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INTRODUCCION:

El nimero de pacientes portadores de insuficiencia renal
crénica manejados con didlisis peritoneal aumenta dia a-
dia, reportindosc incrementos de mis del 200% en lapsos-

de 3 afios, los cuales pueden requerir de cirugia abdomi-

nal, ya sca electiva, urgente, diagnGstica o tecrapéutica

Este tipo de pacientes quirdrgices representan un grupo-
de mayor riesgo que cl promedio de la poblacién por las-

miltiples alteraciones que presentan en toda la economia,

La sintomatologia de los enfermos con insuficiencia - -~
renal crénica es miltiple y variada, pero inespecifica,-
para lo cual es frecucente encontrar enfermos que han ini
ciado insuficiencia renal crénica, y que por no presen--
tar una manifestacidn caracteristica de éste padecimien-

to pueden no ser diagnosticados con oportunidad.

Los sintomas que experimentan estos enfermos son: males-
tar general, pérdida de peso, adelgazamiento, fatiga, --
astenia y adinamia. Entre los sintomas digestives: ano-
rexia, nfiusea, vémito y diarrea. Puede haber trastornos
de la coagulacién. La prolongacidn del tiempo de sangra
do se correlaciona con trombocitopenia y con defectos en
la agrcgacidén plaquetaria, consumo de protrombina y - -
retraccitén del cofgulo. La patogenia del defecto de la-

plaqueta urémica es probablemente triple, ésto es, trom-



bocitopenia, ¢fecto nocivo de ciertos metabolitos acumu-
lados y una anormalidad cualitativa de la plaqucta provo

cada por farmaces.

Existen alteraciones en el aparato cardiovascular. Los-
pacientes manifiestan hipertensifn arterial que cn genec-
ral es secundaria a dos factores: retencifn de liquidos-
y sal, y excesiva produccién de renina. El enfermo con-
hipertensién arterial puede tener crisis hipertensivas,-
insuficiencia cardfaca de diversos tipos, edema agudo --
pulmonar y otras repercusioncs cardiovasculares, como --
pericarditis y derrames pericirdices. Presentan trastor
nos en el metabolismo del calcio y del fésforo, manifes-
tados por osteodistrofia renal, caracterizada por pruri-
to, dolor &seo, inmovilidad muscular, osteomalacia, - -
osteitis fibrosa quistica y en ocasiones fracturas espon
téneas, calcificaciones metastisicas de tejidos blandos-

y desprendimientos tendinosos.

Pucden presentar signos de desnutricién, como pérdida de
peso a expensas de tejido magro, caida de pelo, despuli-
micnto de mucosas y otros sintomas carenciales. En eta-
pas finales hay atrofia muscular, neuropatia periférica

urémica y manifestaciones dermatolfgicas variadas llegan

do a la escarcha urémica.

En la esfera neuroldgica hay otros trastornos como falta



del poder de concentracién, irritabilidad, somnolencia,-
temblores finos, fasciculaciones, asterixis, convulsio--

nes ténicoclénicas generalizadas, sopor, coma y muerte.

A medida que se ha definido la fisiopatogenia de la insu
ficiencia renal crénica, sec ha podido precisar que exis-
ten trastornos hormenales como elevacién de la hormona -
paratiroidea, hipotiroidismo, aumento de la resistencia-
y a la accién periférica de la insulina, trastornos de -

la hormona del melanocito y en las hormonas gonadales.

La insuficiencia renal crbénica da origen a trastornos --
hidroelectroliticos como la acidosis metabélica, la hipo
o hipernatremia, la hipercalicmia, la hipo o hipercalce-

mia y la hipocloremia.

Como se¢ puede ver, &stos enfermos tienen complicaciones-
atribuibles tanto al padecimiento en sf y a la uremia --
crbnica, que es la magnitud progresiva de la elevacién -
de la urea que difunde a todos los tejidos como a tras--
tornos de indole hormonal, enzimitica y molecular, lo -
que ocasiona que tengan un vafiado cuadro clinico. Las-
causas mis frecuentes de muerte son: coma urémico, hiper
caliemia, insuficiencia cardiaca, acidosis metabdlica, -

hemorragias, hipercalcemia e infecciones agregadas,

De aqui que cuando se presenta uno ¢ mids de estos tras--

tornos, ¢sté indicado iniciar un tratamiento con didli--



sis para aliviarlos temporalmente y el tipo mis accesi--

ble es la didlisis peritoneal.

El enfermo con insuficiencia renal crénica manejado con-
diidlisis peritoncal puede requerir cirugia abdominal, ya
sca urgente, por trastornos viscerales agudos que requie

ren de una rapida intervencidn, o bicn cirugia clectiva.

Debido a todas las alteraciones antes mencionadas, estos
enfermos significan un grupe de mayor riesgo que deben -
ser manejados cuidudosamente, tanto en el pre como en cl
postoperatorio, haciéndolos llegar al acto quirfirgico en
las mejores condiciones posibles y reiniciar el programa
de didlisis peritoneal en forma temprana si no existen -

contraindicaciones formales para ello.

En el liospital de Especialidades del Centro Médico - - -
La Raza, la décima parte del total de los ingresos de --
estos pacientes corresponde a patologia quirlrgica y es-
el segundo lugar en las causas de interpnamicnto por pade

cimiento.



MATERIAL Y METCDO:

Con el objeto de conocer la patologia quirGrgica mis fre
cuente que rcquicre de cirugia en éste tipo de pacientes,
se efectud un estudio retrospectivo observacional duran-
te un afio. Se revisaron los cxpedientes clinicos de pa-
cientes ingresados al servicio de nefrologia del Hospi--
tal de Especialidades del Centro Médico La Raza y del --
Hospital Tlatelolco durante el periode comprendido entre
el primero de noviembre dec 1987 al 30 dc noviembre de --
1988, Todos ellos se encontraban en el programa de dii-
lisis peritoneal: se¢ estadificaron la edad, sexo, causas
de insuficiencia renal crdnica y antecedentes de perito-

nitis previas.

Los exiimenes de laboratorio se practicaron en el pre y -
postoperatorio, y comprendieron biometria hemfitica, qui-
mica sanguinca, pruebas de funcionamiento hepdtico grupo
y Rh, pruebas de coagulacibn y electrocardiograma. Ade-
mis se documentd la cirugia efectuada, complicaciones --
postoperatorias, la prictica de didlisis peritoneal en -
el pre y postoperatorio, S$6lo se incluyeron pacientes -
sometidos a cirugia abdominal, exceptuando las colocacio

nes o retiros de catetenes blandos.



RESULTADOS:

Se revisaron 367 expedientes clinicos de pacientes que -
sc dializaron en nuestro hospital y cn el hospital de -
Tlatelolco. De cllos, 29 (8%) requirieron de cirugia -
abdominal mayer; 20 (69%) correspondieron al scxo mascu
lino y 9 (31%) al sexo femenino (tabla 1). La edad pro
medio fuc de 33 afios con un miximo de 70 y un minimo de
20, la mixima frecucncia sc observd entre la tercera y-

cuarta década de la vida.

La causa mis frecucnte de insuficiencia renal crénica -
se debid a glomerul nefritis crénica en 48% de los ca--
sos (Tabla 2), seguida de la nefropatia gotosa y ncfri-

tis intersticial crénica.

En pacientes 20 (87%) quc necesitaron cirugfia abdominal
programada (Figura 1) se documentd cl antecedente de --
peritonitis previas al acto quir@Grgice, el Gltimo cua--

dro se presentd dos meses antes del acte quiridirgico.

Los exdmenes de laboratorio cfectuados en el preoperatgo
rio {(Tabla 3) mostraron urea elevada en el 83%, sindro-
- me anémico grado II en 62%, potasio elevado en 45%, al-
teraciones de la coagulacién en ¢l 17%; 22 pacientes --
pfescntaron proteinas totales por arriba de 5 gr/dl y -
albGmina mayor de 3 gr/dl en 20. El trazo clcctrocar--
diografico mostrd en cinco pacientes (17%) datos de - -

hipercaliemia, la cual se manej6 médicamente cn el preo

- 6 -



peratorio. Ocho (27%) cursaron con patoleogia sistemati-
ca agregada consistente en hipertensién arterial en 7 -

(24%) y uno con diabetes mellitus del adulto (3%).

En total se cfectuaron 34 procedimientos quirargicos - -
(Tabla 4}, en 23 pacientes la cirugia se efectfio en for-
ma clectiva y en 6 pacientes se recalizaron 11 procedi- -
mientos urgentes (32%). En todos los pacientes someti--
dos 2 cirugia urgente, fue necesario retirar el cateter_
blando y colocar fistula arteriovenosa o bien cateter --
subclavio de Sherlez con cl propésito de incluirse en cl
programa de hemodidlisis temporal. En 5 pacientes (15%),
la cirugia fue secundaria a perforacién de viscera hueca
la cual pasé desapercibida en ¢l momento de instalar el_
cateter rigido o blando; 3 (9%) a colocacién INTRALUMI--
NAL, 2 (7%) a isquemia intestinal que ameritd reseccidn-
intestinal y 1 (3%) a oclusidn intestinal secundaria a -
adherencias (Tabla 5). Tres pacientes ameritaron reinter
vencién quirdrgica, uno hasta en cuatro ocasiones - - --
(Tabla 6). La mortalidad observada fue del 7% (3) y se-

debié a sepsis abdominal.

En los pacientes programudos en forma electiva (Tabla 7),
se practicd didlisis peritoncal 12 hs antes de la ciru--
gia en el 43% (10) y en el postoperatorio &sta se reini-
cié en todos los pacientes a las 24 hs de terminado el -

acto quiriirgico, empleindose para ello 1000 ¢c de solu--



cién dializante. En ningtin caso fue necesario rétirar -
el cateter de Tenchkoff por no existir indicacién para --

ello.

Los defectos de la pared abdominal fueron la causa mids -
frecuente de cirugia en el 45% (Tabla 8) y cn 8% a litia
sis vesicular. Las complicaciones postoperatorias corres
pondicron a infececién de la herida quirlrgica en 7% (2),
arritmia cardiaca y sangrado de tubo digestivo en 3% res
pectivamente (Tabla 9). Los exdmenes de laboratorio de-
control se practicaron 24 hs después de la cirugia y mos
traron sindrome anémico grado II en 48% (14), potasio ma
yor de 5.5 mEq/1 en 48%, urca elevada en 14%, la albimi-
na, proteinas totales y prucbas de coagulacidn no presen
taron variacién significativa (Tabla 10). La mortalidad

fue del 3% debida a sepsis abdominal.
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Todos los pacientes con falla renal crénica en control -

DISCUSION:

en didlisis peritoneal s¢ cncuentran cxpucstos a reque--
tir de cirugia abdominal mayor. Debide a las condicio--
nes clinicas que presentan habitualmente y la afeccién -
en toda la cconomia, los hacen de alto riesgo, por lo --
cual es conveniente que ésta sc rcalice en forma electi-

va y en las mejores condiciones clinicas posibles.

Existen pocos reportes a nivel mundial sobre @ste parti-
cular, sobre todo a lo referente a cirugia en el pacien-
te con didlisis peritoncal. Nuestra casufstica es peque
fia en comparacién a lo reportado por Shuman, quien reco-
micnda efectuar didlisis peritoncal 48 hs antes de la ci
rugia, lo que dificre con nuestro trabajo, ya que ésta -
se efectud en ¢l 43% de los casos 12 hs previas a la ci-
rugia, observando mejoria cn los parimetros clinicos de-
nucstros pacientes. Pinson y Brenovitz han reportado un
elevado porcentaje de complicaciones postoperatorias --
(50%). Nosotros s6lo encontramos 7%. El sindrome anémi
co fué estadisticamente mayor (64%) a lo reportado por -

lLauson, quien lo refiere a 3%.

En ninglin caso de nuestra setie existié evidencia de - -
muerte por hipercaliemia en el postoperatorio inmediato;
por lo que se refiere a las alteraciones de 1a coagula-- -
cibén, dstas se encuentran bien definidas por diversos --

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



cia renal crdénica. En nuestra serie, s6lo cn los pacien
tes que requirieron de cirugia de urgencia, fue necesa--
rio administrar plasma fresco (3 unidades en promedio) y
en ningin caso sc administré crieprecipitados c¢omo lo --

sugieren Pinson y Brenovitz.

La mortalidad del 7% para los casos de cirugia de urgen-
cia no difiere a lo reportado por otros autores y s ex-
plicable por la presencia y desarrollo de sepsis abdomi-
nal y falla orginica miltiple. En los cases de¢ cirugia-
electiva, ésta fue del 3% y se debid a sangrado de tubo-

digestivo alto.



CONCLUSION:

La didlisis peritoneal en el postoperatorio temprano per
mite mantener y mejorar las condiciones c¢linicas y la --
evolucidn postoperatoria en &ste tipo de pacientes; no -
es contraindicacién para cfectuar cirugia abdominal, per
mite planear el acto quiriirgico disminuve la estancia --

hospitalaria del paciente ¥ los costos dia/cama.



CIRUGIA MAYOR ABDOMINAL
EN PACIENTES CON DIALISIS PERITONEAL

Edad Ne.Paclentes Forcentoje
20 - 30 7 24 %
30 - 40 [ 37 %
40 - 50 6 21 %
50 - 60 3 1 1%

60 ~ 70 2 7 %




CIRUGIA ABDOMINAL MAYOR

EN PACIENTES CON DIALISIS PERITONEAL

CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Diagndstico No .Pacientes %e
NEFROPATIA DIABETICA 1 3
GLOMERUILONONEFRITIS CRONICA 14 48
NEFRITIS GOTOSA 5 7
NEFRITIS INTERSTICIAL CRONICA q 14
NEFROANGIOESCLEROSIS 3 10
RINON POLIQUISTICO 2 7
Total 29 99




EXAMENES DE LABORATORIO

PREOPERATORIO

Pardmetro to.Pocientes %
UREA [>150 mg/dl ) 24 83
HEMOGLOBINA (<10 gr/dl} I8 62
HEMATOCRITO {< 29 mi/dl} 18 62
ALBUMINA {> 3 gr/di) 20 69
PROTEINASTOTALES (> 5 gr/dl) 22 76
POTASIO (> 5.5 mEq/1) b3 45
T.P. PROLONGADO 5 17




PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

ELECTIVO 23 88 Y
URGENTE i 32

Total 34 100 %%




CIRUGIA DE URGENCIA

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

PERFORACION VISCERA HUECA 5 17
DRENAJE ABSCESO INTRABDOMINAL 3 10
RESECCION INTESTINAL 2 7
LISIS ADHERENCIAS 1 3
Total 11729 37/100




CIRUGIA DE URGENCIA

REINTERVENCION

Ne. Pacientes Ne Reintervenciones

|
| 3

1 2




CIRUGIA ELECTIVA

DIALISIS PREOPERATORIA

Tiempo N.. Paciantes 7o
12 hrs. 10 43
48 hrs. 9 31
24 hrs. 9 14
Total 23 88




CIRUGIA ELECTIVA

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

No. Pacientes /o
RECONSTRUCCION PARED ABDOMINAL 11 34
HERNIOPLASTIA INGUINAL 7 2\
COLECISTECTOMIA SIMPLE 4 10
HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL | 3
Total 23/ 29 687100




CIRUGIA ELECTIVA

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Ne . Pocientes

LA

-

INFECCICN
ARRITMIA CARDIACA 1

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 1




EXAMENES DE LABORATORIO

CONTROL POSTOPERATORIO
Parémetros Ne.Pacientes %o
HEMOGLOBINA (< 10 gr/dl) 19 48
HEMATOCRITO (<29 ml/dl) 14 48
POTASIO {> 8.5 mEq/l) 14 48

UREA (>150 mg/di} 4 14




Na.de Pocientes

CIRUGIA ABODOMINAL MAYOR
EN PACIENTES CON DIALISIS PERITONEAL

10

PERITONITITIS PREVIAS A CIRUGIA ABDOMIMAL
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