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Resumen

La enfermedad renal crénica actualmente es una patologia de
importancia internacional por los altos costos que representa
para el sistema de salud de cada pais y el gran nimero de
complicaciones relacionadas. Es una patologia que debe ser
tratada por un equipo multidisciplinario de especialidades
médicas y quirdrgicas para el mejor prondéstico del paciente.
Como personal quirdrgico tenemos un importante rol en el
manejo de esta enfermedad, por lo que resulta de importancia
la creacion de un trabajo que aporte informacion unificada y
recomendaciones sobre la técnica quirdrgica de colocacion
de catéter Tenckhoff con abordaje abierto, que ha demostrado
ser eficaz y segura para los pacientes y que es una practica
comun en nuestro medio.

Palabras clave: catéter Tenckhoff, dialisis peritoneal, técni-
ca quirdrgica, técnica quirtrgica abierta, enfermedad renal
crénica, enfermedad renal crénica terminal.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica es una de las patologias que
mas importancia estd adquiriendo a nivel mundial por la
gran carga econémica que representa para los sistemas de
salud y las enfermedades crénico degenerativas que van
relacionadas: diabetes mellitus, obesidad e hipertension
arterial, cuyo final es mortal si no es tratada.! En Méxi-
co es una causa frecuente de atencién en el servicio de
urgencias y representa una alta carga econémica para el

Abstract

Chronic kidney disease is currently a pathology of international
importance due to the high medical costs it represents for
the medical healthcare system in every country and the high
number of related complications. It’s a pathology that must be
treated by a multidisciplinary medical and surgical team for
the best prognosis of the patient. As surgical professionals,
we have an essential role in the management of this disease;
that is why it is crucial creating a review with unified information
and recommendations regarding the open surgical technique
for Tenckhoff catheter placement that has shown to be efficient
and safe for patients and that is a standard surgical procedure
in our environment.
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sistema de salud por su gran nimero de complicaciones,
altos costos de tratamiento, recursos y personal médico
limitado.” Se estima que en 2017 existia una prevalencia
de 12.2% y una mortalidad de 51.4 muertes por cada
100,000 habitantes.*> Por tal motive, es importante co-
nocer las estadisticas de nuestro pais y ser conscientes del
papel que desempefiamos como personal quirtirgico en el
abordaje de esta problematica que va adquiriendo mayor
importancia a nivel global. El objetivo de este articulo es
proveer informacién unificada y recomendaciones sobre
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la técnica quirdrgica de colocacion de catéter Tenckhoff
con abordaje abierto, asi como revisar con base en la
evidencia aspectos tedricos médico quirdrgicos sobre la
colocacion del mismo.

DIALISIS PERITONEAL

Dentro de las diferentes modalidades para la terapia de
sustitucion renal se encuentra la didlisis peritoneal, la cual
cuenta con varias ventajas como mayor independencia
para el paciente, menor cantidad de visitas al hospital,
dosis menores de eritropoyetina, control de la presién ar-
terial, mantenimiento de la funcién renal residual, menor
mortalidad en los primeros afos del inicio de la terapia y
una dieta menos estricta.’

TIPOS DE CATETER

Actualmente los catéteres se fabrican a base de silicona,
material suave y delicado que permite su uso seguro
y efectividad por largo tiempo.”® Los catéteres que se
utilizan con mas frecuencia consisten en un tubo recto
o espiral con varias fenestraciones en la punta, arriba de
este segmento existe un cojinete distal y uno proximal
para terminar con la parte externa hacia el catéter y por
lo general, contienen un marcaje que puede observarse
radiolégicamente para conocer la localizacion del catéter
(Figura 1). Los cojinetes son anillos hechos de dacréon
que rodean al catéter que lo previenen de ser extraido
incidentalmente y facilitan que se adhiera al sitio de
insercion, previenen fugas y disminuyen la probabilidad
de migracion bacteriana desde el punto de salida a piel
o desde el peritoneo al tdnel subcutdneo.”'” Hasta el
dia de hoy no hay evidencia que sugiera ventaja entre
unoy otro, la Gnica evidencia clara es entre la ventaja de
contar con dos cojinetes en lugar de uno;'" sin embargo,
Nielsen y colaboradores publicaron un estudio aleatori-
zado que sugiere que un catéter curvo podria ser mejor
que el recto, pues el segundo tenfa mayor incidencia de
desplazamiento.'?

MODALIDADES DE COLOCACION

Existen tres técnicas descritas para la colocacion del caté-
ter: 1) abordaje quirtrgico abierto, 2) colocacion laparos-
copica, 3) colocacion a ciegas con técnica de Seldinger.
El abordaje ideal estd sujeto a debate, pues cada uno ha
demostrado indicaciones y situaciones especificas; sin
embargo, a nivel mundial el abordaje abierto y el lapa-
roscopico han sido los mas utilizados por su seguridad y
resultados iniciales satisfactorios. Si bien la fuga de liquido
es mds comdn con la técnica abierta, la frecuencia de

migracion de catéter y peritonitis es igual en la técnica
abierta y laparoscépica (10%)."

CONSIDERACIONES PREQUIRURGICAS

Se sugiere administrar una dosis profilactica de antibiético
segln las politicas de cada hospital, el uso de una cefa-
losporina de primera generacién 30-60 minutos previo
al procedimiento ha demostrado ser Gtil en prevenir las
infecciones postquirdrgicas asociadas con la colocacion
del catéter.' Resulta de gran importancia suspender los
medicamentos que intervengan con la coagulacién, lo
ideal es 24 horas previas al procedimiento, se sugiere
tomar tiempos de coagulacién y corregirlos previo al
procedimiento.'”

Se deben corregir los defectos de pared abdominal en
los pacientes con presencia de hernia (utilizacion de malla
y técnica libre de tension), onfalocele y gastrosquisis antes
de iniciar la terapia dialitica, pues pueden surgir compli-
caciones como hernia postincisional y filtracién del liquido
al espacio pleural. Por Gltimo, en pacientes con injertos
vasculares y derivaciones peritoneales el uso de esta terapia
puede aumentar el riesgo de contaminacion e infeccion,
por lo que hay que esperar cuatro meses entre el injerto
vascular y la colocacién de catéter Tenckhoff.'®

TECNICA QUIRURGICA

Existen diversas técnicas quirGrgicas descritas en la lite-
ratura y variacion de éstas entre el personal quirtrgico,
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Figura 1: Modelos mas comunes de catéteres: recto y curvo
con sus respectivos cojinetes de dacrén y su localizacion
anatémica una vez colocados.
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Figura 2: Se hace un marcaje previo a la incision quirdrgica.
En el abordaje medio se realiza una incisién infraumbilical de
3-5 cm de diametro. En abordaje paramedio se mide 3-5 cm
lateral al ombligo y se realiza incisién longitudinal de 3-5 cm.

para fines de este trabajo se expondra la técnica quirdrgica
abierta que ha demostrado ser efectiva y segura para el
paciente.

1.Previo a la antisepsia del drea quirdrgica se hace
marcaje en abdomen del paciente segin el aborda-
je que se vaya a realizar: linea media o paramedia
(Figura 2).

2. En deculbito supino, bajo anestesia regional/local y
profilaxis antibidtica se realiza una incision de 3-5 cm
en drea previamente marcada.

3. Se diseca el tejido celular subcutdneo hasta llegar
a la fascia de los rectos abdominales, se incide la
fascia en el abordaje por linea media o se separan
de manera romo los muisculos rectos hasta llegar a
la fascia posterior y peritoneo en el abordaje para-
medio.

4. Se realiza incisi6n en peritoneo con corte frio lo su-
ficientemente grande para introducir el catéter con
extremo cuidado de no lesionar contenido abdominal
y se procede a aspirar el liquido ascitico, en caso de
existir se enviara a cultivo, citolégico y citoquimico a
consideracioén del cirujano.

5. Se realiza inspeccién de la cavidad en busca de adhe-
rencias, en caso de existir se efectta adherencidlisis de
las mas proximas al sitio de entrada.

6. Se realiza con sutura absorbible 2-0/3-0 punto continuo
bajo vision directa del contenido abdominal a forma
de bolsa de tabaco/jareta alrededor de la incision de
peritoneo y se asegura la aguja fuera del campo qui-
rdrgico sin cerrar la jareta.

7. Con ayuda de una gufa de catéter o pinzas (Foerster/
anillos) se toma el catéter y se introduce hacia cavidad
pélvica deslizando la pinza gentilmente sobre la pared
peritoneal anterior para disminuir la probabilidad de
lesionar contenido abdominal, lo ideal es dirigirlo hacia
el lado derecho del recto.

8. Se retira el estilete o la pinza de la cavidad con movi-
mientos finos para evitar extraer el catéter y se procede
a cerrar la jareta previamente creada a nivel del primer
cojinete en el espacio preperitoneal dejando cojinete
interno justo por encima del peritoneo.

9. Se inicia con la segunda linea de sutura tipo jareta:
catéter-peritoneo teniendo cuidado de no perforar
el catéter, pero tomando suficiente peritoneo, fascia
posterior y cojinete para que permanezca “hermético”
y asi evitar desgarrar el tejido o romper el cojinete al
cerrar la sutura.

10. Se procede a realizar la tunelizacién del catéter para
permitir que el segundo cojinete descanse en el tejido
celular subcutaneo y el catéter salga unos centimetros
por arriba del drea marcada, evitando dobleces que
impidan su correcta funcion con la técnica de los tres
pasos (Figura 3).

Figura 3: 1. Trace un arco del plano vertical al lateral usando el
catéter como un compas, usando como referencia el segundo
cojinete a 2 cm del mismo. 2. Marque el sitio de salida en la
union de 2/3 de la distancia hacia medial y 1/3 hacia lateral.
3. Indique la trayectoria de salida del catéter doblandolo hasta
4 cm por fuera del cojinete superficial .’
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11. Se inicia el armado del catéter y se comprueba su
permeabilidad acoplando el contenido de una bol-
sa para didlisis peritoneal, observando su correcto
paso hacia cavidad abdominal y se descartan fugas
evidentes.

12.Se procede a cerrar fascia de manera habitual con
punto simple separado por arriba del primer cojinete
evitando apretar demasiado los puntos de sutura jun-
to al catéter para no ocluir su luz y comprometer su
funcionabilidad.

13. Se cierra tejido celular subcutaneo y piel con la técnica
habitual, se inicia la extraccion del liquido de cavidad
abdominal observando sus caracteristicas descartando
cualquier anormalidad en el mismo (sangre, contenido
intestinal) y se verifica que la cantidad extraida sea la
misma que la instilada.

CUIDADOS POSTQUIRl]RCEICOS E
INICIO DE TERAPIA DIALITICA

La terapia dialitica es importante, se recomienda
iniciarla entre una y dos semanas después de la colo-
cacion del catéter; sin embargo, en casos de urgencia
es posible iniciar inmediatamente después de su colo-
cacion con riesgo de infeccién postquirdrgica y hernia
postincisional.!”

El principal problema de usar el catéter inmediatamen-
te después de colocarlo es la fuga en el sitio de insercién
al peritoneo, asi como aumento de probabilidad de des-
plazamiento del mismo. Se ha observado que en pacientes
que iniciaron didlisis peritoneal dentro de las primeras 24
horas, el porcentaje de disfuncion del catéter varié entre
4.5y 15.4%'%y de 1.1-8.6% en pacientes con espera de
siete dias 0 mas.'®? En caso de requerirse antes de las

dos semanas: “inicio de didlisis peritoneal de urgencia”,?"

se sugiere realizarse con el paciente en dectbito, pues
disminuye la presién intraabdominal,?" y usar volimenes
mas bajos que los normalmente utilizados y calcularlos
al drea corporal.??

COMPLICACIONES

Perforacion intestinal. Muy bajo (< 1%) y ocurre princi-
palmente al abordar la cavidad abdominal o al dirigir el
catéter/estilete hacia la cavidad pélvica.®

Sangrado. Normalmente ocurre en el punto de salida
del catéter y rara vez al abordar cavidad abdominal.®

Infeccion de sitio quirdrgico. Complicacion poco fre-
cuente (2.96%), por lo general causada por Staphylococcus
epidermidis y Staphylococcus aureus. Si la infeccién es pro-
funda serd necesario antibioticoterapia, drenaje quirtrgico
y retiro del catéter.”

Fuga del catéter. Puede ocurrir por falta de cierre
adecuado del peritoneo hacia el catéter, por lo general se
autolimita usando el catéter hasta dentro de dos semanas
posteriores a su colocacién.**

Peritonitis. Resultado de la contaminacién con flora
bacteriana de la piel (Gram+), pero puede estar asociado
a bacterias Gram— por proceso diverticular o diarrhea.
Se deben administrar antibiéticos sistémicos de amplio
espectro (Gram+ y Gram-) por lo general durante cuatro
a semanas. Se debe retirar el catéter si el cuadro no se
resuelve en cinco dfas con tratamiento antibiético o si
existe evidencia de peritonitis fingica.’’ La mortalidad
es de 3-10%.%

CONTRAINDICACIONES (Tabla 1)%°

Tabla 1: Contraindicaciones para la colocacion de catéter Tenckhoff.

Absolutas

Relativas

+ Pérdida documentada de funcion peritoneal o adherencias
abdominales que limiten el flujo de la didlisis

+ Defectos mecanicos incorregibles que eviten un
correcto ingreso de liquido o que aumenten el
riesgo de infeccion (onfalocele, gastrosquisis, hernia
diafragmatica, hernia no reparable quirirgicamente)

+ Cuerpos extrafios de reciente colocacion en cavidad
abdominal (valvula ventriculoperitoneal, prétesis vascular)

 Fugas peritoneales

* Intolerancia a la dialisis peritoneal por el paciente

« Limitaciones por tamafio corporal

» Enfermedad inflamatoria intestinal/isquémica

* Infeccién abdominal o de piel

+ Obesidad morbida
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