada a
hemorragia. Una forma reversible de falla del cateter es una
alteracién de l1la funcién intestinal. En estes casos tipicamente
la entrada del liquido dializante se lleva a cabo sin problema,
pero la salida es pobre o nula. Los signos y sf{ntomas de
infeccién peritoneal estan ausentes y la punta del cateter se
encuentra en su si{tio usual en el control radlogrdfice y no se
demuestra obstrucctdén interna. La estimulacién intestinal
mediante un supositorio o enema reestablecera el flujo del
cateter {ncluso algunas veces antes de que la evacuaci6n del
contenido intestinal ocurra. Esto puede ser una causa comfin de

disfunclén de cateter.

Otras complicaciones reportadas son la produccién de
hernias de 1la pared intestinal (17,24,25), 1la formaclién de
hematomas de pared, hemorragia intraabdominal, perforacién
vesical, perforacién intestinal (26,27) y salida accidental del

catster.

CONEXION Y DESCONEXION. - Estas deben ser reallzadas
inicialmente por el personal entrenado y posteriormente adiestrar
al paclente para que el lo reallce en casa. La técnica debe ser

aséptica para lo cual se requleren de gasas estérlles, guantes,
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cubrebocas y el sistema de infusi6n, as{ como las bolsas de

dializado (4).

SELECCION DE PACIENTES.- La seleccifn de paclentes en 1967,
cuando la di&llsis peritoneal era considerada como el tratamlento
de elecclién; la capacidad para aprender y efectuar por el mismo
paciente la didlisis, era el crlterio deominante para dlcha
selecci{én. Actualmente los criterios de seleccién siguen slendo
parcialmente los mlsmos, a estos se agregan aquellos gue son
asistidos por familiares competentes para reallzar el
procedimiento, aquellos que esperan un trasplante renal ¥ no son
susceptibles de reallzarce hemodi&lisis o bien lnfantes gque son

asistidos por famillares.
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PLANTEAMNIENTO DEL

PROBLEMA

La utilizacién del cateter de Tenckhoff se ha incrementado
perque ademas del uso claslico descrlto para didlisis perltoneal
crénica ambulatoria en paclentes con insuficiencia renal crénica
terminal, ahora se utiliza tamblén comoc método transitorio en
paclientes candidatos a reciblr un trasplante renal, as{ como en
paclentes gne reciben tratamiento \Intraperitoneal como 1lo son

algunos paclientes con cancer de ovario.

Este procedimiento no es inocuo y es causa de complicacliones
secundarias a su colocacién como lo son los hematomas de pared
abdominal, disfunclién del cateter por acocdaduras o taponamiento,
hemoperitoneo, perforacién intestinal o vesliecal, formacién de
hernias y edema de tejidos blandos entre las mas comunes. Se

reporta una prevalencta entre el 15% y 60% de estas.
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Desde la descripcibn original de Tenckhoff, se han descrito
maltiples técnicas con la finalidad de disminulr las

complicaciones.

Entre la diversidad de técnicas, practicamente todas se
encuentran entre; a) Las que se realizan por la linea media y b)

las que se efectuan utilizando un aboradje paramedio.

En nuestro serviclio se wutizan diversas técnlcas que son
elegidas a preferencla del cirujanc, observandose la mayorf{a de

las complicaclones reportadas.
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JUSTIFICACION

Debldo a que las complicaciones repercuten directamente en
el blenestar del paclente, as{ como en los dlas de estancla
hospitalarla y por consiquiente en los costos, conslderamos gque
el problema debe ser estudlado comparando las dos técnicas
b&sicas para obtener 1los mejores resultados en nuestro medlio

mediante la técnica éptima en nuestro serviclo.

15



OBJETIVOS

GENERAL.- Comparar el ndmero de complicaclones gque se
presentan utilzando la técnlca original descrita por Tenckhoff en
la colocacidn del cateter intraperitoneal y cuyo abordaje es por

la 1f{nea media versus la técnica descrita de abordaje paramedio.

PARTICULAR:

a) Identilficar cuales son las compllicacliones mas £frecuentes

en nuestros paclentes.

b} Estandarizar 1la utilizacién de 1la técnica con menor

nimero de complicacliones.

16



HIPOTESTISS

a) La proporcién de complicaciones por el uso del cateter de
Tenckhoff es menor cuando se utiliza el abordaje medlo clésico,

comparado con la técnica de abordaje paramedio.

b} El hematoma de pared es una compllcacién exclusiva del

abordaje paramedio.

17



DISENO DEL ESTUDTIO

Este trabajo corresponde a un ensayo cli{nico, por haber sido
realizado bajo 1las normas de un protocolo experimental,

prospectivo, longltudinal y comparativo.
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a) Paclientes
b) Pacientes
c) Paclientes
Hospital Central

Mexicanos.

TERIOS DE INCLUSTION

de ambos sexos.
mayores de 14 afios.
atendidos en el servicio de Cirugfa General del

Sur de Concentraclén Nacional de Petroleos

d) Todos 1los pacientes a los que se les coloque un cateter

de Tenckhoff intraperitonealmente,

19



CRITERIOS DE EXCLUSTIO

a} Pacientes con antecedentes de cirugfa

hemiabdomen inferior, excepto apendicectomia.

b) Paclentes con tres o mis colocaciones

cateter.

20
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CRITERIOS DE ELIMINACION

a) Paclentes que requieran tratamiento gquirurgico abdominal

por patologfa ajena al procedimiento durante la fase de estudio.

b} Pacientes que desarrollen trastornos de la coagulacién

durante la fase de estudlo con manifestaciones de hemorragia en

dos sitios diferentes como minimo.

c) Paclentes que tengan salida o traccién accidental del

cateter en la fase de estudlo.
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UBICACION TEMPORAL ¥ ESPACIAL

En este protocolo no se tiene una ubicacién preclsa en el

tlempo y espacio.
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DEFINICION DE LA ENTIDAD

NOSOLOGICA

El procedimiento consiste en la colocaclén intraperitoneal
de un cateter flexible con tenestraclones distales
(intraperitoneales) y que se sujeta medlante un dispositivo
( cojinete ) al peritonec y fascia posterlor del abdomen en el
sitio de entrada a 1la cavidad; el extremo externo se saca por
contrabertura en la piel efectuandose un tunel subcutd&neo donde

se aloja un segundo cojinete.
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DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE

MEDICION

VARIABLE

Bdad Independ.
8exo Independ.
leugfa previa Independ.
Cateteres prev. Independ.
Abordaje prev. Independ.
Cirujano: RI Independ.

RII Independ.

RIII Independ.

Adsc. Independ.

TIPO

Numérica

Categdrica
Categdrica
Categérica
Categérica
categérica
Categérica
Categérica

Categdrica

24

ESCALA INSTRUMENTO

MEDICION DE MEDIDA

Absoluta Afios
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Ordinal
Ordinal
Ordinal

Ordinal



VARIABLE | TIPO ESCALA INSTRUMENTO

MEDICION DE MEDIDA

P Independ. Numérica Intervalo segundos
TPT Independ. Numérica Intervalo segundos

Tlempo de entrada

del 1{quido Depend. Numérica Absoluta minutos
Tiempo de salida Depend. Numérica Absoluta minutos
Abordaje medio Independ. Categfrica Nominal

Abordaje paramedio Independ. Categérica Nominal

Hemoperitoneo Depend. Categbrica Nominal
Fuga del 1{quido Depend. Categbrica Nominal
Salida del tambor Depend. categ6rica Nominal
Dehiscencla Qx Depend. Categérica Nominal
Acodadura cateter Depenad. Categérica Nominal
Absceso de herida Depend. Ccategérlca Nominal
Oclusién cateter Depend., Categérica Nominal
Perforacién vesical Depend. Categérica Nominal
Perforacién

intestinal Depend. categbrica Nominal

25



RECOLECCION DE LA INFORMACTION

Se estudlaron a todos los pacientes a los que se les colocé
un cateter de Tenckhoff Intraperitonealmente por el servicio de
cirugfa general en el Hospital Central Sur de Concentracién
Nacional de Petréleos Mexicanos en el tlempo comprendido entre el

primero de octubre de 1989 y 30 de septiembre de 1990.

Se efectué una seleccién sistemdtica, uno y uno para
u%lllzat la vifa de abordaje cldsica ( por 1fnea media ) ( wver
anexo A )} o el abordaje paramedio ( ver anexo B ) y en el caso de
colocacién de cateter previamente, se utilizé un abordaje

contrarlio al anterior.

Inmediato al terminar el tiempo quirurgico, aun en el

gquir6fano, se reallz§ un baffo de entrada por salida con dos

26



litros de solucién de dlalizado y se midio el tiempo de entrada,

as{ como el tlempo de sallda.

Se llevo a cabo un seguimiento diarlo del paclente hasta su
egreso hosplitalarlo o hasta que completara 30 dlas de operado y
se registraron todas las complicaclones que ocurrieron en este

tiempo.

Todos los procedimiento de la colocacién del cateter se
realizaron bajo efecto de anestesia regional (blogueo peridural)
Yy en quiréfano, y fueron indistintamente efectuados pocr médicos
residentes de cirugfa general, siempre supervisados por el

cirujano adscrito o blen reallizade por este dltimo.

Posterlor al procedimlento 1los paclentes pasaron a plso a

cargo del serviclo de nefrologfa.
Se utilizé en todos los pacientes cateter de silastic con

doble cojinete de dacron y todos tuvieron conector de titanio

colocado en quiréfano.

27



RECURGSOS ¥ ETICA

RECURS0S.~ E1 estudio se efectu§ en su totalldad con
recursos del Hospltal Central Sur de Concentraclén Naclional de
Petrbleos Mexicanos, utilizandose sus instalaciones de
internamiento hospltalario y quiréfano, as{ como el equipo
necesario para la colocacién del cateter incluyendo este mismo .
Se requirié también, del opersonal de enfermerfa y médicos
cirujanos del hospital, necesarios para el desarrollo de la

investigacién.

ETICA.- Debido a que el procedimiento qulirurgico utilizado,
independientemente de la técnlca a reallzar, es el habltual para
el tratamiento adecuado de estos pacientes y no impone ningin

riesgo agregado al ya determinado sin necesidad de que el
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paclente fuera incluido al estudlo, no se requiriéd una
autorizacién por escrito del paciente o familiares, dlferente a

la ya convenida durante su internamiento hospitalarlo.
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RESULTADGOS

Se incluyeron en este estudio un total de treinta
pacientes, quince correspondlieron al sexo femenino y qulince al

sexo masculino ( cuadro #1 ).

Los 1li{mites de edad se encontraron entre los 18 afios como
minimo y los 68 afios como mdximo, con una media gque resulté de

44.5 afios.

Debido a gque en nuestro serviclo se colocan cateteres de
Tenckhoff desde antes del estudio, fueron Incluldos paclentes a
los que previamente =e les habfa colocado un cateter, ya fuera en
nuestro serviclo o en otro hospital y en ellos se utlllizéd un
abordaje contrario al primero utilizado de donde obtuvimos que a
diez y nueve paclentes se les colocéd un cateter por v{a media y a

once pacientes por v{a paramedia, de estos dltimos, tres fueron
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derechos y ocho lzquierdos ( cuadro #2 ).

Los procedimientos fueron realizados por el médico adscrito
en cinco ocasiones, por el residente de primer afio en otros cinco
casos, por el residente de segundo afio en catorce casos y por el

de tercero en seis casos ( cuadro #3 ).

El tlempo de entrada del primer bafio de dializado de 2000 ml
en quirdfano, oscilo entre 5 minutos y 10 minutos, con una medla
de 8 minutos Yy el tlempo de sallda oscilo entre 6 minutos y 20

minutos con una media de 10 minutos ( cuadro #4 ).

El seguimiento de los pacientes posterior a 1la colocacidn
del cateter incluso después del egresc hospltalarlo ha variado
desde los 13 dias hasta los 210 dias con una media de 94. Durante
este tiempo se han retirado 6 cateteres con recolocacién

simulténea.
Dos paclientes han fallecido por causas distintas al
procedimlento. Uno de ellos no presentS ninguna complicacién y el

otro present§ disfuncién por acodadura.

£l niémero de compllicaclones en relaclén a la jerarqufa de
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quien realizé el procedimiento se muestra en el cuadro #5.

El ndmero de complicaciones gue se presentaron de acuerdo a
la técnica utilizada se muestra en el cuadro K6, donde apreclamos
que mudiante el abordaje medlo se presentaron 10 complicacliones y
por el abordaje paramedio 7 complicaclones de 19 Y 11

procedimientos respectivamente.

El tipo de complicaciones y su relacién con el abordaje
utllizado se muestra en el cuadro #7. En este, encontramos gque la
disfuncién del catetar por oclusidn por epiplén o acedadura o
colocacién inadecuada, son las causas mas frecuentes de

complicacién gquirurgica.

En el cuadro #8 se encuentran las tres complicaclones mds

frecuentes y su relacién con el tipo de abordaje.

Al utilizar la prueba de chl cuadrada para estimar si existe
diferencia estadistica de los resultados obtenidos comparando las
proporciones de ambos grupos, no se encontrd ninguna

signiflcancia estadlstlca en ninguno de los resultados,.
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DISCUSION

S8e estima que a finales de 1987, 98 400 pacientes habfan
sido sometidos a di&lisis crénica, 85% de estos bajo un regimen
de hemodiflisis, el restante 15% a dillisis peritoneal crénica
ambulatorta. De estas cifras se desprende la Iimportancia gue
actualmente tiene un método terapeutico como lo es la DPCA, ya
que esto tiene un 1impacto tanto en salud pidblica como en
econom(a, sobre todo si tenemos en cuenta gque este es un
procedimlento creciente y que las erogaciones monetarlas que
llegazron a 2.5 billones de dolares en el programa de trasplante
y d1d1isis crénica en 1987 en los Estados Unidos de Norteamerica
ne fué por un incremento en los costos sino en el nimero de

pacientes ( 28 ).

As{ mismo, al incrementarse el ndmero de paclentes se han

encontrado un nimero importante de complicaciones proplas al
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procedimiento de colocacién del cateter de Tenckhoff ya que este
es el m8s utilizado y actualmente con alcances mas alléd de la
sola insuflciencia renal crénica terminal, ya que ahora es

utilizado para tratamientos oncoleoglcos intraperitoneales.

Se han wutilizado mdltiples técnicas para la aplicacién de
este dispositive y se ha supuesto que de acuerdo al método
utilizado de colocacién, se relacionaran as{ en nplimero vy

caracteristicas de las compllcacliones.

Este estudio fué disenado con 1a idea de demostrar la
hipétesis de que 1los abordajes por via medla tendr{an menor
ndmero de complicaciones, as{ como la ausencla de algunas de las
reportadas en 1la llteratura mundial, sustentandose estas en el
marco teérico de que de acuerdo a la anatomia, cuando se utliliza
el abordaje paramedic y se diseca el misculc recto anterior del
abdomen, lo cual es Innecesarlo con el abordaje medio, se

tendrfan un mayor némerc de complicaclones.
Los resultados de este trabajo, no apoyan las hipdtesis

planteadas y no dan ninguna slgnificancla estadistica que suglera

que alguna de las dos técnicas utilizadas sea mejor.
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Debe ser tomado en cuenta que el ndmero de pacientes
incluidos es pequefic ¥y que por el misme motlvo, conclusiones

definitivas no pueden ser obtenidas.

Considero que este debe ser tomado como un estudio
preliminar de un protocoleo a varlos afios sobre todo tomando en
cuenta que este es un hosplital donde se realizan trasplantes
renales, siendo este un factor que Incrementa la utllizacidn de

esta modalidad terapéutica (28-30}.

En relacidn a la peritonitis, esta no fué considerada como
complicacién primaria al procedimiento quirurgico ya que se
conoce que sus factores predisponentes se encuentran en el manejo
del sistema posterior a 1la cirugfoa. A pesar de ser la
complicacién mas frecuente reportada, en este estudio solo fué

detectada en tres paclentes,

Si blien, este es un estudio preliminar del cual noc se puedan
obtener resultados concluyentes, si queda de manifiesto que a
pesar de encontrarnos dentro de la proporcién de complicaciones
esperadas reportadas en la literatura mundial, debido al tipo de
complicacliones presentes y a la morbimortalidad gque puede

implicar para estos paclentes, debe ser conslderado que en lo
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futuro y de manera protocolizada este procedimlento sea realizado

por los clrujanos de mayor experiencla.
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CONCLUSIONES

1.~ El estudio no demuestra que el abordaje medio sea un
método gque ofrezca ventajas al tener el mismo némero de

complicaciones que el abordaje paramedio.

2.- El1 hematoma de pared no es una complicacién exclusiva

del abordaje paramedio.

3.~ S§1 bien no hay diferencia estadistica en cuanto al
ndmero de complicaciones, 1las mas graves se presentaron en el

grupo de abordaje medlo.
4,- Debe continuarse el estudio protocolizado hasta que se

tenga un nimero de paclentes gque permita hacer aseveraclones

reales y concluyentes.
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5.- Aunque no se demuestre diferencla en este estudlo debido
al tipe de complicacliones encontradas, se suglere gque este
procedimiento sea realizado por el cirujano adscrito o 1los

residentes de mayor grado.
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=m==zss=uzzmazczsssazazss

SEXO #CA30S
femenino 15
masculino 15

Cuadro #1

mmcamEsmanra=a

ABORDAJE #CASOS

medio 19

paramedio 11
Cuadro #2

39



=3sssS=====333===x===zr=s=xEs=S==sz====

JERARQUIA # DE PROCEDIMIENTGS
RI 5
RII 14
RIIX
Adsc. S

EazzsazsssssSsSrsczzoc=SAEsSSeRssSo=S

Cuadro #3
Geosszmasossacess=zsosazsssssossso=s
Entrada 8 minutos
Balida 10 minutos
mss==e====ssssssss==ssssswassssso==

Cuadro #4. Tiempo promedio de

flujo del dlallzado.
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Ss===Ssc=c==csm=azwz=cczaasps==S=oS=

JERARQUIA #CASOS/ #COMPLICACICONES

RI 5/2
RII 14/6
RIII 6/3
Adsc. 5/2

Cuadro #5

sz=cascammassssssssss=sssssssssssass
TECNICA #COMPLICACIONES/#CASOS

Medio 10/19

Paramedlo 7/11
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COMPLICACION A.MEDIOQ/A,PARAMEDIO

Hemoperltoneo 0 1
Fuga del lf{qulido 1 3
Hematoma de pared 1 [}
Coloc. lnadecuada 2 3
Absceso 1 0
Oclusién p/epiplén 4 0
Perforaclén veslcal 1 0
Cuadrc #7
COMPLICACION A.MEDIO/A.PARAMEDIO
Coloc. {nadecuada 2 3
Oclusién p/eplplén 4 0
Fuga del 1l{quido 1 3

Cuadro #8
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ANEXO "Aa?"

1.- El1 procedimlento se realizd en sala de quiréfanc con

todas las normas de asepsia y antisepsia,

2.- Siempre se reallzd bajo efecto de anestesia regional

( bloqueo peridural ).
3.~ Paclente colocado en decibito dorsal.

4.~ Inclsién medla infraumbilical hasta reallzar cellotom{a

de aproximadamente dos cm.

S.~ Se introduce el cateter de Tenckhoff con una pinza de

"anillos" o una pinza "uterina" hasta el hueco pélvico.

6.- Se coloca una Jjareta al peritoneoc con crémico #1 gque
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simultdneamente sujeta al cojiinete profundo.

7.~ Se clerra la aponeurosis con vicryl o dexon #1.

8.- Se efectda un tunel subcutdneoc de longitud suficiente
para que el segundo cojlnete quede alojado en el téjlido celular
subcutdneo a una distancia m{nima de dos cm del orificlo de
salida en plel. Este tunel puede ser curvo u obllcuo.

9.- Se clerra la herida con prolene o nylon 3~0.

10.- Se coloca el conector de titanio.

11.- Se realiza wun bafio de entrada por sallda con solucién

de dlalizado al 1,5% y con un volGmen de 2000 ml.

12.~ Se aislan las heridas con gasa estérll y las conexlones

del sistema de di&liasls con gasas himedas de isodine.
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ANEXO "B ™"
1.- E1 procedimiento se reallzd en sala de quiréfano con
todas las normas de asepsia y antlsepsia,

2.- Slempre se reallzé bajo efecto de anestesla reglonal

{ bloqueo perldural }.
3.- Paclente colocado en decibite dorsal.
4.- Incisién paramedia habitualmente infraumbilical.

5.~ Se divulsionan las fibras del recto anterfor del abdomen
hasta abordar la fascla posterlor la cual se inclde junto con el

peritoneo.

6.~ 8Se 1introduce el cateter de Tenckhoff con una plnza de
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"anillos" o una pinza "uterina” hasta el hueco pélvico.

7.- Se coloca una jareta al peritoneo y fascla posterior

simultineamente y ademas se sujeta con esta el colinete profundo.

8.~ Se clerra la aponeurosi{s anterior del recto con vicryl o

dexon Bl.

9.- Se efectda un tunel subcutdneo de 1longlitud suficiente
para que el segundo colinete quede alojado en el teldido celular
subcuténeo a una distancia minima de dos cm del orificio de
salida en piel. Este tunel es oblicuo.

10.- Se clerra la herida con prolene o nylon 3-0.

11.- Se coloca el conector de tltanlo.

12.- Se realiza un bafio de entrada por salida con solucién de

dializado al 1.5% y con un volGmen de 2000 ml.

13.- Se alslan las heridas con gasa estéril y las conexiones

del slstema de didlisis con gasas himedas de isodine.
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