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I NTRODUCC ION: 

El número de pacientes portadores de insuficiencia renal 

cr6nica manejados con <liilisis pcritoncal aumenta <lia a­

día, rcportSndosc incrementos de más del 200\ en lapsos­

dc 3 años, los cuales pueden requerir de cirugía abdomi­

nal, ya sea electiva, urgente, diagnóstica o terapéutica 

Este tipo de pacientes quirúrgicos representan un grupo­

dc mayor riesgo que el promedio de la población por las­

múl tiplcs alteraciones que presentan en toda la economía. 

La sintomatología de los enfermos con insuficiencia -

renal cr6nica es múltiple y variada, pero incspccifica,­

para lo cual es frecuente encontrar enfermos que 11an ini 

ciado insuficiencia renal cr6nica, y que por no presen-­

tar una manifcstaci6n característica de éste padecimien­

to pueden no ser diagnosticados con oportunidad. 

Los síntomas que experimentan estos enfermos son: males­

tar general, pérdida de peso, adelgazamiento, fatiga, -­

astenia y adinamia. Entre los síntomas digestivos: ano­

rexia, náusea, v6mito y diarrea. Puede haber trastornos 

de la coagulaci6n. La prolongación del tiempo de sangr~ 

do se correlaciona con trombocitopenia y con defectos en 

la agregación plaquctaria, consumo de protrombina y -

retracción del coágulo. La patogenia del defecto de la­

plaqucta urémica. es probablemente triple, esto es, trom-



bocitopcnia, efecto nocivo de ciertos mctabolitos acumu­

lados y una anormalidad cualitativa <le la plaqueta prov~ 

cada por fármacos. 

Existen alteraciones en el aparato car<liovascular. Los­

pacientcs manifiestan hipertensión arterial que en gene­

ral es secundaria a <los factores: retención de liquidos­

y sal, y excesiva producción de renina. El enfermo con­

hipcrtcnsión arterial puede tener crisis hipcrtcnsivas,­

insuficicncia cardíaca de diversos tipos. edema agudo 

pulmonar y otras repercusiones cardiovascularcs, como 

pericarditis y derrames pcricárdicos. Presentan trastoE 

nos en el metabolismo del calcio y del fósforo, manifes­

tados por osteodistrofia renal, caracterizada por pruri­

to, dolor 6seo 1 inmovilidad muscular, osteomalacia, -

osteitis fibrosa quística y c11 ocasiones fracturas espo~ 

táneas, calcificaciones mctastásicas de tejidos blandos­

y desprendimientos tendinosos. 

Pueden presentar signos de desnutrición, como pérdida de 

peso a expensas de tejido magro, caída de pelo, dcspuli­

miento de mucosas y otros síntomas carenciales. En eta­

pas finales hay atrofia muscular, neuropatía periférica 

urémica y manifestaciones dermato16gicas variadas llega~ 

do a la escarcha urémica. 

En la esfera neur.ol6gica hay otros trastornos como falta 



del poder <le conccntraci6n, irritabilidad, somnolcncia,­

temblores finos, fasciculacioncs 1 asterixis, convulsio-­

nes t6nicocl6nicas generalizadas, sopor, coma y muerte. 

A medida que se ha definido la fisiopatogcnia de la ins~ 

ficiencia renal cr6nica, se ha podido precisar que exis­

ten trastornos hormonales como elevación de la hormona -

paratiroidca, hipotiroidismo, aumento de la rcsistencia­

y a la acción periférica de la insulina, trastornos de 

la hormona del melanocito y en las hormonas gonadales. 

La insuficiencia renal cr6nica da origen a trastornos -­

hidroelectrolíticos como la acidosis metabólica, la hipo 

o hipernatremia, la hipercalicmia, la hipo o hipercalce­

mia y la hipoclorcmia. 

Como se puede ver, éstos enfermos tienen complicaciones­

atribuibles tanto al padecimiento en sí y a la uremia -­

crónica, que es la magnitud progresiva de la elevación -

de la urea que difunde a todos los tejidos como a tras-­

tornos de indolc hormonal, enzim5tica y molecular, lo 

que ocasiona que tengan un variado cuadro clínico. Las­

causas más frecuentes de muerte son: coma urémico, hipe~ 

calicmia, insuficiencia cardíaca, acidosis metabólica, 

hemorragias, hipcrcalccmia e infecciones agregadas. 

De aquí que cuando se presenta uno o más de estos tras-­

tornos, esté indicado iniciar un tratamiento con diáli~· 
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sis pilra aliviarlos temporalmente y el tipo m5s accesi-­

ble es la diálisis pcritoneal. 

El enfermo con insuficie11cia renal cr6nica manejado con­

di5lisis pcritoneal puede requerir cirugia abdominal, ya 

sea urgente, por trastornos viscerales agudos que requi~ 

rcn de una r5pida intcrvenci6n, o bien cirugia electiva. 

Debido a todas las alteraciones antes mencionadas, estos 

enfermos significan un grupo de mayor riesgo t{Ue deben -

ser manejados cuidadosamente, tanto en el pre como en el 

postopcratorio, haci6ndolos llegar al acto quirfirgico en 

las mejores condiciones posibles y rei11iciar el programa 

de diálisis pcritoneal en forma temprana si no existen -

contraindicaciones formales para ello. 

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico 

La Raza, la décima parte del total de los ingresos de -­

estos pacientes corresponde a patología quirQrgica y es­

e! segundo lugar en las causas de intcrnamic11to por pad~ 

cimiento. 



MATERIAL Y METODO: 

Con el objeto de conocer la patología quirúrgica más fr~ 

cuente que requiere de cirugía en 6stc tipo de pacientes, 

se efectuó un cst11dio retrospectivo observacional duran­

te un afta. Se revisaron los expedientes clinicos de pa­

cientes ingresados al servicio de ncfrología del llospi-­

tal de Especialidades del Centro Médico La Raza y del -­

Hospital Tlatclolco durante el periodo comprendido entre 

el primero de noviembre de 1987 al 30 de noviembre de --

1988, Todos ellos se encontraban en el programa de di5-

lisis pcritoneal; se estadificaron la edad, sexo, causas 

de insuficiencia renal crónica y antecedentes de perito­

nitis previas. 

Los ex5mencs de laboratorio se practicaron en el pre y -

postoperatorio, y comprendieron biometría l1emática, quí­

mica sanguinca, pruebas de funcionamiento hep5tico grupo 

y Rh, pruebas de coagulaci6n y electrocardiograma. Ade­

más se documentó la cirugía efectuada, complicaciones -­

postopcratorias, la pr5ctica de diálisis peritoneal en 

el pre y postopcratorio. Sólo se incluyeron pacientes 

sometidos a cirugía abdominal, exceptuando las colocaci~ 

nes o retiros de catctcnes blandos. 



l\ESULTAUOS: 

Se revisaron 367 expedientes clínicos de pacientes que -

se dializaron en nuestro hospital y en el hospital de 

Tlatelolco. De ellos, 29 (81) requirieron de cirugia 

abdominal mayor; 20 (691) correspondieron al sexo mase~ 

lino y 9 (311) al sexo femenino (tabla 1). La edad pr~ 

medio fue de 33 afias con un mfiximo de 70 y un mínimo de 

za, la máxima frecuencia se obscrv6 entre la tercera y­

cuarta década de la vida. 

La causa más frecuc11tc de insuficiencia rennl crónica -

se debi6 a glomerul nefritis crónica en 481 de los ca-­

sos (Tabla 2), seguida de la nefropatía gotosa y nefri­

tis intersticial cr6nica. 

En pacientes 20 (871) que necesitaron cirugía abdominal 

programada (Figura 1) se document6 el antecedente de -­

peritonitis previas al acto quirúrgico, el último cua-­

dro se presentó dos meses antes del acto quirúrgico. 

Los exámenes de laboratorio efectuados en el prcopcrat~ 

rio (Tabla 3) mostraron urea elevada en el 831, síndro­

me anémico grado II en 62\, potasio elevado en 45\, al­

teraciones de la coagulación en el 17\; 22 pacientes -­

presentaron prote[nas totales por arriba de 5 gr/dl y -

albúmina mayor de 3 gr/dl en 20. El trazo electrocar-­

diográfico mostró en cinco pacientes (17\) datos de - -

hipercaliemia, la cual se mancj6 médicamcnte en el pre~ 



pcratorio. Oc}10 (27\) cursaron con patología sistc1nfiti· 

ca agregada consistente en hi¡Jcrtcnsión arterial en 

(24i] y uno con diabetes mellitus del adulto (31). 

En total se cfectuaro11 34 proccdimic11tos qt1irGrgicos 

(Tabla 4), en 23 pacic11tes la cirug[a se efcctGo en for­

ma electiva y en 6 pacientes se realizaron 11 proccdi- -

mientes urgentes (32\). En todos los pacientes somcti-­

dos a cirugia urgente, fue necesario retirar el catctcr_ 

blando y colocar fistula artcriovenosa o bien cateter 

subclavio de Shcrlcz con el propósito de incluirse e11 el 

programa de hcmodi5lisis temporal. En 5 pacientes (15,), 

la cirugia fue scct1ndaria a perforación de víscera huec~ 

la cual pasó desapercibida en el momento de instalar el 

catctcr r[gido o blando; 3 (91) a colocaci6n INTRALUMl-­

NAL, 2 (7\) a isquemia intestinal que ameritó resccción­

intestinal y 1 (3~) a oclusión intestinal secundarla a -

adherencias (Tabla 5). Tres pacientes ameritaron reinte~ 

venci6n quirOrgica, uno hasta en cuatro ocasiones - - -­

(Tabla 6). La mortalidad observada fue del 71 (3) y se­

dcbió a scpsis abdominal. 

En los pacientes programados en forma electiva (Tabla 7), 

se practicó diálisis pcritoneal 12 hs antes de la ciru-~ 

gia en el 431 (10) y en el postopcratorio lsta se reini­

ció en todos lo~ pacientes a las ~4 hs de terminado el -

acto quirfirgico, crnplc5ndosc para ello 1000 ce de solu--



ci6n diali:nntc. En 11ingún caso fue necesario retirar -

el catet~r de Tcnckoff por no existir indicación pnra -­

ello. 

Los defectos de la pared abdominal fueron la causa m5s 

frecuente de cirugla en el 451 (Tabla 8) y en 81 a liti~ 

sis vesicular. Las complicaciones postopcratorias corrf:._s 

pendieron a infección de la herida quirúrgica en 7\ (2), 

arritmia cardíaca y sangrado de tubo digestivo en 3\ re~ 

pcctivamcnte (Tabla 9). Los cxlmcnes de laboratorio de­

control se practicaron 24 hs después de la cirugía y mo~ 

traron s[ndromc an6mico grado ll en 481 (14), potasio m~ 

yor de 5.5 mEq/1 en 481, urca elevada en 141, la albDmi­

na, proteinas totales y pruebas de coagulaci6n no presc~ 

taron variación significativa (Tabla 10). La mortalidad 

fue del 31 debida a sepsis abdominal. 



ll!SCUSION: 

siff' rcs;s 
/Jf ÍJl 

Todos los pacientes con fall;1 rc11al cr611ica en control -

en diálisis pc1·ito11cal se cnct1cntra11 expuestos a rcquc--

rir de cirugia abdominal mayor. Debido a las co11<licio--

11cs clinictls que presentan l1abit11:1lmc11tc y la afccci611 -

en toda la economía, los hacen de al to riesgo, por lo - -

cual es conveniente que ésta se realice en forma elccti-

va y en las mejores condiciones clínicas posibles. 

Existen pocos reportes a nivel mundial sobre éste parti­

cular, sobre todo a lo referente a cirugía en el pacien­

te con <lifilisis pcritoncal. Nuestra casuística es pcqu~ 

ña en comparación a lo reportado por Shuman, quien reco­

mienda efectuar difilisis pcritoncal 48 hs antes de la ci 
rugía, lo que difiere con nuestro trabajo, ya que Ssta -

se efectuó en el 43\ de los casos 12 hs previas a la ci­

rugía, observando mejoria en los parfimetros clínicos de­

nucstros pacientes. Pinson y Brenovitz han reportado un 

elevado porcentaje de complicaciones postopcratorias 

(SO\). Nosotros sólo encontramos 7\. El síndrome anémi 

co fué estadísticamente mayor (64\) a lo reportado por -

Lauson, quien lo refiere a 3\. 

En ningún caso de nuestra setie existió evidencia de - -

muerte por hipcrcalicmia en el postopcratorio inmediato; 

por lo que se refiere a las alteraciones de la coagula-­

ci6n, Estas se encuentran bien definidas por diversos -­

autores sobre todo en los casos de sepsis e insuficicn--



cia renal cr611ic:1. En nuestra serie, sólo c11 los"pacic~ 

tes que requirieron <le cirL1gia de urgcnci:i, fue ncccsa-­

rio administrar pl~1sma fresco (3 unidades en promedio) y 

en ningGn caso se administr6 crioprccipltaJos como lo -­

sugieren Pinson y Brenovitz. 

La mortalidad del 7\ para los casos Je cirugia <le urgen­

cia no difiere :1 lo reportado por ot1·os autores y es ex­

plicable por la presencia y desarrollo <le sepsis abdomi­

nal y falla org5nica mdltiplc. E11 los casos <le cirugia­

clcctiva, ésta fuC' del 3'¡, y se dcbi6 a sangn.1t..lo de tubo­

digcstivo alto. 
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CONCl.USfON: 

La <lifilisis pcritoncal en el postopcr:1torio tcm¡Jra110 pe~ 

mitc ma11tc11cr y mcjornr las co11<licioncs clinicas y la -­

cvoluci611 postopcr:1toria en 6stc tipo Je ¡1acicntcs; 110 -

es contraindicación para cfcct11ar cir11gín abdominal, pe.r. 

mitc planear el acto quirfirgico Jisminl1yc la estancia 

hospitalaria Jcl paciente y los costos <lia/cama. 
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CIRUGIA MAYOR ABDOMINAL 
EN PACIENTES CON OIALISIS PERITONEAL 

Edad No.Pacientes Fbrcentaje 

20 - 30 7 24 °/o 

30 - 40 1 1 3 7 •¡. 

40 - 50 6 2 1 °lo 

50 - 60 3 1 1 °lo 

00 - 70 2 7 •1. 



CIRUGIA ABDOMINAL MAYOR 
EN PACIENTES CON DIAUSIS PERITONEAL 

CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 

Oiogndstico No . Pacientes •¡. 

NEFROPATIA DIABETICA 1 ;i 

GLOMERULONONEFRITIS CRONICA 14 48 

NEFRITIS GOTOSA 5 17 

NEFRITIS INTERSTICIAL CRONICA 4 14 

NEFROANGIOESCLE ROSIS 3 10 

RINON POLIQUISTICO 2 7 

T oto 1 29 99 



EXAMENES DE LABORATORIO 

PREOPERATORIO 

Paró metro ~lo. Pocientes o¡. 

UREA I> 150 mg/dl J 24 83 

HEMOGLOBINA 1<10gr/dll 18 62 

HEMATOCRITO 1 <: 29 mi/di J 18 62 

ALBUMINA I> 3 gr/ di J 20 69 

PRO"TEINASTOTALES I> 5 gr/ di J 2 2 76 

POTASIO (> 5.5 mEq/I l 13 45 

T. P. PROLONGADO 5 17 



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

ELECTIVO 

URGENTE 

To ta 1 

23 

1 1 

34 

68 •/. 

3 2 •/. 

1 ºº •/. 



CIRUGIA DE URGENCIA 

PROCEOIMIEN10 QUIRURGICO 

PERFOOACION VISCERA HUECA 5 17 

DRENAJE ABSCESO INTRABDOMINAL 3 10 

RESECCION INTESTINAL 2 7 

LISIS ADHERENCIAS 3 

Total 11/ 29 371100 



CIRUGIA DE URGENCIA 

REINTERVENCION 

N •. Pacientes N. Reintervenciones 

4 

3 

2 



CIRUOIA ELECTIVA 

DIALISIS PREOPERATORIA 

Tiempo No. Pacientes •¡. 

12 hrs. 10 4 3 

48 hrs. 9 3 1 

24 hrs. 4 14 

Tola 1 1 23 88 



CIRUGIA ELECTIVA 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

No. Pacientes º/o 

RECONSTRUCCION PAREO ABDOMINAL 11 34 

HERNIOPLASTIA INGUINAL 7 21 

COLECISTECTOMIA SIMPLE 4 10 

HISTERECTOMIA WTAL ABDOMINAL 1 3 

Total 23/ 29 68/ 100 



CIRUGIA ELECTIVA 

COMPLICACIONES POSfCFERATORIAS 
No. Pacientes º/• 

INFECCION 2 7 

ARRITMIA CARDIACA 3 

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 3 



EXAMENES DE LABORATORIO 

CONTROL POSTOPERATORIO 

Porómetros ~.R>cientes •¡. 

HEMOGLOBINA (< 10 gr/di l 14 48 

HEMATOCRIID 1<29 ml/dll 1 4 48 

POTASIO l > O.O mEq/I l 14 48 

UREA l >150 mg/dll 4 14 



10 

9 

B 

"' 7 
'11 

6 .. 
~ 5 
"' ~ 4 
2 

3 

2 

o 
o 

CIRUGIA ABDOMINAL MAYOR 
EN PACIENTES CON OIALISIS PERITONEAL 

~ 
Ej 

2 3 4 5 6 7 

PERITONITITIS PREVIAS A CIRUGIA ABDOMIMAL 

D 
B 



B 1 B L 1 O G R A F J A 

1. TENCKOFF 11. PEIUTONEAL DIALYSIS TODDY: A NEI~ LOOK. 
NEPllRON 1974 12: 420-36 

2. l'JNSON C.W.SCllUMA:>: E.S., GROSS G.G. SURGERY IN LONG 
TERM DYALISJS PATIENTS. AJ.!. J. SURG, 1986; 151:567 
- 7 1 

3, KAUFFMAN 11.M., ADMIS ~!.B. INIJIRECT INGUINAL llERNIA 
in PATIENTS u.~!JrnGOING Pl'RJTONEAL llYALISIS. 
SURGERY 2986; 99: 253-256 

4. l'RANCIS ll.M.A .• DONNEI.l.Y r.s .• VEITCll G.r •• TAYLOR 
J .M., SURGJCAL ASPECTS OF CONT!NOUS AMlllJLATOllY PERI­
TONEAL llYALISIS. 3 YEARS OF EXl'Ell!ENCE. !\RITll .J. 
SURGERY, 1984; 71 :225-229 

5. LISSOOS !. , GOLJlllERG l'.J., SllllGJCAL PROCEIJURES ON 
PATIENTS IN ENO-STAGE RENAi. FA! LURE. BR rTll .J. OF 
UROLOGY., 1973; 45:359-365 

6. BRENOWITZ J., WILLI/c\IS C., STERL!Nr. W. MAYOR SURGER\' 
IN PATIENTS IHT!l CllRONJC RENAL FAILURE. TllE AMERICAN 
JOURNAL OF SURGERY., 1977; 134: 765-769 

7. SCllREINER G., MAllER F., T!IE PAT!ENT WITll CllRON!C 
RENAL FAILURE ANO SURGERY. TllE MIERJCAN JOURNAL 01: 
CARDIOLOGY., 1963:317-323. 

8. FLEISllER A.G., KIMMELSTIEL F.M., LATTES C.G., MILLER 
E., SURGICAL COMPLICATIONS OF PERITONEAL DYAL!SIS 
CATHETERS. TllE AMERICAN JOURNAL SURG., 1985; 143: 775 
- 7 29 

24 



1 )1 PRES OS 
)1 l' ~o z 

DONCELES 56-A ESQ. REP. DE CHILE 
COL. CENTRO C.P. 06010 

MEXICO, D.F. 
"' l"l';A n:ADR.-1 EST.>Cto:-; METRO .-ILLEl';DE• 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusión
	Bibliografía



