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RESUMEN 

Se han descritos diferentes técnicas de colocación del catéter de 
Tenckhoff para diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) en 
pacientes con insuficiencia renal, entre las más utilizadas esta la 
colocación a través de una incisión media bajo visión directa de la 
cavidad abdominal y la colocación a través de una incisión 
paramedia pequeña. Los resultados de estudios previos son poco 
concluyentes para definir cual de las dos técnicas es más efectiva en 
cuanto a mayor funcionalidad y menos complicaciones. 
El objetivo de este estudio es demostrar que la técnica de colocación 
a través de incisión paramedia pequeña disminuye la incidencia de 
disfunción y complicaciones del catéter de Tenckhoff. 
Se incluyeron al estudio pacientes candidatos a DPCA. 
Aleatoriamente se dividieron en dos grupos. Al primer grupo (A) se 
les colocó el cateter de Tenckhoff con una técnica a través de una 
incisión media amplia. El segundo grupo (B) se colocó el catéter con 
una técnica a través de una incisión paramedia pequeña. A ambos 
grupos se les dio seguimiento por 30 días. 
El grupo A estuvo formado por 23 pacientes y el grupo B por 21 
pacientes El 43 S·c'o de los catéteres colocados por linea media 
disfuncionó o presentó alguna complicación en el periodo de 
seguimiento comparado contra el 38°/a de los catéteres colocados 
por abordaje pararnedio 
Las causas de disfunción más comunes fueron migración del catéter 
( 13%) y obstrucción del catéter por adherencias de epiplón (13°/o) en 
el grupo A y fuga de solución d1alizante (14.3°/o) y migración del 
catéter (9 5°'.,) en el grupo B. 
Los resultados obtenidos se sometieron a análisis estadístico sin 
encontrar diferencia significativa entre los dos grupos estudiados 
(p:..-0.05). concluyendo que no hay diferencia entre las dos técnicas 
quirúrgicas para colocación de catéter de Teckhoff para la incidencia 
de migración del catéter. fuga de la solución dializante, obstrucción 
del catéter por adherencias ni hernias postincisionales en un periodo 
inmediato postquirurgico (30 días). Además no se encontró 
diferencia entre los dos grupos para otro tipo de complicaciones 
como peritonitis. infección del trayecto subcutaneo del catéter ni 
obstrucción del catéter por coagules. 
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ANTECEDENTES 

La diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) es una forma 
alternativa a la hemodiálisis para algunos pacientes con insuficiencia 
renal crónica. La OPCA consiste en la autoadministración de diálisis 
en casa, por el mismo paciente o un familiar capacitado, a través de 
un catéter peritoneal permanente por donde se realizan 
intercambios múltiples de solución dialitica peritoneal diario bajo 
condiciones estériles. 
Antes de 1959. la diálisis peritoneal tenia poca utilidad clinica hasta 
que en ese año aparecieron soluciones dializantes y equipo de tubos 
disponibles comercialmente. o 
En 1 968 Tenckhoff y Schechter reportaron su experiencia en seis 
pacientes a quienes se les introdujo un catéter blando de silicona con 
cojinetes de dacrón. 1 

En 1 978 Popovish y colaboradores describieron por primera vez la 
dié31isis peritoneal continua ambulatoria. 2 
Este método d1alitrco consiste en: 1) Establecer un sistema cerrado 
de diálisis entre la cavidad peritoneal y una bolsa de plástico 
colapsable. 2) Infundir solución dializante a través de un catéter 
intraperitoneal (generalmente 2 litros). la cual permanece de 4 a 8 
horas; durante este trempo el paciente puede realizar sus actividades 
diarias y dormir En este periodo se llevan a cabo los cambios 
quimicos del plasma 3) Extracción del líquido peritoneal por el 
mrsmo catéter y sustitución por solución nueva. Los cambios se 
reprten 3 a 5 veces al dia. los siete dias de la semana. 3 

El catéter de diálisis perrtoneal de Tenckhoff es un tubo blando de 
silicón de 35 cm de longitud que tiene dos cojinetes de Dacrón que 
se encuentran unidos al catéter y lo dividen en tres partes: 
intrabdomrnal. subcutáneo (entre los dos cojinetes, 
aproximadamente 1 O cm de longitud) y externo. La porción 
intrabdominal. de 14 a 15 cm de longitud, tiene numerosas 
perforaciones espaciadas de 0.5 mm de diámetro a los largo de los 
1 O cm terminales. La parte distal del cateter esta abierta. Entre los 
cojinetes de Oacron hay crecimiento de tejido que generalmente se 
completa en 1 a 2 semanas después de la implantación. Este 
crecimiento de tejido le proporciona estabilidad al catéter y previene 

! 
iJh:~'c_:. 
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la fuga de líquido dialitico y la invasión bacteriana a lo largo del túnel 
subcutáneo. 

Han sido considerados diferentes métodos de colocación de 
catéteres, basados en disminuir en lo posible las complicaciones 
inherentes a las técnicas de colocación. Entre estas técnicas se 
incluyen: 1) Incisión media 1nfraumbilical con apertura amplia de 
peritoneo para visualizar directamente el sitio en donde se coloca el 
extremo distal del catéter, evaluar la necesidad de omentectomia y 
observar las características de la cavidad abdominal util; 2) 
Incisiones n1edias o paramedias pequeñas con apertura mínima del 
peritoneo que permite sólo el paso del catéter, el cual es dirigido a la 
cavidad pélvica evitando de esta manera la formación de 
adherencias por n1antpulaclón y drsminuir así el riesgo de 
obstrucción del catéter. fuga del liquido de diálisis a través de la 
herida y la formación de hernias postoperatorias 3. G: 3) En la cama 
del paciente a través de un trócar especial y con una técnica descrita 
por Tenckhoff "' y 4) por vía laparoscópica con la ventaja de 
v1sual1zar la cavidad abdominal. dejar el catéter en la cavidad pélvica 
y con las ventajas de las incisiones mínirnas. 1 
Se ha demostrado que los catéteres colocados con los dispositivos 
percutaneos con trócar tienen una pequeña pero significativa 
incidencia de perforación intestinal que va del 0.5 a 3.5º/o durante la 
colocación Los riesgos de perforación intestinal se disminuyen y la 
func1onal1dad a largo plazo se mejora con la colocación 
intraperitoneal bajo v1s1ón directa. 1 

En cuanto a las :ecn1cas de colocación intraperitoneal bajo v1s1on 
directa. en todas e:las se busca un sitio de salida del catéter que no 
quede en la linea del cinturón o en un pliegue de grasa; se vacía la 
vejiga previo a la cirugía. se realiza bajo anestesia local con 
sedación bloqueo peridural o anestesia general de acuerdo a las 
cond1c1ones del paciente. Algunos centros recomiendan el uso de 
antim1crobianos perioperatorios, como cefalosporinas de primera 
generación o vancomicrna. 5 

Las complicaciones relacionadas con la colocación del catéter de 
Tenckhoff son la peritonitis infecciosa o química, obstrucción a la 
entrada y salida del liquido de diálisis por adherencias de epiplón o 
coágulos de fibrina o sangre, fuga de la solución dializante, 
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migrac1on del catéter, infección del sitio de salida del catéter, 
hemorragia, perforación intestinal y hernia postincisional. 1.3-12 

Estudios previos han analizado la incidencia de algunas de estas 
complicaciones, en algunos haciendo distinción entre colocación 
media y paramedia. Los resultados de estos estudios son muy 
variables y poco concluyentes para decidir cual es el abordaje que 
presenta menos incidencia de complicaciones y por consecuencia 
demostrar cual es mas efectivo. 

En la siguiente tabla se resumen los resultados de algunos estudios 
comparativos. 



COMPLICA­
CION 

AUTORES 
INCIDENCIA 

EN 
ABORDAJE 

MEDIO 

INCIDENCIA 
EN 

ABORDAJE 
PARAMEDIO 

--------;--~B~u-1~1;:;'-o~~te~----~-- ----¡--

INCIDENCIA 
SIN 

DISTINCION 
EN 

ABORDAJE 
·---~/o 

Hernia 
postincisional 

Fuga de 
solución 
dializanto 

Obstrucción del 
catótor do 
Tenckhoff 

Migración del 
catéter de 

. T~nckhoff 

Peritonitis 
infecciosa 

Spence y cols i 3 3°/a 

1

, 

Olcott y cols 
1 

H\•.rang y cols. 16°/o ¡ 

col s. 

QC/o 

11°/o 
0°/o 

Apostolrd1s y 17°/o 1 

~_Fle1st}er y cols 3.7°/o · 0°/o -

Cronen y cols 12-0/~-- --

1

¡---
12

--:
9

-ºV.o--J- --:--
Bullrnaster y 7°/o - -

cols. 
Spence y cols 27.4°/o 
Olcott y cols 

1 
7'% 

Yeh y cols 1 1 7°/o 
Fletsher y_cci!s 1_1_º~-- ! 34°/o 
Cronen y cofs 22°/o - ---------1 

Bulln1aster y 19.1°/o 1' 

cor s. 
Olcott y cols 1 7°/o 

Fl;1;~:r ~O~~I-~ ______ J ______ 7:'º _ 
Olcott y cols. 1 7°/o 
H\•,1angycols 16°/o 1 11°/o 

Yel1 y cols. 1 ---~ª'-'ºA-"º----•-----

~B~~:~¿{,~~I; -3:1::;.---il 
cols 

Olcott ~· cols. 56°/o 
Yeh y cofs. 

1 
9°/o 

0.28°/o 

Fle1sher Y _C'.C?)_s ________ ---------+' --------i-----'~'~ºÁ~·~--
-pc-rfOíaCion 

visceral 
1 ~-{CCCió_n_ ciC 

Bullmaster y O 87°/o ¡ 
cols 

----C-rOnen -Y co1S-~---7a7;---I--------'-------~ 

pared 
abdominal o 
absceso de 

túnel subcutan . 

Hemorragia 

Bullmaster y 3 5:__1Vo 
cols 

Olcott y coJs 1 -

Yeh y cols -
. _i:1e1sh~r y sp_!§_____! __ ~--- -------+---~6~%~---4 

Cronen y cols. 5º/o 1 
Yeh y cols. 

Fleisher cols. 3°/o 

68°/o 
2.6°/o 

3.4°/o 

¡-----e 
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La observación de la incidencia de las diferentes complicaciones al 
colocar el catéter de Tenckhoff con técnicas de colocación 
intraperitoneal sugiere que la migración, la obstrucción del catéter, la 
fuga de solución dializante y las hernias postincisionales pueden 
estar influenciadas por la técnica de abordaje que se adopte para la 
colocación del catéter. 

OBJETIVOS 

El objetivo de este estudio es demostrar que la colocación del catéter 
de Tenckhoff por abordaje paramedio disminuye la incidencia de 
disfunción del catéter por migración y adherencias por epiplón, de 
fuga del liquido de dialisis y la formación de hernias postincisionales. 

MATERIALES Y METODO 

Este es un 
observacional, 
cohortes. 

estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, 
de causa-efecto, es decir, es un estudio de dos 

Se incluyeron a los pacientes con insuficiencia renal crónica mayores 
de 16 años, de cualquier sexo, que requirieran de la colocación de 
catéter de Tenckhoff para la realización de dialisis peritoneal. No se 
incluyeron a los pacientes que tuvieran antecedentes de colocación 
previa de catéter de Tenckhoff. Se excluyeron a los pacientes que 
abandonaron el tratamiento y a los pacientes que fallecieron en los 
30 dias del postoperatorio inmediato y que por lo tanto no se les 
puedo llevar a cabo seguimiento. 

Este estudio se realizó en el Hospital General Regional Nº1 "Gabriel 
Mancera" del IMSS, hospital-escuela que opera corno hospital de 
tercer nivel. 

Se reclutaron 44 pacientes. A estos se les dividió aleatoriamente en 
dos grupos. el grupo A, a quienes se les colocó el catéter por 
abordaje en linea media infraumbilical, estuvo formado por 23 
pacientes, y el grupo B, a quienes se les colocó el catéter mediante 
abordaje paramedio, estuvo formado por 21 pacientes. 

r-------' . 
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La técnica de colocación de catéter de Tenckoff se describe a 
continuación: 
Técnica por línea rnedia. Se realizó una incisión de 3 a 4 cm en la 
linea media infraumbilical. Se incidió grasa hasta llegar a la fascia, la 
cual se abrió para exponer el peritoneo. Se tomó y abrió el peritoneo, 
se introdujo y d1ng1ó el catéter bajo visión directa hacia la pelvis. El 
peritoneo se suturó con catgut crómico 00 y la fascia se cerró por 
separado con ácido poliglicólico 1-0 con surgete continuo. El catéter 
salió de la cavidad peritoneal a través de los cierres al peritoneo y a 
la fasc1a y el cojinete se colocó entre estas capas. El catéter se 
exteriorizó a la piel a través de un tune! subcutáneo (2 a 3 
centín1etros) lateral a la 1nc1si6n. Se suturó la piel. G 
Técruca paran1ed1a Se realizó incisión transversa en el cuadrante 
inferior derecho del abdomen de 3 cm de longitud. en el punto medio 
de una linea 1n1ag1naria que va desde la cicatriz un1b1lical a la espina 
ilíaca anterosupenor Se 1nc1d1ó piel. grasa y vaina anterior del recto. 
d1secc1ón ron1a del n1Lisculo recto del abdon1en. p1nzamiento y 
apertura del pentoneo sólo lo suficiente para dar paso al catéter. Se 
dirigió el catéter a la cavidad pélvica y se suturó el peritoneo en bolsa 
de tabaco con material absorbible (catgut crómico 00). El cojín 
interno se colocó debajo del musculo recto y el catéter se extrajo 
mediante contrabertura en la aponeurosis. 3 cm por arriba de la 
incrsión transversa Se continuó con un túnel subcutaneo dejando el 
cojín externo a 3 cm del sitio de salida del catéter. Se suturó la vaina 
anterior del recto con ácido poligl1cocólico del numero 1 y se cerró la 
piel con material no absorbible 3-0 o 4-0. 3 

Después de la colccac1ón del catéter de Tenckhoff, se siguió la 
evolución de cada paciente cada semana hasta por 4 veces, 
completando asi un periodo de 30 días de seguimiento, en donde se 
registraba en hojas que captación para cada paciente la evolución y 
si presentaba d1sfunc1ón o alguna complicación en relación al catéter 
de Tenckhoff 

Se consideró d1sfunc1ón del catéter por migración a la dificultad en el 
ingreso y/o egreso del liquido de diálisis de la cavidad abdominal 
debido a que el extremo distal del catéter se encuentrara fuera de la 
cavidad pélvica. Disfunción del catéter por adherencias se consideró 
cuando habia dificultad en el ingreso y/o egreso del líquido de diálisis 
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de la cavidad abdominal debido a que el extremo distal del catéter se 
encuentrara obstruido por epiplón mayor. Se consideró obstrucción 
del catéter por coagulo hematico o de fibrina cuando habia dificultad 
en el ingreso y/o egreso del líquido de dialisis de la cavidad 
abdominal debido a que el catéter estuviera obstruido por por alguno 
de esto coagules. Las causas de estas tres disfunciones 
mencionadas se evidenciaron durante el tien1po transquirúrgico. Se 
consideró disfunción del catéter por fuga del liquido de dialisis a la 
salida de liquido de dialis1s. en su entrada o salida. a través de la 
herida quirúrgica. Una hernia postincisional o incisional se consideró 
cuando habia protrus1ón de contenido abdominal a través de la linea 
de incisión para la colocación del catéter. Se consideró peritonitis 
infecciosa cuando el paciente cursaba con dolor abdominal. liquido 
turbio con 100 o mas leucocitos/n1m cúbico y 50º/o o mas de 
polimorfonucleares y con cultivo positivo. Se consideró infección del 
sitio de salida del catéter como la presencia de signos de inflamación 
en el sitio de salida del catéter. con secreción serosa o purulenta, y 
con cultivo pos1t1vo. 3 

Debido a que el tipo de estudio es unilateral con tamaño de muestra 
mayor a 20 con dos grupos independientes y dos categorías, se 
eligió la prueba paramétrica t de Student y para los datos no 
paramétr1cos el ensayo de hipótesis Chi cuadrada. con criterio de 
rechazo de p< O 05 

El presente estudio se apegó a las normas establecidas en 
invest1gac1ón clinica de acuerdo a la Ley General de Salud y a los 
lineamientos que marca el reglamento de esta Institución; ademas 
fue evaluado y aprobado por el Comité Local de Investigación. No se 
requirió de carta de consentimiento informado por el paciente en 
virtud de que los procedimientos quirúrgicos que se realizaron en el 
presente proyecto son técnicas aceptadas y realizadas 
cotidianamente. solo se obtuvo la firma de autorización de la cirugía. 
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RESULTADOS 

El grupo A. formado por los pacientes a quienes se les colocó el 
catéter por abordaje en linea media infraumbilical, estuvo formado 
por 23 pacientes y el grupo B. a quienes se les colocó por abordaje 
paramedio. consisitió en 21 pacientes. 

Grupo A 
Estuvo formado por 8 hombres (34.8°/o) y 15 mujeres (65.2°/o) con un 
rango de edad de 20 a 82 años (media de 59.4). 
La causa de la insufic1enc1a renal crónica fue por nefropatía diabética 
en 15 pacientes (65.2%). nefropatía hípertensiva en 4 pacientes 
(17.4%). glomerulonefritis en 2 pacientes (8.7%). uropatía obstructiva 
en 1 paciente (4 3%) y desconocida en 1 paciente (4.3º/o). 
De los pacientes de este grupo. 5 (21.7%) habían requerido diálisis 
peritoneal en agudo con catéter rigido previo. En cuanto a 
antecedentes qu1rurgicos intrabdomínales. 15 pacientes (65.2º/o) no 
tenían cirugias previas. 5 (21 7°/o) tenían una cirugia previa y 3 
pacientes (13°/o \tenían dos cirugía previas 
En 1g pacientes (82 6°/o) no se encontraron adherencias 
intrabdominales al n1omento de la colocación del catéter de 
Tenckt1off. mientras que en 4 pacientes (17.4°/o) si se encontraron 
adherencias 
Durante el periodo de segu1n11ento. no se encontró disfunción o 
complicaciones del catéter de Tenckhoff en este grupo en 13 
pacientes (56.sc,~). n11entras que se presentó disfunción o alguna 
compl1cac1on en 1 O pacientes (43.5%). El catéter migró en 3 
pacientes ( 13":~.1 hubo fuga de liquido dializante en 1 paciente 
14.3°/o ). disfunción por obstrucción por adherencias de epiplón al 
catéter en 3 pacientes ( 13'j'o ). peritonitis en 2 pacientes (8. 7°/o) y 
d1sfunc1ón por obstrucción del catéter por coágulo en 1 paciente 
(4.3%,). En uno de los pacientes en los que migró el catéter también 
se presentó infección del tunel subcutáneo para dar una incidencia 
de tunel1t1s en este grupo del 4. 3º/o. No se reportaron hernias 
!ncisionales 
De los 1 O pacientes en que se presentó disfunción o alguna 
complicación en el periodo de segumiento. éstas se presentaron 
durante la primera semana en 4 pacientes (40º/o), durante la segunda 
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semana en 3 pacientes (30°/a), en la tercera semana en 2 pacientes 
(20º/o) y en la cuarta semana en 1 paciente (10°/a). De los 4 pacientes 
en los cuales el catéter disfuncionó en la primera semana. 2 fueron 
por adhrencias de epiplón (50º/o). 1 por fuga de solución dializante 
(25º/o) y 1 por obstrucción por coágulo (25%). De los 3 pacientes en 
los cuales el catéter disfuncionó en la segunda semana. 2 fueron por 
migración (66.7º/o) y 1 por peritonitis (33.3%). En la tercera semana 
disfuncionaron 2 pacientes. 1 por peritonitis y 1 por fuga. El paciente 
que disfuncionó en la cuarta semana fue por obstrucción del catéter 
por adherencias de epiplón 
De los 1 O pacientes en que se presentó disfunción o alguna 
complicación. hubo necesidad de retiro del catéter y colocación de 
uno nuevo para continuar con la dié31tsis en 8 pacientes en el periodo 
de seguimiento (80°/o del total de disfunciones y 34.8°/o del total de 
pacientes a quienes se les colocó el catéter por linea media). siendo 
la migración (3 pacientes) y la obstrucción del catéter por 
adherencias de epiplón (3 pacientes) las causas de disfunción que 
n1ás con1únrnente requirieron retiro del catéter de Tenckt1off_ 
De los 5 pacientes que habian requerido diálisis pentoneal en agudo 
con catéter rig1do. 4 pacientes (80%) presentó alguna complicación o 
disfunción. siendo la obstrucción del catéter por adherencias de 
epiplón la más común (2 pacientes) 
De los 8 pacientes con una o más c1rugias intrabdominales previas. 3 
pacientes (37 5'%) presentó d1sfunc1ón o alguna complicación (1 
obstrucción del catéter por adherencias de epiplón. 1 fuga de 
solución d1al1zante y 1 obstrucción del catéter por coágulo). 
De los 4 pacientes con evidencia de adherencias intrabdominales al 
momento de la colocación del catéter. sólo 1 paciente tuvo disfunción 
del catéter y fue por obstrucción del mismo por coágulo. 

Grupo B 
Estuvo formado por 10 hombres (47.6°/o) y 11 mujeres (52.4%) con 
un rango de edad de 40 a 87 anos (media de 61.7). 
La causa de la insuficiencia renal crónica fue por nefropatía diabética 
en 16 pacientes (76.2%). nefropatia hipertensiva en 2 pacientes 
(9.5°/o). glornerulonefritis en 1 ·paciente (4. 7º/o). y desconocida en 2 
pacientes (9.5%). 
De los pacientes de este grupo, 6 pacientes (28.6º/o) habían 
requerido diálisis peritoneal en agudo con catéter rígido previo. En 
cuanto a antecedentes quirúrgicos intrabdorninales, 11 pacientes 
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(52.4º/o) no tenían cirugías previas, 4 (19º/o) tenían una cirugía 
previa. 2 (9.5°/o) tenían dos cirugías previas, 3 (14.3°/o) tenían tres 
cirugía previas y sólo 1 paciente (4.8°/o) tenía cinco cirugías previas. 
En 17 pacientes (81 °/o) no se encontraron adherencias 
intrabdom1nales al momento de la colocación del catéter de 
Tenckhoff. mientras que en 4 pacientes ( 19%) sí se encontraron 
adl1erenc1as 
Durante el periodo de seguimiento. no se encontró disfunción o 
complicaciones del catéter de Tenckhoff en este grupo en 13 
pacientes (62~0). n11entras que se presentó disfunción o alguna 
complicación en 8 pacientes (38°/o). El catéter migró en 2 pacientes 
(9 5%). hubo fuga de liquido dial1zante en 3 pacientes (14.3º/o). 
infección del tune! subcutáneo del catéter en 1 paciente. peritonitis 
en 1 pacien~e y desconocida Ja causa de disfunción en 1 paciente 
(4. 7%) En uno de los pacientes en los que migró el catéter también 
se presentó 1nfecc1ón del túnel subcutáneo para dar una incidencia 
de tunel1tis -on este grupo del 9 5°/o Además. en uno de los pacientes 
en los que :ugó la solución d1al1zante también se presentó peritonitis 
para dar urca 1nc1dencia de peritonitis en este grupo del 9.5º/o. En 
este grupo no se reportaron disfunciones por obstrucción por 
adherencias de epiplón al catéter ni por coágulos y tampoco se 
reportaron i-.ern1as inc1s1onales 
De los 8 cac1entes en que se presentó disfunción o alguna 
con1p!rcac1é'.1 en el penado de seguimiento. éstas se presentaron 
durante la :::rin1era sen1ana en 5 pacientes (62.5~'0). durante fa 
segunda s·:=-r--ana en 1 paciente la cual fue por migración del catéter 
112 5S'o ). en 'a ter·cer·a semana en 1 paciente por tunel1tis (12.5%) y 
en la cuana semana en 1 paciente de causa desconocida (12.5º/o). 
De les 5 pc.::,e::1~es en los cuales el catéter drsfunc1on6 en la primera 
semana 3 'ueron por fuga de la solución dializante (60º/o). 1 por 
n11grac1ón Cel catéter (20º/o) y 1 por peritonitis (20º/o). 
De los 8 cac1entes en que se presentó disfunción o alguna 
compl1cacicn hubo necesidad de retiro del catéter y colocación de 
uno nuevo para continuar con la diálisis en 3 pacientes en el periodo 
de seguimiento (37.5°/a del total de disfunciones y 14.3°/o del total de 
pacientes a quienes se les colocó el catéter por abordaje 
paramedio) En 2 de estos pacientes la disfunción fue por migración 
del catéter de Tenckhoff y el otro fue por fuga de la solución 
dializante. 

15 



De los 6 pacientes que habían requerido diálisis peritoneal en agudo 
con catéter rígido, 1 paciente (16.7%) disfuncionó y fue por migración 
del catéter. 
De los 1 O pacientes con una o más cirugías intrabdominales previas, 
4 pacientes (40º/o) presentó disfunción o alguna complicación (3 por 
fuga de solución dializante y 1 por migración). 
De los 4 pacientes con evidencia de adherencias intrabdominales al 
momento de la colocación del catéter, 2 pacientes presentaron 
disfunción ( 1 por fuga de solución dializante y 1 por migración). 

Grupo Av B 
Entre los grupos A y B no hubo diferencia con respecto a edad, sexo, 
causa de insuficiencia renal. antecedentes de cirugías 
intrabdom1nales previas ni antecedentes de requerimiento previo de 
diálisis en agudo con catéter rígido. 
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GRAFICA COMPARATIVA DE LAS CAUSAS DE INSUFICIENCIA 
RENAL CRÓNICA QUE REQUIRIERON DPCA ENTRE LOS 

GRUPOS A Y B 
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TABLA COMPARATIVA DE LAS CARACTERISTICAS 
ENTRE LOS GRUPOS A Y B 

CARACTERISTICAÍ GRUPO A ¡-GRUPO B 
··-----------·----- _]_ - --- n(~) ___ ---- __ 1 _____ 1]_(:'6>)_ __ _ 

Sexo masculino 8 (34.8°/o) 1 10 (47.6%) 

~ 
__ ª-_exote;:;:;_.;:ri;__ii_a : -~::.__:-_::::_-=-1 ~--(65-:~-yo) :_:__-_¡:::___-.:=_ 11~(52.4°/o>~---~' 

_§.5!"!.._d_']"!E!c:fia_ (r~_rigo)_ j __ §,,.4 (20~§_?_~fjc:i_s)__1_' __ 6_1_,~('!Q~§-~ñ_c::>~I) ' 
Diálisis peritoneal 1 ! 

. en agudo previa con : 5 (21.7°/o) i 6 (28.6%) 

1- r5!~~:~~~g;~°,, . 8 (34 7%; _____ _[__ __ ~~-(:~~%~---l 
intrabdominales 
.. __ _ pr_e_\(ias ___ _ - -·-- ·- -~------------->---------------< 

Pacientes con 
adherencias ' 

intrabdominales al 1 

--~~~~:~i~~~~: ___ L ____ -----· 
4 (19%) 4 (17.4%) 

Los resultados obtenidos entre los dos grupos con respecto a las 
causas de disfunción se sometieron a análisis estadistico de 
variables no paramétricas con Chi cuadrada y variables paramétricas 
con t de student. ·no encontrando diferencia significativa entre los dos 
grupos para ninguna de las variables (p:..-0.05). 
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La incidencia de los pacientes que requaneron retiro y colocación de 
catéter de Tenckhoff, que fue del 80°/a en el grupo A y 37.5°/o en el 
grupo B. se sometió también a analisis estadistico. encontrando 
diferencia significativa entre los dos grupos (p<0.005). 

TABLA COMPARATIVA ENTRE EL GRUPO A Y B PARA LAS 
DIFERENTES CAUSAS DE DISFUNCIÓN Y COMPLICACIONES 

COMPLICA ci?5f.i1 ___ _ -- -----·--- ------·--¡---------~------¡-·--·-

p O CAUSA DE 
DISFUNCIÓN . ---- - . --- --- ----

No disfunción o 
_ complica_ción 
Migración del 

GRUPO A i GRUPO B 1 

- - _N_(<ya) _ __ ; ____ ty__(_~ ___ j_ ____ ~~-=----1 
13(56.5%) 1 13(62%) j P<NS 

- -- -- ___ _J ____________ l __ _ 
3 (13%) i 2 (9.5%) ! 

! ' 

P <NS 
catéter 

Fuga de 
solución 
dializante 

Obstrucción por · 
adherencias 
epiplóicas 
Tunelitis 

Peritonitis 

_l ___ ------

3 (13%) 
i 

o (0%) 

1 

;:-~-s~-
1 (4-:3%)-----¡--2-(9.~! -P<"Ns 

Obstrucción por 
coagulo 

hematico o 
fibrina 

2 (8.fo/o)---·-¡ --2(9.S~f---- P <NS 
--- - ·--~·----------¡-----------~---T-----·------

1 (4.3%) i O (0%) 
1 

P <NS 

li 1 

Hernias -, ----·--Cl(oo7o-) ----¡ -0(0%) ---¡- P <NS 

postincisionale 1 ¡ 
s ---------- --"--- ________________ _, 

Causa de 1 
disfunción O (0%) 

desconocida 

1 

r,··r · 
L i 

--, f· ¡ 
~-t i~c':' •. • · 

1 (4.7%) P <NS 
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GRÁFICA COMPARATIVA ENTRE LOS GRUPOS A Y B PARA 
LAS DIFERENTES CAUSAS DE DISFUNCIÓN Y 

COMPLICACIONES 
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DISCUSION 

La disfunción del catéter de Tenckhoff sigue siendo un problema 
frecuente en los pacientes en diálisis peritoneal a pesar de las 
ventajas que se han obtenido en el desarrollo tecnológico de 
catéteres y a la minuciosa técnica quirúrgica de implantación. 

En este estudio no se observó diferencia significativa en cuanto a las 
causas de d1sfunc1ón y con1pl1caclones te111pranas entre los dos 
grupos estudiados. A pesar de esto. cabe mencionar algunos puntos. 
El 43.5º/o de los catéteres colocados por linea media disfuncionó o 
presentó alguna con1pl1cac1ón en el periodo de seguimiento 
comparado contra el 38% de los catéteres colocados por abordaje 
paran1ed10 
Las causas de disfunción n1ás con1unes fueron n1igración del catéter 
( 13°/o) y obst1·ucción del catéter por adherencias de epiplón ( 13°/o) en 
el grupo A (colocación media) y fuga de solución dializante (14.3°/o) y 
migración del catéter (9.5°/o) en el grupo B (colocación paramedia). 
La n1igrac1ón del catéter es una de las causas de disfunción n1ás 
con1Lir1 del catéter de Tenckhoff en adultos S· y se encontró como de 
las causas n1ás cor11unes de disfunción en los dos grupos en este 
estudro La 1nc1denc1a de rnigración del catéter en este estudio no 
varió s1gn1f1cat1varnente entre los dos grupos estudiados y no varió a 
lo reportadc en otros estudios. que es aproxin1adan:ente del 7º/o. 9 El 
catéter se sa!e de !a cavidad pélvlca por los niovirnientos intestinales 
y del liquido de dial1s1s en la cavidad abdominal. Algunos catéteres 
regresan a su pos1c1ón correcta espont.3neamente o después de 
enernas o laxantes. pero generaln1ente el catéter tiene que ser 
ren10'.11do. como sucedió en este estudio Se han descrito técnicas de 
n1anrpulac1cn de catéter con trócar. sin ernbargo. los catéteres que 
funcionan mal en las primeras tres semanas postinserción, 
responden pobremente a la n1anipulación. 12 La migración 
generalmente es el resultado de una técnica quirúrgica inadecuada 
por lo que es necesario una apropiada colocación, la cual consiste 
en una adecuada colocación del catéter hacia el hueco pélvico. 
En relación a las adherencias epiplóícas alrededor del catéter, que 
fue una de las causas de disfunción más común en los pacientes con 
colocación media, es la causa más común de disfunción de un 
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catéter de Tenckhoff por obstrucción. 11 En estos casos se 
recomienda omentectomia parcial si el epiplón en redundante. 3, 7. 11 

Es importante hacer notar que en este estudio el 80°/o de los 
catéteres que disfuncionaron en el grupo A requirió retiro y 
colocación de uno nuevo durante el periodo de seguimiento, 
mientras que sólo el 37.5% del grupo B requirió esto. Esta diferencia 
fue estadísticamente significativa (p<0.005) y pudo deberse a la 
suma de las diferencias de las variables: migración y obstrucción por 
adhrencias y por coagulo. que fue mayor en el grupo A (abordaje por 
incisión media¡. La migración del catéter fue la causa mas común en 
los dos grupos que requirió reintervención para recolocación de un 
catéter. 

No se reportaron hernias incisionales en ningún paciente del total 
estudiado. seguramente por el corto tiempo de seguimiento, ya que 
se ha reportado que las hernias son una complicación de la dialisis 
peritoneal de larga evolución (mas de tres meses). 11 

Es interesante se11alar que de todas las disfunciones y 
con1plicac1ones presentadas en este estudio, la n1ayoría de éstas se 
presentaron durante la pr1111era semana postcolocación del catéter de 
Tenckl1off en ambos grupos (en el 40°10 del grupo A y en el 62.5º/o del 
grupo B). siendo las causas mas comunes de disfunción en esta 
primera sernana de segu1n11ento la obstrucción del catéter por 
adherencias ep1pló1cas. seguida por la fuga de la solución dializante 
en el grupo A mientras que la fuga de solución dializante fue la mas 
común en el grupo B en esta pnmera semana. Este hallazgo de 
disfunción y con1pl1cac1ones n1ás frecuenten1ente encontradas en la 
prirnera semana postcolocación del catéter ind1ca que se debe de 
estar mas pendiente de la evolución y la funcionalidad del catéter 
durante la pr1mera semana. v1g1lando principalmente que no haya 
fuga de la solución dial1zante. Estas fugas de solución dializante 
encontradas en la primera semana concuerda con lo reportado en 
estudios previos 11. sin embargo, las fugas se pueden presentar en 
cuafquier momento de la dialisis pentoneal. 3 

Contrario a lo encontrado en otros estudios 6,8, en este estudio se 
encontró que la fuga de la solución dializante fue mas común en el 
grupo B que en el A (14.3°/o vs 4.3°/o respectivamente). Las fugas se 
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resuelven comúnmente con suspensión temporal de la diálisis o 
disminución del flujo a 500 ce 3. 11. Estas fugas, además de retrasar 
la adecuada dialis1s de los pacientes, se ha visto que aumentan el 
riesgo para el desarrollo posterior de hernias incisionales. 10. 13 

En este estudio se encontró que el hecho de haber tenido catéter 
rigido previo para diálisis en agudo. tener antecedentes quirúrgicos 
intrabdominales y haber encontrado adherencias 1ntrabdominales al 
momento de colocar el catéte1· de Tenckhott. no son factores que 
influyan en el func1onan1iento de un catéter Estos resultados 
obtenidos en cuanto a los antecedentes quirUrgicos intrabdon1inales 
son contrarios al estudio publicado por Fleisher y cols. en donde se 
reportó que hasta el 65S,·Q de los pacientes con cirugías 
intrabdominales pnsv1as presentaban obstrucción del catéter por 
adhrencias eprplo1cas ~ 1 

En cuanto a Ja evidencia de adt1erencias 1ntrabdominales al 
n1on1ento de colocar el catéter de Tencklloff corno factor de riesgo de 
disfuncronal1dad del catéter. cabe rnencionar que en este estudio no 
se registraron la cantidad de adherencias encontradas. ya que en 
estudios previos se ha reportado que la cantidad de estas 
adherencias si es un factor importante para la funcionalidad del 
catéter. 1 3 5 

La periton1t1s es la complicación más frecuente de la dialisis 
pentoneal 3 2 presentándose en promedio un episodio de 
peritonitis al ano ;c La baja incidencia de peritonitis reportada en este 
estudio (8 7c/o en el grupo A y 4 5°/o en el grupo B) se debió a que 
esta con1p!1cac1on se presenta en diálisis peritoneal de n1ás largo 
plazo (después de 7 8 meses 4). siendo el seguimiento en el 
presente estudio a corto plazo. 

La infección del trayecto subcutáneo del catéter de Tenckhoff, 
conocida como tunelitis. fue poco frecuente en este estudio (4.3°/a en 
el grupo A y 9 5"/o en el grupo B) y no varia a otros estudios 
reportados (6% 11 ). Esta complicación también esta relacionada al 
tien1po de colocación del catéter. ya que entre más tiempo este el 
catéter, existe mas manipulación y más riesgo de infección. 

¡--,-¡:~---

¡ p.~) ' 
~=-.: 23 



CONCLUSIONES 

En el presente estudio se concluye que no hay diferencia entre las 
dos técnicas quirúrgicas para colocación de catéter de Teckhoff para 
la incidencia de migración del catéter, fuga de la solución dializante, 
obstrucción del catéter por adherencias ni hernias postincisionales 
en un periodo inmediato postqu1rúrgico (30 dias). Ademas no se 
encontró diferencia entre los dos grupos para otro tipo de 
con1plicaciones con10 peritonitis infección del trayecto subcutáneo 
del catéter ni obstrucción del catéter por coágulos. 
Se concluye también que de los catéteres que disfuncionan, los 
pacientes que tengan catéter por abordaje a través de linea media 
requeriran 111ás frecuenten1ente retiro y colocación de un nuevo 
catéter comparado con los pacientes a los que se les colocó el 
catéter a través de un abordaje paran1edio 
Aden1ás, en este estudio se v1ó que la n1ayoría de las disfunciones 
ternpranas se presentarán durante la primera semana 
postcolocación. por lo que en este penado es necesario la vigilancia 
estrecha de la funcionalidad del catéter de Tenckhoff con la finalidad 
de ton1ar las medidas necesarias pe1iinentes. 
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