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Abordaje por linea media o paramedia en la colocacion
de catéter de Tenckhoff en pacientes con

dialisis peritoneal continua ambulatoria.

Estudio comparativo

Dr. Gilberto Guzman Valdivia-Gémez,* Dr. Eduardo Jaramillo-dela Torre*

Resumen

Hipotesis: la colocacion de catéter de Tenckhoff a través de
una incisién paramedia pequefia tiene menor incidencia de
disfuncién de catéter que cuando se coloca a través de inci-
siones medias.

Material y métodos: estudio de dos cohortes, prospectivo,
longitudinal, comparativo, observacional, de causa-efecto.
Se incluyeron pacientes de uno y otro sexo con insuficiencia
renal crénica mayores de 16 afios, que requirieran catéter de
Tenckhoff para la realizacion de didlisis peritoneal. Se reunie-
ron 44 pacientes a quienes se les dividié aleatoriamente en
dos grupos: a los pacientes del grupo A se les colocé el caté-
ter por abordaje en linea media infraumbilical, estuvo forma-
do por 23 pacientes; a los pacientes del grupo B se les colo-
c6 el catéter mediante abordaje paramedio, estuvo formado
por 21 pacientes. Se eligi6 la prueba paramétrica t de Stu-
denty para las variables no paramétricas el ensayo de hip6-
tesis x2; con criterio de rechazo de p < 0.05.

Resultados: la causa principal de la insuficiencia renal cro-
nica fue la nefropatia diabética en ambos grupos. Después
de 30 dias de seguimiento, el grupo de pacientes con inser-
cion del catéter por incisiébn media present6 disfuncién en
43.5%y en el grupo de insercién por incisién paramedia, 38%;
no existié diferencia estadistica significativa. La causa de dis-
funcién principal fue migracién del catéter para el grupo Ay
la fuga de liquido dializante para el grupo B. La necesidad de
retiro y recolocacion del catéter fue significativamente mayor
en el grupo A.

Conclusiones: en el presente estudio no hubo diferencia
entre las dos técnicas quirdrgicas para colocacion de catéter
de Tenckhoff, para la incidencia de migracion del catéter, fuga
de la solucién dializante, obstruccién del catéter por adhe-

Summary

Hypothesis: Insertion of a Tenckhoff catheter through a small
para-median incision results in less catheter dysfunction than
in cases where insertion is made through a midline incision.
Material and methods: This is a prospective, longitudinal,
comparative, observational study of cause and effect; in oth-
er words, it is a study of two cohorts. The study included pa-
tients with chronic renal insufficiency aged 16 years and over
of either sex who required insertion of a Tenckhoff catheter
for peritoneal dialysis treatment. A total of 44 patients were
recruited and were divided randomly into two groups: Group
A, numbering 23 patients, had their catheter inserted through
midline below umbilicus, while Group B numbering 21 pa-
tients had their catheter inserted through via para-median ap-
proach. The study employed Student t parametric test and
chi square trial hypothesis for non-parametric variables. Re-
jection criterion was p < 0.05.

Results: In both groups, cause of chronic renal insufficiency
was diabetic nephropathy. After a 30-day follow-up period,
the group of patients with catheter inserted through midline
incision, i.e., Group A, presented dysfunction in 43.5% of
cases. In the group with catheter inserted through para-me-
dian incision, i.e., Group B, dysfunction presented in 38% of
cases with no other significant statistical difference occur-
ring. Main cause of dysfunction occurring in Group A was
catheter migration, whereas in Group B the main cause was
dialysis fluid leakage.

Conclusions: This study concluded that there was no signif-
icant difference between the two surgical techniques employed
for Tenckhoff catheter insertion with regard to incidence of
catheter migration, leakage of dialysis solution, catheter ob-
struction due to adhesions, or post-incisional hernias during
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rencias ni hernias postincisionales en un periodo inmediato
postquirdrgico (30 dias). Ademas, no se encontraron diferen-
cias para otro tipo de complicaciones como peritonitis, infec-
cion del trayecto subcutaneo del catéter ni obstruccion del
catéter por coagulos, pero si en la necesidad de retiro y re-
colocacion del catéter de dialisis.

Palabras clave: catéter de Tenckhoff, didlisis peritoneal con-
tinua ambulatoria, insuficiencia renal.

the immediate post-surgical period (30 days). Furthermore,
no significant difference was found between the two groups
with respect to other types of complications such as peritoni-
tis, infection along the subcutaneous catheter pathway, or
catheter obstruction due to blood clots.

Key words: Tenckhoff catheter, Peritoneal dialysis treatment,
Chronic renal insufficiency.

Introduccién

Ladidisisperitoneal continuaambulatoria(DPCA) esuna
forma alternativa a la hemodidlisis para algunos pacientes
con insuficienciarenal cronica. La DPCA consiste en laad-
ministracion de didlisis en casa, por el mismo paciente o un
familiar capacitado, através de un catéter peritoneal perma-
nente por donde se realizan intercambios multiples, todos
los dias, de solucion dialitica peritoneal bajo condiciones
estériles.

Antes de 1959, la didlisis peritoneal tenia poca utilidad
clinicahasta que en ese afio aparecieron soluciones dializan-
tes'y equipo de tubos disponibles comercialmente(d,

En 1968 Tenckhoff y Schechter reportaron su experien-
cia en seis pacientes a quienes se les introdujo un catéter
blando de silicdn y con cojinetes de dacron.

En 1978 Popovich y colaboradores describieron por pri-
meravez ladidlisis peritoneal continua ambulatoria®.

Este método dialitico consiste en:

1. Establecer un sistema cerrado de didlisis entre la cavidad
peritoneal y una bolsa de pléstico colapsable.

2. Infundir solucién dializante a través de un catéter intra-
peritoneal (generalmente 2 litros), lacual permanece de 4
a 8 horas; durante este tiempo el paciente puede realizar
susactividadesdiariasy dormir. En este periodo sellevan
a cabo los cambios quimicos del plasma.

3. Extraccion del liquido peritoneal por el mismo catéter y
sustitucién por solucién nueva. Los cambios se repiten 3
a5 veces al dia, los siete dias de la semana®.

El catéter de didlisis peritoneal de Tenckhoff es un tubo
blando de silicon de 35 cm de longitud que tiene dos cojine-
tes de dacron que se encuentran unidos al catéter y lo divi-
den en tres partes: intraabdominal, subcutaneo (entrelos dos
cojinetes, aproximadamente 10 cm de longitud) y externo.
Laporcion intraabdominal, de 14 a 15 cm de longitud, tiene
numerosas perforaciones de 0.5 mm de diametro espaciadas
alolargo delos 10 cm terminales. Laparte distal del catéter

esta abierta. Entre los cojinetes de dacrén hay crecimiento
de tejido que generalmente se completa en 1 a 2 semanas
después de la implantacion. Este crecimiento de tejido le
proporciona estabilidad al catéter y previene la fuga de li-
quido dialitico y lainvasién bacteriana a lo largo del tinel
subcutaneo.

El objetivo de este estudio es demostrar que la coloca-
cion del catéter de Tenckhoff por abordaje paramedio dis-
minuye la incidencia de disfuncion del catéter por migra-
ciony adherencias por epiplén, defugadel liquido dedidlisis
y laformacion de hernias postincisionales.

Material y métodos

Este es un estudio prospectivo, longitudinal, comparati-
Vo, observacional, de causa-efecto, es decir, un estudio de
dos cohortes.

Seincluyeron los pacientes con insuficienciarenal croni-
camayores de 16 afos, de uno y otro sexo, que requirieran
catéter de Tenckhoff para la realizacion de didlisis perito-
neal. No se incluyeron los pacientes que tuvieran antece-
dentes de colocacion previade catéter de Tenckhoff. Se ex-
cluyeron los pacientes que abandonaron el tratamiento y los
pacientes que fallecieron en los 30 dias del postoperatorio
inmediato y que por lo tanto no se les pudo llevar a cabo
seguimiento.

Este estudio serealiz6 en el Hospital General Regional 1
“Gabriel Mancera’” del IMSS, hospital de tercer nivel que
funciona también como escuela.

Seincluyeron 44 pacientes distribuidos al eatoriamente en
dos grupos:

» Grupo A: pacientes a quienes se les coloco el catéter por
abordaje en linea media infraumbilical.

» Grupo B: pacientes aquienes se les colocd €l catéter me-
diante abordaje paramedio.

Latécnica de colocacion de catéter de Tenckhoff se des-
cribe a continuacion:
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e Técnicapor linea media: serealizd unaincision de3 a
4 cmenlalineamediainfraumbilical. Seincidié grasa
hastallegar alafascia, lacual se abrid paraexponer €l
peritoneo. Setomdy abrié el peritoneo, se introdujo y
dirigi6 el catéter bajo vision directa hacialapelvis. El
peritoneo se suturé con catgut crémico 00 y la fascia
se cerré por separado con acido poliglicélico 1-0 con
surgete continuo. El catéter salié de la cavidad perito-
neal atravésdeloscierresal peritoneoy alafascia; el
cojinete se colocé entre estas capas. El catéter fue lle-
vado a la piel através de un tanel subcutaneo (2 a 3
cm) proximal alaincisién. Se suturd la piel con pun-
tos simples de dermal6n 3-00),

e Técnica paramedia: serealizé incision transversade 3
cm delongitud en el cuadrante inferior derecho del ab-
domen, en el punto medio de unalineaimaginaria que
vadesde lacicatriz umbilical alaespinailiacaantero-
superior. Seincidié piel, grasay vainaanterior del rec-
to, diseccion romadel muascul o recto del abdomen, pin-
zamiento y apertura del peritoneo, sélo lo suficiente
para dar paso al catéter. Se dirigié el catéter ala cavi-
dad pélvicay se suturé el peritoneo en bolsa de tabaco
con material absorbible (catgut cromico 00). El cojin
interno se colocd debajo del musculo rectoy el catéter
se extrajo mediante contraabertura en la aponeurosis,
3 cm por arriba de laincision transversa. Se continué
con un tanel subcutaneo dejando el cojin externo a 3
cm del sitio de salida del catéter. Se suturd la vaina
anterior del recto con &cido poliglicolico del nimero 1
y se cerro la piel con material no absorbible 3-0(4),

Después de la colocacion del catéter de Tenckhoff los
pacientes fueron eval uados cada semana hasta por cuatro ve-
ces, completando asi un periodo de 30 dias de seguimiento.
La evolucion se registraba en hojas de captacion para cada
paciente, asi como si existia disfuncién o alguna complica-
cién en relacion con el catéter.

Se considero disfuncion del catéter por migracién ala
dificultad en el ingreso o egreso del liquido de didlisis de
la cavidad abdominal, debido a que el extremo distal del
catéter se encontraba fuera de la cavidad pélvica. Se con-
sidero disfuncion del catéter por adherencias cuando ha-
bia dificultad en el ingreso o egreso del liquido de diali-
sisdelacavidad abdominal debido aque el extremo distal
del catéter se encontraba obstruido por el epiplon mayor.
Se defini6 obstruccién del catéter por coagulo hemético
o de fibrina cuando habia dificultad en el ingreso o egre-
so del liquido de didlisis de la cavidad abdominal debido
a obstruccion por alguno de estos codgulos. Las causas
de estas tres disfunciones mencionadas se evidenciaron
durante el tiempo transquirdrgico. Se considerd disfun-
cion del catéter por fugadel liquido de didlisisalasalida

deliquido dedidlisis, en su entrada o salida, atravésdela
herida quirdrgica.

Una hernia postincisional o incisional se consider6
cuando habia protrusi6n de contenido abdominal através
de lalinea de incisién parala colocacion del catéter. Se
consider6 peritonitis infecciosa cuando el paciente cur-
saba con dolor abdominal, liquido turbio con 100 0 més
leucocitos/mm3 y 50% o més de polimorfonuclearesy con
cultivo positivo. Se consideré infeccion del sitio de sali-
dadel catéter como la presenciade signos de inflamacién
en el sitio de salida del catéter, con secrecion serosa o
purulentay con cultivo positivo®,

Debido aque € tipo de estudio fue unilateral con tamafio
de muestra mayor a 20 con dos grupos independientes, se
eligié laprueba paramétricat de Student y paralasvariables
no paramétricas, €l ensayo de hipotesis y2, con criterio de
rechazo de p < 0.05.

El presente estudio se apegd a las normas establecidas
paralainvestigacion clinica de acuerdo con la Ley General
de Salud y a los lineamientos que marca €l reglamento de
estainstitucion; ademas, fue evaluado y aprobado por €l Co-
mité Local de Investigacion.

Resultados

El grupo A estuvo integrado por 23 pacientes a quienes
selescoloco el catéter por abordaje en lineamediainfraum-
bilical; el grupo B estuvo integrado por 21 pacientesaquie-
nes se les colocd por abordaje paramedio.
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a) Nefropatia diabética

b) Nefropatia hipertensiva
c) Glomerulonefritis

d) Uropatia obstructiva

e) Desconocida

Figura 1. Causas de insuficiencia renal cronica por las que
ambos grupos requirieron DPCA .
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Grupo A

Estuvo formado por ocho hombres (34.8%) y 15 mujeres
(65.2%), con un rango de edad de 20 a82 afios (mediade 59.4).

Lacausadelainsuficienciarena crénicafue lanefropa-
tiadiabéticaen 15 pacientes (65.2%), nefropatia hipertensi-
vaen cuatro (17.4%), glomerulonefritis en dos (8.7%), uro-
patiaobstructivaen uno (4.3%); se desconoci6 en uno (4.3%)
(Figural).

De los pacientes de este grupo, cinco (21.7%) habian re-
querido didlisis peritoneal en agudo con catéter rigido previo.
En cuanto a los antecedentes quirdrgicos intraabdominales,
15 (65.2%) no tenian cirugias previas, cinco (21.7%) tenian
unacirugiapreviay tres (13%) tenian doscirugias previas. El
cuadro | resume las caracteristicas de ambos grupos.

En 19 pacientes (82.6%) no se encontraron adherencias
intraabdominales al momento de la colocacion del catéter
de Tenckhoff.

Durante el periodo de seguimiento no se observé dis-
funcion o complicaciones del catéter de Tenckhoff en 13
pacientes (56.5%), mientras que se presento disfuncién o
alguna complicacién en 10 pacientes (43.5%). El catéter
migré en tres pacientes (13%), hubo fuga de liquido diali-
zante en uno (4.3%), disfuncion por obstruccién del caté-
ter por adherencias de epiplon en tres (13%), peritonitis en
dos (8.7%) y disfuncién por obstruccion del catéter por
coagulo en uno (4.3%). En uno de los pacientes en los que
migro el catéter también se present6 infeccion del tunel
subcutaneo para dar una incidencia de tunelitis de 4.3%.
No se reportaron hernias incisionales.

De los 10 pacientes con disfuncion o alguna complica-
cion en el periodo de seguimiento, éstas se presentaron du-
rante la primera semana en cuatro pacientes (40%), durante
la segunda semana en tres (30%), en la tercera semana en
dos (20%) y en la cuarta semana en uno (10%). De los cua-
tro pacientes en los cuales €l catéter fall6 en la primera se-

mana, dos fueron por adherencias de epiplén (50%), uno
por fugade solucién dializante (25%) y uno por obstruccién
por coagulo (25%). De los tres pacientes en quienes €l caté-
ter disfunciond en la segunda semana, dos fueron por mi-
gracion (66.7%) y uno por peritonitis (33.3%). En latercera
semana hubo disfuncién en un paciente debido a peritonitis
y en otro atribuible afuga. El paciente que presenté fallaen
la cuarta semana fue por obstruccién del catéter por adhe-
rencias de epiplon.

De los 10 pacientes en que se presentd disfuncion o al-
gunacomplicacion, hubo necesidad de retirar catéter y co-
locar uno nuevo para continuar con ladidlisis en ocho pa-
cientes en el periodo de seguimiento (80% del total de
disfunciones y 34.8% del total de pacientes a quienes se
les coloc el catéter por linea media), siendo lamigracién
(tres pacientes) y la obstruccion del catéter por adheren-
cias de epiplon (tres pacientes) las causas que mas comin-
mente requirieron retiro del catéter de Tenckhoff.

Delos cinco pacientes que habian requerido didlisis peri-
toneal en agudo con catéter rigido, cuatro (80%) presenta-
ron alguna complicacién o disfuncion, siendo laobstruccién
por adherencias de epiplon la més comin (dos pacientes).

De los ocho pacientes con una 0 més cirugias intraabdo-
minales previas, tres (37.5%) presentaron disfuncién o al-
guna complicacion (obstruccion del catéter por adherencias
de epipldn, fuga de solucién dializante y obstruccion del
catéter por coagul o).

De los cuatro pacientes con evidencia de adherenciasin-
traabdominal es al momento delacolocacion del catéter, solo
un paciente tuvo disfuncion del catéter y fue por obstruc-
cion por coagulo.

Grupo B

Estuvo formado por 10 hombres (47.6%) y 11 mujeres
(52.4%), con unrango de edad de40 a87 afios (mediade 61.7).

Cuadro |. Caracteristicas de los grupos Ay B

Grupo A (media)

Grupo B (paramedia)

Caracteristica n (%) n (%) valor de p
Sexo masculino 8 (34.8%) 10 (47.6%) ns
Sexo femenino 15 (65.2%) 11 (52.4%) ns
Edad media (rango) 59.4 (20-82 afos) 61.7 (40-87 afos) ns
Dialisis peritoneal en agudo

previa con catéter rigido 5 (21.7%) 6 (28.6%) ns
Pacientes con cirugias

intraabdominales previas 8 (34.7%) 10 (47.6%) ns
Pacientes con adherencias

intraabdominales al momento 4 (17.4%) 4 (19%) ns

de la colocacion del catéter
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Lacausade lainsuficienciarenal crénicafue nefropatia
diabética (Figura 1) en 16 pacientes (76.2%), nefropatia hi-
pertensivaen dos (9.5%), glomerulonefritis en uno (4.7%) y
desconocida en dos (9.5%).

De los pacientes de este grupo, seis (28.6%) habian re-
guerido didlisis peritoneal en agudo con catéter rigido pre-
vio. En cuanto a antecedentes quirdrgicos intraabdomina
les, 11 pacientes (52.4%) no tenian cirugias previas, cuatro
(19%) tenian unacirugiaprevia, dos (9.5%) tenian dos ciru-
gias previas, tres (14.3%) tenian tres cirugia previas y sélo
uno (4.8%) tenia cinco cirugias previas.

En 17 pacientes (81%) no se encontraron adherencias
intraabdominales al momento de la colocacion del catéter
de Tenckhoff.

Durante el periodo de seguimiento no se encontré dis-
funcion o complicaciones del catéter de Tenckhoff en este
grupo en 13 pacientes (62%), mientras que se presentd dis-
funcion o alguna complicacion en ocho (38%). El catéter
migré en dos pacientes (9.5%), hubo fuga de liquido diali-
zante en tres (14.3%), infeccion del tanel subcutaneo del
catéter en uno, peritonitis en uno y la causa de disfuncién
no se conocid en uno (4.7%). En uno de los pacientes en
los que migro el catéter también se presenté infeccion del
tunel subcutaneo. Ademas, en uno de los pacientes en los
gue se fugé la solucion dializante también se presento pe-
ritonitis. No se reportaron disfunciones por obstruccién por
adherencias de epiplon al catéter ni por coagulosy tampo-
CO se encontraron hernias incisionales.

De los ocho pacientes con disfuncion o alguna compli-
cacion en el periodo de seguimiento, éstas se presentaron
durante la primera semana en cinco pacientes (62.5%), du-
rante la segunda semana en uno debido a migracion del
catéter (12.5%), en la tercera semana en un paciente por
tunelitis (12.5%) y en la cuarta semana en un paciente por
causa desconocida (12.5%). De los cinco pacientes en los
cualesel catéter fallo en laprimerasemana, tres fueron por

fuga de la solucién dializante (60%), uno por migracion
del catéter (20%) y uno por peritonitis (20%).

De los ocho pacientes en que se present6 disfuncién o
algunacomplicacion, hubo necesidad deretirar el catéter y
colocar uno nuevo para continuar con ladidlisis en tres en
el periodo de seguimiento (37.5% del total de disfunciones
y 14.3% del total de pacientes a quienes se les coloco €l
catéter por abordaje paramedio). En dos de estos pacientes
la disfuncion fue por migracion del catéter de Tenckhoff y
el otro fue por fuga de la solucion dializante.

De los seis pacientes que habian requerido didlisis peri-
toneal en agudo con catéter rigido, uno (16.7%) disfuncioné
debido a migracién del catéter.

Delos 10 pacientes con una 0 mas cirugias intraabdomi-
nales previas, cuatro pacientes (40%) presentaron disfun-
cion o alguna complicacién (tres por fugade solucién diali-
zante y uno por migracion).

De los cuatro pacientes con evidencia de adherenciasin-
traabdominales al momento delacolocacién del catéter, dos
presentaron disfuncién (uno por fugade solucion dializante
Y Uno por migracion).

Comparacion entre ambos grupos

Entrelos grupos A y B no hubo diferencias en edad, sexo,
causadelainsuficienciarenal, antecedentesde cirugiasintra-
abdominales previas ni antecedentes de requerimiento previo
de didlisis en agudo con catéter rigido.

L os resultados obtenidos entre | os dos grupos respecto alas
causas de disfuncion (Cuadro |1) se sometieron aandisis esta
distico de variables no paramétricas con y? y variables paramé-
tricas con t de Student, no encontrando diferenciasignificativa
entre los dos grupos para ninguna de las variables (p > 0.05).

La incidencia de los pacientes que requirieron retiro y
colocacion de catéter de Tenckhoff, 80% en el grupo A y

Cuadro Il. Diferentes causas de disfuncion y complicaciones en los grupos Ay B

Complicacion o causa de disfuncién Grupo A Grupo B
n (%) n (%) p

No disfuncion o complicacion 13 (56.5%) 13 (62%) p<ns
Migracion del catéter 3 (13%) 2 (9.5%) p<ns
Fuga de solucién dializante 1 (4.3%) 3 (14.3%) p<ns
Obstruccion por adherencias epiploicas 3 (13%) 0 (0%) p<ns
Tunelitis 1 (4.3%) 2 (9.5%) p<ns
Peritonitis 2 (8.7%) 2 (9.5%) p<ns
Obstruccion por coagulo hematico o fibrina 1 (4.3%) 0 (0%) p<ns
Hernias postincisionales 0 (0%) 0 (0%) p<ns
Causa desconocida 0 (0%) 1 (4.7%) p<ns
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37.5% en el grupo B, se sometié también aandlisis estadis-
tico, encontrando que hubo diferenciasignificativaentrelos
dos grupos (p < 0.005).

Discusién

La disfuncién del catéter de Tenckhoff sigue siendo un
problema frecuente en los pacientes en didlisis peritoneal, a
pesar del desarrollo tecnol 6gico de catéteresy alaminucio-
sa técnica quirargica de implantacion.

Han sido considerados diferentes métodos de col ocacion
de catéteres, basados en disminuir en lo posible las compli-
cacionesinherentes alastécnicasdeintroduccion, entreellos:

1. Incisién media infraumbilical con apertura amplia de
peritoneo paravisualizar directamente el sitio donde se
coloca el extremo distal del catéter, evaluar la necesi-
dad de omentectomiay observar las caracteristicasdela
cavidad abdominal dtil. Este procedimiento se sigue
cuando se requiere revision o colocacion recurrente del
catéter.

2. Incision media o paramedia pequefia con apertura mini-
ma del peritoneo que permite solo el paso del catéter, €
cual es dirigido a la cavidad pélvica evitando de esta
manera la formacién de adherencias por manipulacién y
para asi disminuir el riesgo de obstruccion del catéter,
fuga del liquido de didisisatravés delaheriday lafor-
macion de hernias postoperatorias®).

3. Enlacamadel paciente a través de un trécar especia y
con una técnica llamada percutanea®.

4. Por vialaparoscépicacon laventajade visualizar lacavi-
dad abdominal, dejar el catéter en la cavidad pélvicame-
diante incisiones minimas®.

Se ha demostrado que los catéteres colocados con los
dispositivos percutédneos con trécar tienen una pequefia pero
significativaincidencia de perforacion intestinal que osci-
laentre 0.5y 3.5%. Los riesgos de perforacion intestinal
se disminuyen y la funcionalidad a largo plazo se mejora
con la colocacion intraperitoneal bajo vision directa®.

En cuanto a las técnicas de colocacién intraperitoneal
bajo visién directa, se busca un sitio de salida del catéter
gue no quede en lalinea del cinturdn o en un pliegue de
grasa; sevacialavejigaprevioalacirugia; serealizabajo
anestesia local con sedacidn, bloqueo peridural o aneste-
sia general de acuerdo con las condiciones del paciente.
Se harecomendado el uso de antimicrobianos periopera-
torios, como cefal osporinas de primera generacién o van-
comicina). En nuestro grupo de pacientes, la adminis-
tracion de antimicrobianos no fue de rutina.

Las complicaciones relacionadas con la colocacion del
catéter de Tenckhoff son laperitonitisinfecciosao quimica,

obstruccién a la entrada y salida del liquido de didlisis por
adherencias de epipl6n o codgulos de fibrina o sangre, fuga
de la solucién dializante, migracion del catéter, infeccion
del sitio de salidadel catéter, hemorragia, perforacion intes-
tinal y hernia postincisional ?413),

Estudios previos han analizado laincidenciade estas com-
plicaciones, en algunos haciendo distincién entre colocacién
mediay paramedia. L os resultados de estos estudios son muy
variablesy poco concluyentes paradecidir qué abordaje pre-
senta menos incidencia de complicaciones y cud es el méas
efectivo.

En el cuadro Il se resumen los resultados de algunos
estudios comparativos.

Laobservacion delaincidencia de las diferentes compli-
caciones al colocar el catéter de Tenckhoff sugiere que la
migracion, la obstruccion del catéter, la fuga de solucién
dializantey las hernias postincisionales pueden estar influi-
das por la técnica de abordaje que se adopte parala coloca
cion del catéter.

En este estudio no se observo diferencia significativaen
cuanto alas causas de disfuncion y complicaciones tempra-
nas entre los dos grupos estudiados. A pesar de esto, cabe
mencionar algunos aspectos.

El 43.5% de | os catéteres col ocados por lineamediafallo
0 presento alguna complicacion en el periodo de seguimien-
to comparado con 38% de los catéteres colocados por abor-
daje paramedio. L as causas de disfuncion més comunes fue-
ron migracion del catéter (13%) y obstruccion del catéter
por adherencias de epipl6n (13%) en el grupo A (colocacién
media); fugade solucién dializante (14.3%) y migracion del
catéter (9.5%) en el grupo B (colocacién paramedia).

La migracién del catéter es una de las causas de dis-
funcion mas comin del catéter de Tenckhoff en adultos®)
y se encontro en |os dos grupos estudiados. Laincidencia
de migracion del catéter no varié significativamente en-
tre los dos grupos y no varié a lo encontrado en otros
estudios, aproximadamente de 7%(9. El catéter se sale de
la cavidad pélvica por los movimientos intestinales y del
liguido de didlisis en la cavidad abdominal. Algunos ca-
téteres regresan a su posicién correcta espontaneamente
o después de enemas o laxantes, pero generalmente el
catéter tiene que ser removido, como sucedi6 en este es-
tudio. Se han descrito técnicas de manipulacién de caté-
ter con trocar, sin embargo, los catéteres que funcionan
mal en las primeras tres semanas postinsercion respon-
den pobremente a la manipulacion®?. La migracién ge-
neralmente es el resultado de una técnica quirdrgica in-
adecuada, por lo que es necesaria una apropiada
colocacion, la cual consiste en que la porcion distal del
catéter se aloje en el hueco pélvico y que su salida sea
por arriba del nivel delaincision, preferentemente en al-
gun cuadrante superior.
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Las adherencias epiploicas alrededor del catéter son las
causas mas comunes de disfuncién de un catéter de Tenc-
khoff por obstruccion(2), En estos casos se recomiendaomen-
tectomia parcial si € epiplon en redundante*812),

Es importante hacer notar que en este estudio 80% de los
catéteres que disfuncionaron en e grupo A requirio retiro y
colocacién de uno nuevo durante € periodo de seguimiento,

mientras que sdlo en 37.5% dd grupo B fue necesaria esta
maniobra. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p
<0.05) y pudo debersealasumadelasdiferenciasdelasvaria-
bles: migracién y obstruccion por adherencias y por coagulo,
mayor en e grupo A (abordaje por incision media). En los dos
grupos la migracion del catéter fue la causa més comun que
requirio reintervencion pararecolocacion de un catéter.

Cuadro lll. Incidencia de complicaciones segun varios autores dependiendo de la técnica de colocacion
del catéter de Tenckhoff

Complicacion

Autores

Incidencia en Incidencia en Incidencia sin

abordaje medio

abordaje paramedio distincion en abordaje

Hernia postincisional

Fuga de solucién dializante

Obstruccién del catéter

Migracion del catéter

Peritonitis infecciosa

Perforacién visceral
Infeccién de pared abdominal

0 absceso de tlnel
subcutaneo

Hemorragia

Bullmaster y cols.

Spence y cols.
Olcott y cols.
Hwang y cols.

Apostolidis y cols.

Fleisher y cols.

Croneny cols.

Bullmaster y cols.

Spence y cols.
Olcott y cols.
Yeh y cols.
Fleisher y cols.

Croneny cols.

Bullmaster y cols.

Olcott y cols.
Yeh y cols.
Fleisher y cols.

Olcott y cols.
Hwang y cols.
Yeh y cols.

Cronen y cols.
Devine y cols.

Bullmaster y cols.

Olcott y cols.
Yeh y cols.
Fleisher y cols.

Bullmaster y cols.

Croneny cols.

Bullmaster y cols.

Olcott y cols.
Yeh y cols.
Fleisher y cols.

Croneny cols.
Yeh y cols.
Fleisher y cols.

- - 1.7%
3.3% 0% -
- 11% -
16% 0% -
17% - -
3.7% 0% -
12% - -
7% - -
27.4% 12.9% -
— 7% -
— 170/0 —
11% 34% -
22% - -
19.1% - -
— 7% -
— 7% -
- - 20%
— 70/0 —
16% 11% -
— 6% —
21% - -
- - 0.28%
33.9% - -
— 56% —
— 9% -
- - 11%
0.87% - -
7% - -
3.5% - -
— 68% —
1 2.6% -
- - 6%
5% - -
- 3.4% -
- - 3%
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No se encontraron hernias incisionales en ningln pa-
ciente, seguramente por el corto tiempo de seguimiento,
ya que se ha publicado que las hernias son una complica-
cién de la didlisis peritoneal de larga evolucién (mas de
tres meses) (12,

Es interesante sefialar que de todas las alteraciones en
la funcién del catéter y complicaciones encontradas en
este estudio, la mayoria se presentd durante la primera
semana postcolocacion del catéter de Tenckhoff en am-
bos grupos (en 40% del grupo A y en 62.5% del grupo
B), siendo la causa mas comun de disfuncion en esta pri-
mera semana de seguimiento la obstruccion del catéter
por adherencias epiploicas, seguida por la fuga de la so-
lucion dializante en el grupo A, mientras que la fuga de
solucién dializante fue la méas comin en el grupo B en
esta primera semana. Este hallazgo de disfuncién y com-
plicaciones mas frecuentes en la primera semana postco-
locacion del catéter, indica que se debe estar pendiente
delaevoluciony funcionalidad del catéter durante la pri-
mera semana, vigilando principal mente que no hayafuga
de la solucién dializante. Estas fugas de solucién diali-
zante en la primera semana concuerdan con lo reportado
en estudios previos!?, sin embargo, las fugas se pueden
presentar en cual quier momento deladidlisis peritoneal ().

Contrario alo publicado por otros autores”9, en este es-
tudio se encontré que la fuga de la solucién dializante fue
mas comun en el grupo B que en el A (14.3 versus 4.3%,
respectivamente). Las fugas se resuelven cominmente con
suspension temporal de ladidlisis o disminucién del flujo a
500 ml412), Estasfugas, ademas de retrasar laadecuada dié
lisis de los pacientes, aumentan el riesgo para el desarrollo
posterior de hernias incisional es114),

En este estudio se encontré que haber tenido catéter ri-
gido previo paradidlisis en agudo, tener antecedentes qui-
rurgicos intraabdominales y haber encontrado adherencias
intraabdominal es al momento de colocar el catéter de Tenc-
khoff, no son factores que influyan en el funcionamiento
de un catéter. Estos resultados en cuanto a los anteceden-
tes quirdrgicos intraabdominal es son contrarios alos sefia-
lados por Fleisher y colaboradores, quienes notificaron que
hasta 65% de los pacientes con cirugias intraabdominal es
previas presentaban obstruccion del catéter por adheren-
cias epiploicas1?.

En cuanto a la evidencia de adherencias intraabdomina-
lesal momento de colocar €l catéter de Tenckhoff como fac-
tor de riesgo de disfuncionalidad del catéter, cabe mencio-
nar que en este estudio no se registré la cantidad de
adherencias encontradas, ya que en informes previos se ha
indicado que la cantidad de estas adherencias es un factor
importante paralafuncionalidad del catéter(246),

La peritonitis eslacomplicacién mas frecuente deladia-
lisis peritoneal 689, presentandose en promedio un episo-

dio de peritonitis a afio®. La bajaincidencia de peritonitis
en esteestudio (8.7% en el grupo A y 4.5% en el grupo B) se
debi6 aque esta complicacion se presentaen didlisis perito-
neal de mas largo plazo (después de 7.8 meses), siendo €
seguimiento en este estudio a corto plazo.

Lainfeccién del trayecto subcutaneo del catéter, cono-
cida como tunelitis, fue poco frecuente (4.3% en el grupo
Ay 4.7% en el grupo B) y no varia ala sefialada en otros
estudios consultados (6%)(12). Esta complicacion también
esta relacionada con el tiempo de colocacién del catéter,
ya que entre més tiempo, mayor manipulacién y riesgo de
infeccion,

Conclusiones

En el presente estudio se concluye que no hay diferen-
cia entre las dos técnicas quirdrgicas para colocacion de
catéter de Tenckhoff respecto a la incidencia de migra-
cién del catéter, fuga de la solucién dializante, obstruc-
cién del catéter por adherencias o hernias postincisiona-
les en un periodo inmediato postquirdrgico (30 dias).
Ademés, no se encontrd diferencia entre los dos grupos
para otro tipo de complicaciones como peritonitis, infec-
cién del trayecto subcutaneo del catéter ni obstruccién
del catéter por codgulos.

Se concluye también que de los catéteres que disfuncio-
nan, los pacientes con catéter por abordaje a través de linea
media requerirdn mas frecuentemente retiro y colocacion de
un nuevo catéter, comparados con |os pacientes a quienes se
lescoloco € catéter através de un abordaje paramedio.

Ademas, en este estudio se observé que la mayoria de
las disfunciones tempranas se presentan durante la pri-
mera semana postcolocacién, por 1o que en este periodo
es necesarialavigilancia estrecha de lafuncionalidad del
catéter de Tenckhoff con lafinalidad de tomar las medi-
das pertinentes.
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