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Comparacion de la técnica convencional versus
modificada para la colocacion del catéter
peritoneal de Tenckhoff. Ensayo clinico controlado

Comparison of the conventional technique versus a modified one for the
placement of the Tenckhoff peritoneal catheter. Controlled clinical assay

Dr. J. Dolores Veldzquez Mendoza, Dr. Fernando Esquivel Gonzdlez, Dr. Miguel Angel Vizquez Guerrero,

Dr. Ector Jaime Ramirez Barba

Resumen

Objetivos: Comparar la incidencia de complicacio-
nes postoperatorias entre dos técnicas de implan-
tacion del catéter de Tenckhoff para dialisis perito-
neal, la técnica convencional contra la técnica
modificada.

Sede: Hospital Regional de PEMEX Salamanca (se-
gundo nivel de atencion).

Disefio: Ensayo clinico aleatorizado.

Andlisis estadistico: t de Student, chi cuadrada (y?) y
prueba exacta de Fisher.

Material y métodos: El estudio se realizé en el perio-
do de enero de 2004 a diciembre de 2006 en pacien-
tes con insuficiencia renal crénica que necesitaron
de un catéter de dialisis peritoneal. Los pacientes
se dividieron en dos grupos, un grupo fue operado
con técnica convencional y otro con técnica modi-
ficada, que consistié en imbricar la aponeurosis
posterior del recto del abdomen a la salida del ca-
téter con acido poliglicélico del 0 con el fin de brin-
dar una curvatura de 75° grados al catéter. Las va-
riables analizadas fueron fuga de la soluciéon de
dialisis a través de la herida quirurgica, obstruc-
cion del catéter por epiplon, coagulos o fibrina,
hemorragia, migracién del catéter, peritonitis infec-
ciosa, infeccion del sitio operatorio.

Resultados: Se analizaron 70 pacientes con insufi-
ciencia renal cronica que requerian la implantacion
de catéter de Tenckhoff, fueron 41 hombres (58.5%)
y 29 mujeres (41.5%), el promedio de edad fue de
64 afios, con un rango de 19 a 90 anos. Los pacien-

Abstract

Objective: To compare the incidence of post-opera-
tive complications between two Tenckhoff catheter
implanting techniques for peritoneal dialysis: the
conventional versus a modified technique.
Setting: Regional PEMEX Hospital in Salamanca,
Gto, Mexico (second level health care hospital).
Design: Randomized clinical assay.

Statistical analysis: Student’s t test, chi square (x?)
test, and Fisher’s exact test.

Patients and methods: The study was performed from
January 2004 to December 2006 in patients with
chronic renal failure, needing peritoneal dialysis.
Patients were divided randomly in two groups; one
group operated with the conventional technique and
the other was subjected to a modified technique
that consisted of overlapping the posterior apo-
neurosis of the abdominal rectum to the catheter
exit with polyglycolic acid (gauge 0) to attain a 75°
curvature for the catheter. Analyzed variables were
leak of the dialysis solution through the surgical
wound, obstruction of the catheter due to omen-
tum, clotting or fibrin formation, hemorrhage, mi-
gration of the catheter, infectious peritonitis, infec-
tion of the surgical site.

Results: We analyzed 70 patients with chronic re-
nal failure, needing implantation of a Tenckhoff
catheter. There were 41 (58.5%) men and 29 (41.5%)
women, average age of 64 years, range from 19 to
90 years of age. Patients were randomly assigned
to the study groups; each group consisted of 35
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tes fueron distribuidos en forma aleatoria en dos
grupos, cada grupo estuvo formado por 35 pacien-
tes, un grupo operado con técnica convencional,
el otro con técnica modificada. Para el grupo de
técnica convencional hubo disfuncién en 27 pacien-
tes (77%) y para la modificada en 7 (20%). Con una
significancia estadistica de p < 0.05. Las disfuncio-
nes presentadas fueron: fuga, oclusion del flujo del
catéter, migracion del catéter y sangrado.
Conclusion: Los pacientes operados con la técnica
modificada, en comparacion con los operados con
la técnica convencional de implantacion de catéter
de Tenckhoff, presentaron menor disfuncion posto-
peratoria, por lo que la dialisis peritoneal se pudo
iniciar de inmediato con un menor riesgo de dis-
funcion.

patients. The group subjected to conventional sur-
gery presented 27 (77%) patients with dysfunction
and the group subjected to the modified technique
had seven (20%) patients. The difference was sta-
tistically significant at p < 0.05. The encountered
dysfunctions were leakage, occlusion of catheter
flow, migration of the catheter, and bleeding.
Conclusion: Patients subjected to the modified tech-
nique, as compared with the conventional operat-
ed patients, presented less post-operative dysfunc-
tion, and peritoneal dialysis could be started
immediately with less dysfunctional risk.

Palabras clave: Insuficiencia renal crdnica, dialisis
peritoneal, catéter de Tenckhoff.
Cir Gen 2009;31:31-38

Key words: Chronic renal failure, peritoneal dialysis,
Tenckhoff catheter.
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Introduccion
La insuficiencia renal es un estado que consiste en la
pérdida de la funcién renal, incapacidad para excretar
los desechos nitrogenados y creatinina, puede presen-
tar trastornos en los electrolitos y alteracion en la ho-
meostasis de liquidos. Cuando se presenta esta con-
dicion se requiere un tratamiento sustitutivo de la funcion
renal, los métodos utilizados son la didlisis peritoneal,
la hemodialisis y el trasplante renal. La didlisis perito-
neal es un método de depuracion sanguinea de solu-
tos y toxinas, utilizando las propiedades de la mem-
brana peritoneal que permite, a través de un sistema
de difusion y transporte activo, el paso de desechos
nitrogenados y solutos de la sangre al liquido de diali-
sis y consiste en la administracién de liquido de diali-
sis a través de un catéter peritoneal permanente por
donde se realizan multiples intercambios de liquido,
éste es el método mas utilizado para los pacientes con
insuficiencia renal crénica.' En México el 90% de los
pacientes con insuficiencia renal cronica son maneja-
dos con didlisis peritoneal, en otros paises como Ja-
pon solo el 6% emplea este procedimiento, ya que en
sus protocolos de manejo utilizan de primera intencion
la hemodialisis y el trasplante renal.2

En un inicio se presentaron algunos problemas con
el acceso peritoneal y el dispositivo para la didlisis.
Los catéteres utilizados fueron de vidrio, de caucho,
polietileno, de plastico con multiples perforaciones, sin
embargo todos tuvieron problemas de derrame de li-
quido de didlisis.®

En 1968, Tenckhoff y Schechter* reportaron su ex-
periencia en seis pacientes, notificando el uso exitoso
de catéteres blandos de silicon, con dos collares de
dacroén, uno para sellar el peritoneo y evitar fuga de las
soluciones y el otro para cerrar el orificio cutaneo de
entrada y disminuir la contaminacién de la cavidad pe-
ritoneal. Después de mejorar los catéteres y las solu-
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ciones de dialisis fue posible aplicar el método con
seguridad en pacientes con insuficiencia renal.

Se han descrito diversas vias de acceso a la cavi-
dad peritoneal utilizadas para la colocacién de catéte-
res intraperitoneales, la puncién directa, en general,
se utiliza en cuadros agudos, se usan catéteres rigi-
dos, el acceso es infraumbilical, es una maniobra a
ciegas con riesgo potencial de lesion de visceras in-
traabdominales; la técnica quirdrgica abierta es la mas
utilizada en todo el mundo y la mas efectiva, sea cual
sea el disefio del catéter (aproximadamente el 80%
de los catéteres son implantados por este método).
El procedimiento es a través de una apertura de la
pared anterior del abdomen, con implantacion de la
punta del catéter hacia el hueco pélvico; la otra via es
por cirugia laparoscoépica, la ventaja que ofrece es el
control visual directo del sitio donde se coloca la pun-
ta del catéter.®

En la técnica quirdrgica original descrita por el Dr.
Henry Tenckhoff® se informa que existia 30% de fuga
de las soluciones de didlisis a través del orificio de
salida o infiltracion en la pared abdominal. En una pu-
blicacion sobre las complicaciones de implante de los
catéteres de dialisis peritoneal, el Dr. Shyr” recopila
la experiencia de varios cirujanos y notifica que, en
siete series con 579 pacientes, se present6 fuga en
116 casos, lo que representa un 20.03%. Otros auto-
res han registrado entre10 y 30% de fugas por el sitio
de salida.'8

En el Hospital Regional de PEMEX Salamanca, los
pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) son aten-
didos en el servicio de nefrologia; una vez que se deci-
de que el paciente requiere de didlisis peritoneal, se
solicita al servicio de cirugia general la implantacién
del catéter. En general, la técnica utilizada es la con-
vencional por linea media y, en ocasiones, paramedia,
sin embargo se han observado complicaciones
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postoperatorias, reportadas también en la literatura ta-
les como fuga, oclusion del catéter y migracion princi-
palmente, por lo que proponemos la utilizacion de una
modificacion en la técnica convencional de implanta-
cion del catéter de dialisis peritoneal y efectuar un es-
tudio comparativo con la técnica convencional para
determinar cual técnica quirdrgica ofrece menor morbi-
lidad y complicaciones postoperatorias, la técnica con-
vencional de Tenckhoff o la técnica modificada.

El objetivo de este estudio fue comparar la inciden-
cia de complicaciones postoperatorias inmediatas en-
tre la técnica convencional de Tenckhoff contra la téc-
nica modificada de implantacion de catéter blando de
didlisis peritoneal, en pacientes que necesitan un caté-
ter para dialisis peritoneal.

Material y métodos

En el Servicio de Cirugia General del Hospital Regional
de PEMEX Salamanca, Gto., se llevé a cabo un estu-
dio analitico, prospectivo, longitudinal y comparativo,
en el periodo de enero de 2004 a diciembre de 20086, el
disefio del estudio fue un ensayo clinico controlado,
ciego y aleatorizado, se incluyeron a pacientes de cual-
quier edad, género, sin distincion de raza, que ingresa-
ron al servicio de Nefrologia con diagnéstico de insufi-
ciencia renal cronica, a los cuales se les indico la
colocacion de catéter de Tenckhoff para didlisis perito-
neal por primera vez. Los criterios de no inclusion fue-
ron: falta de cavidad abdominal util, neoplasia intraab-
dominal, trastornos hemorragicos no corregibles,
tuberculosis peritoneal, enfermedad diverticular exten-
sa del colon, trastornos graves de la columna dorso
lumbar, enfermedad psiquiatrica que ponga en riesgo
la ejecucion del procedimiento, pacientes que no de-
sean dializarse, ni aceptan el implante de catéter de
Tenckhoff.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a
cada grupo de estudio, la aleatorizacion se llevé a cabo
mediante muestreo aleatorio simple designando a cada
paciente para tratarse con una u otra técnica, sin que
el paciente supiera a qué grupo pertenecia (ciego). Un
grupo fue operado con la técnica convencional (TC)
para la implantacién del catéter de didlisis peritoneal y
el otro grupo con la técnica modificada (TM).

Se analizaron las variables generales como edad,
género, tipo de técnica utilizada y las complicaciones
presentadas como fuga de soluciones, obstruccion del
flujo del liquido de didlisis, hemorragia, migracion del
catéter e infecciones.

En la definicion de las variables, se consideré como
fuga al escape de la solucion de didlisis durante la en-
trada o salida a través de la herida quirdrgica; obstruc-
cion cuando presentd dificultad para el ingreso o egre-
so del liquido de dialisis, debido a que el extremo del
catéter se encontraba obstruido por epipldn, por coa-
gulos hematicos o por fibrina; hemorragia cuando se
encontréo material hematico en la herida quirurgica o
bien liquido de didlisis hematico; migracion del catéter
a la dificultad del ingreso o egreso del liquido de diali-
sis de la cavidad abdominal, debido a que el extremo
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distal del catéter se encontraba fuera de la cavidad
pélvica; peritonitis infecciosa se considerd cuando el
paciente cursaba con dolor abdominal, liquido turbio
con 100 o mas leucocitos/mm?® y 50% o mas de poli-
morfonucleares y con cultivo positivo. Se considerd
infeccion del sitio de salida del catéter como la presen-
cia de signos de inflamacién en el sitio de salida del
catéter, con secrecion serosa o purulenta y con cultivo
positivo.

El tamano de la muestra se calcul6 con el programa
Epi Info version 6 (3.3.2) con un nivel de confianza de
95%, dando un poder de 80% a la técnica modificada
con una relacion de 1 a 1 por cada técnica (0.50), es-
perando un riesgo relativo menor de 0.05, el nimero de
casos necesario para ingresar al estudio fue de 64,
considerando que el numero de muestra era de 64 se
ingresaron al protocolo 70 pacientes, previendo que la
aleatorizacion se ajuste a las pérdidas previstas en el
tamano de la muestra.

La maniobra de intervencion consistio en comparar
la técnica convencional vs la técnica modificada para
la colocacion del catéter de Tenckhoff; la modificacion
consistié en imbricar la aponeurosis posterior del recto
del abdomen a la salida del catéter con acido poliglico-
lico del O con el objeto de sellar el orificio, disminuir la
posibilidad de migracion del catéter y mejorar el flujo
de las soluciones debido a la curvatura de 75° grados
que se proporciona al catéter; en todas las cirugias se
utilizé anestesia por bloqueo peridural, el catéter utili-
zado fue el catéter recto de silicén con dos cojinetes, a
continuacion se describen las dos técnicas.

Técnica convencional. Se practica incision media
infraumbilical, de 4 cm de longitud, se incide por pla-
nos, se abre la aponeurosis y peritoneo, se coloca una
jareta de sutura con acido poliglicélico del 0. Se intro-
duce el catéter a la cavidad abdominal quedando la
porcion multiperforada en la cavidad pélvica, el primer
cojinete se sujeta con el material de sutura de la jareta
para quedar a nivel del peritoneo y aponeurosis, se cie-
rra la aponeurosis con puntos separados con acido
poliglicélico del O, el catéter se exterioriza a la piel por
un tunel subcutaneo de 3 cm a la izquierda de la inci-
sidn sacado por contraabertura, se deja el segundo
cojinete por debajo de la piel sin puntos de sujecion.
Se cierra la piel con nylon de tres ceros con puntos de
Sarnoff.®

Técnica modificada para la colocacion de catéter de
Tenckhoff (Figuras 1-5). Se realiza incisién paramedia
izquierda infra-umbilical de 4 cm, se incide la aponeu-
rosis anterior, se rechaza el musculo y se realiza una
incision de 1.5 cm en la aponeurosis posterior y perito-
neo hasta llegar a la cavidad peritoneal, se coloca una
jareta, incluyendo ambas estructuras con acido poligli-
colico del O, se introduce el catéter a la cavidad abdo-
minal, dejando la punta del mismo en el hueco pélvico,
se fija el cojinete a la sutura previa. Se efectua imbri-
cacion de la aponeurosis posterior de la vaina del recto
sobre el catéter a nivel de la jareta con 4 puntos con
sutura de acido poliglicélico del 0 para sellar la salida
del catéter, se saca por contraabertura a 4 cm a la
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Fig. 1. Técnica modificada. Apertura de peritoneo, aponeuro-
sis posterior del recto y colocacion de jareta con acido poligli-
colico del 0.

Fig. 2. Implantacion del catéter dejando el extremo en la cavi-
dad pélvica, cierre de la jareta y fijacion del primer cojinete de
dacron.

Fig. 3. Imbricacién de la aponeurosis posterior sobre el caté-
ter con 4 puntos, para sellar la salida del catéter.
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Fig. 4. Cierre de la aponeurosis anterior, se saca el catéter por
un tunel subcutaneo.

Fig. 5. Incision paramedia, salida del catéter a la izquierda
dejando el segundo cojinete subcutaneo sin fijacion.

izquierda de la herida quirurgica, dejando el segundo
cojinete por debajo de la piel, cierre de aponeurosis y
piel por planos.™

Los datos fueron recabados a las 24, 48 horas y a
los 7, 14 y 28 dias del postoperatorio de cada paciente
y anotados en una hoja de recoleccion de datos. El
protocolo del presente estudio fue aprobado por el Co-
mité de Etica e Investigacion del Hospital Regional
PEMEX Salamanca, el paciente firmé la hoja de con-
sentimiento informado.

El andlisis estadistico se efectud utilizando prue-
bas paramétricas de tendencia central y de dispersion.
Las variables de caracter cualitativo fueron expresa-
das en porcentajes, analizadas mediante prueba de chi
cuadrada (y?) de Pearson o prueba exacta de Fisher, y
para las variables cuantitativas se utilizé t de Student.
Todo valor de p < 0.05 se considerd estadisticamente
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Cuadro .
Causas de la insuficiencia renal créonica que requirieron dialisis peritoneal.

Técnica convencional (n = 35)

Técnica modificada (n = 35) Total n(%)

Diabetes mellitus 30
Hipertension arterial 3
Poliquistosis renal 1
Glomerulopatia cronica especifica 1
Total 35

30 60 (85.7)
3 6 (8.6)
2 3 (4.3)
0 1 (1.4)

35 70 (100.0)

Grupos de edad por técnica

40
30+
" 16
2 12
o
(0]
T 20+
o
[0]
5
=z 15 14
10+
| 3 3
) . . o
20-35 36-50 51-65 66-80 80y mas
Grupos de edad
Técnica
[ ] Modificada [[Z[] Convencional

Fig. 6. Relacion entre la técnica y edad.

significativo; se utilizd el programa estadistico SPSS
versiéon 11.

Resultados

Se analizaron 70 pacientes con insuficiencia renal cro-
nica que requirieron la implantacién de catéter de Tenc-
khoff, fueron 41 (58.5%) hombres y 29 (41.5%) muje-
res; el promedio de edad fue de 64 afios, con un rango
de 19 a 90 afos.

Las causas de la insuficiencia renal crénica fueron
diabetes mellitus presentada en 60 (85.7%) pacientes,
hipertension arterial en 6 (8.6%), poliquistosis renal en
3 (4.3%) y glomerulopatia cronica inespecifica en 1
(1.4%) (Cuadro ).

Fueron distribuidos en 2 grupos, uno operado con
técnica convencional y el otro operado con técnica
modificada. El grupo operado con técnica convencio-
nal (TC) estuvo formado por 20 hombres y 15 mujeres,
con una media de edad de 63.5 afos (= 13.29), con
una edad minima de 19 y maxima de 90. El grupo ope-
rado con la técnica modificada (TM) estuvo formado
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por 21 hombres y 14 mujeres con una media de edad
de 64.5 anos (+ 11.84), con edad minima de 32 y maxi-
ma de 90 anos (Figura 6).

En relacién a la edad, la media fue similar para am-
bos grupos, el periodo de edad mas frecuente fue de
50 a 70 anos en la poblacion total estudiada. El tiempo
promedio para ambas técnicas fue de 45 minutos. Nin-
guna de estas dos variables fue significativa para am-
bas técnicas (p > 0.05). Se evaluaron las disfunciones
del catéter, los parametros evaluados fueron fugas tem-
pranas, migracion, hemorragias y oclusién del catéter
por epiplon. Los resultados fueron los siguientes para
el grupo de técnica convencional hubo disfuncién en
27 (77.14%) pacientes y para el grupo de técnica modi-
ficada se presentaron 7 (20%) disfunciones. Al con-
trastar las técnicas utilizadas con la disfuncion posto-
peratoria del catéter de Tenckhoff se encontrd que si
hay diferencias entre los dos grupos (y2 = 22.08, p =
0.0000017), por tal motivo se demuestra que la técnica
modificada (TM) para implante de catéter de Tenckhoff
ofrece mejores resultados respecto a la disfuncion
postoperatoria inmediata que la técnica convencional
(TC) de Tenckhoff.

Técnica convencional, de los pacientes de este gru-
po, 7 (20%) tuvieron fuga inmediata; 11 (31.42%) tu-
vieron oclusién por epiplén; migracion del catéter fuera
de la pelvis ocurrié en 9 pacientes (25.7%), no hubo
hemorragia ni tampoco se presentd infeccion durante
el periodo estudiado.

Técnica modificada, hubo fuga de liquido en el posto-
peratorio inmediato en 3 pacientes (8.57%), oclusion
por epipldn en 3 (8.57%) pacientes, no hubo migracio-
nes fuera de la pelvis, ocurrié hemorragia en 1 pacien-
te (2.85%); no se presento infeccion (Figura 7).

Para el andlisis de variables cualitativas se utiliz6 y?
con un indice de confianza del 95% y una p < 0.05.
Comparando las variables de los grupos operados con
técnica convencional y con técnica modificada se en-
contré que para la fuga no hay diferencia significativa
en los dos grupos, la prueba de chi cuadrada indico
que los pacientes operados con TM o con TC tienen la
misma posibilidad de presentar fugas del liquido de dia-
lisis (y*= 1.87, p = 0.171), con un riesgo relativo de
1.50 (0.92 — 2.44 al 95%). Para la oclusion de los caté-
teres se encontré diferencia significativa en los dos
grupos de estudio, la prueba indicé que los pacientes
operados con técnica modificada tienen menos posibi-
lidades de presentar oclusion que los pacientes opera-
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dos con técnica convencional (y? de 5.71, p = 0.017)
con un riesgo relativo de 1.83 (1.22 — 2.76 al 95%). En
la migracioén, para ambas técnicas, la prueba corroboré
que si hay diferencia (y?>de 8.16, p = 0.001) a favor de
la TM obteniendo un riesgo relativo de 2.35 (1.75 —
3.14 al 95%). Para la hemorragia, ya que sélo se pre-
sentd un caso, no hay significancia estadistica (Cua-
dro Il). Por lo que se refiere a la infeccion, ésta no fue
evaluada dado que no se presenté en ninguno de los
casos.

Discusion

Los enfermos con insuficiencia renal crénica requieren
de un tratamiento sustitutivo para mantener la funcién
renal, los métodos son el trasplante renal, la hemodia-
lisis y la didlisis peritoneal, siendo la didlisis el método
mas ampliamente utilizado, en México hasta en 90% de
los pacientes con IRC, en Estados Unidos en el 50%,
en Canada y el Reino Unido en 35% y en Nueva Zelanda
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Fig. 7 Complicaciones en la colocacion de catéter de Tenck-
hoff. SC = Sin complicaciones.

en 55%.5 Se han propuesto algunas técnicas de implan-
tacion para el catéter de dialisis peritoneal con el objeto
de disminuir las complicaciones inherentes al procedi-
miento, tales como infeccién asociada al catéter, perito-
nitis, fuga del liquido de didlisis, migracion y obstruc-
cion del catéter.''2 Las técnicas reportadas en varios
estudios han sido técnicas para implantacion del caté-
ter de Tenchkoff por via laparoscopica, técnica conven-
cional, insercion del catéter peritoneal por linea media
vs lateral. Sin embargo, no se ha demostrado superiori-
dad de ninguna técnica sobre otra.'>1®

Una técnica quirdrgica inadecuada puede dar lugar a
que los enfermos sean reoperados en repetidas ocasio-
nes por fugas, mala colocacion del catéter u obstruc-
cion de sus flujos de entrada o de salida, en lo cual
puede influir también el tipo de catéter utilizado; los cui-
dados inadecuados de enfermeria, por el paciente y sus
familiares, pueden provocar contaminacion y sepsis de
la cavidad abdominal, los cuales al aparecer en forma
repetida, limitan el uso de la cavidad peritoneal. La dia-
lisis peritoneal es una medida terapéutica y de sostén
que permite a los pacientes prolongar la supervivencia
en forma aceptable, cuando se tienen las precauciones
adecuadas para evitar las complicaciones.'”

En la presente investigacion, al comparar las dos téc-
nicas quirdrgicas de instalacion de catéter para didlisis
peritoneal, en el analisis de los datos de ambos grupos,
se encontrd, con respecto a la edad y género de los
participantes, que no hubo diferencia significativa, p >
0.05; con respecto a la disfuncion del catéter de Tenc-
khoff se encontré que con la técnica convencional hubo
disfuncién en 27 (77.14%) pacientes, con la técnica
modificada se presentaron disfunciones en 7 (20%) pa-
cientes, al comparar los dos grupos, al analizar con Chi
cuadrada (o exacta de Fisher, segun el caso) la disfun-
cién del catéter encontramos que la técnica modificada
ofrece mejores resultados que la técnica original con un
IC de 95%, con un RR de 3.57 (1.87 — 6.74) y p < 0.05,
siendo estadisticamente significativa; la fuga del liqui-
do de dialisis en ambos grupos a pesar de que se pre-
sent6 en 7 pacientes (TC) y en 3 pacientes (TM) no
revel6 diferencia significativa entre las técnicas, aun-
que el riesgo relativo aumenta en 1.50 con la TC. El
resto de las variables analizadas, tales como la oclu-
sién del catéter y migracion, resultaron con un indice de

Cuadrolll.
Complicaciones en implantacion de catéter en pacientes con IRC.

Técnica convencional

Técnica modificada

n=235 n=235 RRIC = 95% x° p
Fuga 7 (20.00%) 3  (8.57%) 1.50 (0.92-2.44) 1.87 0.171
Oclusion” 11 (31.42%) 3  (8.57%) 1.83 (1.22-2.76) 5.71 0.017
Migracion* 9 (25.70%) 0 (0.00%) 2.35 (1.75-3.14) 8.16 0.001
Sangrado* 0 (0.00%) 1 (2.85%) 0.00 (0.0-17.71) 0.00 0.500
Infeccion 0 (0.00%) 0  (0.00%) — — — —
Total 27 (77.14%) 7  (20.00%) 3.57(1.87-6.74) 22.08 0.0000017

* Prueba exacta de Fisher con correccion de Yates, RR = Riesgo relativo, IC =
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complicaciones mayor en la técnica convencional que
en la modificada y se obtuvo un valor de p < 0.05, sien-
do significativa. Con respecto a la hemorragia e infec-
cién no hubo diferencia significativa.

Los resultados son similares a los reportados por
Ocampo,™ quien realizé un estudio comparativo con
dos técnicas, un procedimiento antifuga vs el método
tradicional de Tenckhoff, el estudio incluyé 90 pacien-
tes divididos en dos grupos, encontré disfuncion del
catéter y fuga del liquido de dialisis en 7 pacientes
operados con la tradicional y con la técnica antifuga
sélo un paciente, lo que le da un porcentaje de 15.6%
contra 2.2 %, (p < 0.05), concluyendo que la técnica
antifuga es mejor opcion que la técnica tradicional.

Guzman' llevé a cabo un estudio prospectivo y com-
parativo con 44 pacientes, en donde se comparé la
implantacién del catéter de Tenckhoff a través de una
pequena incision paramedia contra la implantacion por
linea media infra-umbilical, concluyendo que no hubo
diferencia entre las dos técnicas quirdrgicas para la
colocacién de catéter de Tenckhoff, tomando como
parametros la incidencia de migracion del catéter, fuga
de la solucion de didlisis y obstruccion del catéter por
adherencias de hernias postincicionales. Por otro lado,
Vega y cols.™ realizaron un estudio en donde se colo-
caron 35 catéteres por via laparoscopica, reportando
disfuncién de tres catéteres y una infeccion con perito-
nitis; estos autores sefialan que los puntos clave en la
colocacion del catéter de Tenckhoff son la colocacion
del catéter bajo vision directa, la fijaciéon de la punta
del catéter en la fosa iliaca izquierda dirigida al hueco
pélvico, y la omentopexia al ligamento falciforme para
evitar la migracioén y la obstruccién del catéter, y repor-
tan baja morbimortalidad y disminucion de la estancia
hospitalaria.

Los resultados obtenidos en el presente estudio, en
comparacion con los reportados por otros autores en la
literatura, revelan que la técnica modificada para la
colocacion de catéter de didlisis peritoneal para pacien-
tes con IRC presenta menor indice de disfunciones
postoperatorias que la técnica convencional por linea
media, lateral o por laparoscopia; el punto principal de
la técnica modificada es que se tuneliza un segmento
de 3 cm del catéter mediante la plicatura de la aponeu-
rosis posterior de la vaina del recto, evitando asi la
fuga de las soluciones de didlisis, el desplazamiento
del catéter y la obstrucciéon por epipldén, por asas de
intestino o por fibrina, por lo que debe considerarse
una opcién segura para la colocacion del catéter de
Tenckhoff.

Los pacientes con insuficiencia renal aguda tienen
la necesidad urgente de ser sometidos a tratamiento
dialitico inmediato. Méndez Duran y cols.2° han repor-
tado estudios de colocacién de catéteres blandos o
rigidos con técnica por puncion via percutanea, con
anestesia local y en la cama del enfermo con buenos
resultados, utilizando inmediatamente el catéter para
la infusién del liquido de didlisis. La técnica modificada
propuesta por nosotros también permite la utilizacién
inmediata del catéter, dadas sus caracteristicas, brin-
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da seguridad y funcionalidad del catéter de Tenckhoff,
sin el riesgo de colocacion del catéter a ciegas o bien
el riesgo de lesion de visceras y sangrado.

Con relacion a las complicaciones presentadas por
infeccién de la cavidad o del trayecto del catéter en el
tunel del tejido celular subcutaneo, en el presente es-
tudio no se presentaron, tal vez debido al periodo de 4
semanas de observacion, las infecciones referidas por
otros autores se presentan habitualmente después de
los 6 meses de uso continuo en programas de didlisis
peritoneal continua ambulatoria'”.

Conclusiones

La utilizacién de la técnica modificada en la colocacion
quirurgica de los catéteres de didlisis peritoneal brinda
mejores resultados, un menor numero de complicacio-
nes postoperatorias, tales como: migracion, disfuncion
del flujo y oclusion, en comparacion con la técnica con-
vencional descrita por Tenckhoff. Esta técnica garanti-
za una colocacién adecuada y de larga duracion del
catéter sin importar si es blando o con punta en espi-
ral. Esta técnica es facil de ejecutar, segura y reprodu-
cible, por lo que se recomienda para los pacientes que
requieren la implantacién de un catéter para dialisis
peritoneal aguda, ya que se puede iniciar de inmediato
el paso de liquido a la cavidad peritoneal con un bajo
riesgo de presentar fugas, y ademas esta indicado tam-
bién en programas de didlisis de larga duracién en pa-
cientes con didlisis peritoneal continua ambulatoria.
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