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La colocacion percitanea de catéter de Tenckhoff, una técnica
ideal para el inicio de dialisis peritoneal
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Resumen

Introduccion: El disefio de los catéteres de Tenckhoff (CT)
y el empleo de técnicas quirdrgicas para su colocacion estan
en continua evolucidn, éstos pueden colocarse via percutd-
nea (PC), quirirgica (QX) o laparoscépica. Antecedentes: La
didlisis peritoneal (DP) es el método de reemplazo renal mas
empleado en la Reptiblica Mexicana, el Hospital General
Regional No. 25 del IMSS ocupa el primer lugar en magnitud
en el Distrito Federal con una experiencia de 23 afios y con
700 pacientes distribuidos en las diferentes terapias dialiti-
cas. Objetivo: Demostrar los resultados de la colocacion de
catéteres Tenckhoff con técnica percutdnea. Material y mé-
todos: Estudio retrospectivo, en un periodo de 30 meses en-
tre 2004 y 2006. Se incluyen pacientes con insuficiencia
renal cronica (IRC) estadio 5, se identifican sus causas, distri-
bucién por género, grupos de edad, poblacién diabética y no
diabética, complicaciones relacionadas a la colocacién, so-
brevida del catéter estimada al primer afio y los costos gene-
rados por cada procedimiento. Resultados: Se colocaron 777
CT tipo espiral de la marca Quinton-Kendall, 754 (97%) co-
locados con técnica PC y 23 (3%) QX en 338 masculinos
(45%) y 416 femeninos (55%), con edad promedio 55 afios.
Las causas de IRC fueron diabetes mellitus tipo 2 (58%),
hipertension arterial (9%), glomerulonefritis crénicas (3%),
uropatia obstructiva (3%), nefropatia ldpica (2%), rechazo
de injerto renal (1%), rifiones poliquisticos (1%), eclampsia
(1%) y desconocidas (22%). Las complicaciones fueron in-
feccion del sitio de salida (19%), fuga de liquido de didlisis
(2%), sangrado (0.5%), perforacion de viscera hueca (0.4%) y
salida lenta de liquido de didlisis (7%). Un 8% de catéteres
fueron reacomodados con guia de alambre y 5% recoloca-
dos, la sobrevida del mismo fue del 100%, 97% y 91% a los
3, 6y 12 meses, respectivamente. Conclusiones: Esta técnica
permite una terapéutica inmediata, las complicaciones son
minimas, la sobrevida del catéter excelente y representa me-
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nor costo que la colocacién quirdrgica y se propone como
una técnica ideal.

Palabras clave: Didlisis peritoneal, catéter Tenckhoff,
acceso peritoneal.

Summary

Designs of Tenckhoff catheter and the ways to place it are
varied and keep changing: percutaneous, surgical or laparo-
scopic. Peritoneal dialysis is the most frequently method to
deal with renal failure. In our institution we have 23 years of
experience and have treated 700 patients; a retrospective
study of 30 months, between 2004 and 2006 include all the
patients seen in grade 5 of renal failure, recording age, sex,
ethiology, diabetes, complications, results at the end of 12
months and general costs of the procedure. Results: A num-
ber of 777 catheters were placed, 754 (97%) Quinton-Ken-
dall with percutaneous technique in 338 males and 416 (55%)
females. The ethiology was diabetes type 2 in 58% of pa-
tients, hypertension in 9%, chronic glomerulo-nephritis in
3% and obstructive uropathy in 3%. Complications consist-
ed in local infection (19%), leakage in 2% and perforation of
a viscus, one case. Conclusions: This technique permits an
effective immediate dialysis, has little complications, cathe-
ter survival is long and less costly. It is proposed as the ideal
method.
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Introduccién

El disefno de los CT y el empleo de las técnicas para su
colocacién estdn en continua evolucién debido a que no hay

un catéter 6ptimo en funcionalidad y sobrevida y cada cen-
tro hospitalario realiza adecuaciones a su técnica con el fin
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de obtener mejores resultados.'* La enfermedad renal créni-
ca tiene una prevalencia alta y en fases terminales requiere de
tratamiento dialitico individualizado, la DP es el método de
reemplazo renal mas empleado; en México hay 34,000 pa-
cientes en didlisis, el 80% con la modalidad peritoneal >

Material y métodos

Estudio retrospectivo, con seguimiento de 30 meses (del
2004 al 2006). Incluyen pacientes con IRC, en los que se
coloco CT con técnica PC. Se identifican las causas de IRC,
distribucién por género, grupos de edad, poblacién diabéti-
ca y no diabética, y se mencionan las complicaciones inme-
diatas relacionadas a la colocaciéon —las presentadas del
momento de la colocacién a las primeras cuatro semanas—;
sobrevida del catéter estimada en porcentaje al primer afio de
su colocacién mediante curva actuarial. Los costos genera-
dos por cada colocacién fueron evaluados en relacién a lo
establecido por los indicadores del IMSS vigentes durante el
estudio.

Técnica percitanea realizada en el HGR 25

Se realiza en la cama del paciente, debe contarse con el
material y equipo necesarios (figuras 1 y 2), se pide al paciente
que orine y evactie antes de iniciar, se emplea premedicacién
intramuscular a base de atropina 1 mg y nalbufina 5 mg, en
dosis tnica 15 a 20 minutos antes, para permitir analgesia y
disminuir la frecuencia de presentacion de reflejo vagal. El
procedimiento puede dividirse en tres fases: 1. Diseccion del
sitio de puncion: previa antisepsia de la region abdominal, se
colocan campos estériles, se infiltra el sitio elegido de la pun-
cién con lidocaina simple al 2%, se incide la piel 0.5 a 1.0 cm
de longitud, se diseca por planos anatémicos con pinza de
Kelly hasta llegar al peritoneo. 2. Colocacion del catéter: Se

Figura 1. Instrumental y material necesario para la colocacion.
Portaagujas, pinza de Kelly, guia de alambre y tunelizador.
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verifica la posicién del CT siempre respetando su memoria, se
introduce en guia de alambre y se dirige a la cavidad pélvica o
fosa iliaca izquierda. El segundo cojinete del catéter debera
permanecer en la aponeurosis muscular, nunca intraperitoneal.
Se realiza un tinel con un tunelizador que permite dejar el
orificio de salida a la medida del calibre del catéter —no se

Figura 2. Material: linea de transferencia de dialisis, conector de
titanio y catéter de Tenckhoff.

.

Figura 3. Realizacion del sitio de salida.
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Componentes anatdmicos en la colocacion de catéter Tenckhoff percutaneo.

Sitio de salida

Memoria del catéter

Tunel

Sitio de incisidon

s

emplea hoja de bisturi—; se pasa el catéter montado en el
tunelizador, cuidando no sobreestirar el catéter ni torcerlo; el
segundo cojinete quedard a 2 cm antes del sitio de salida y
nunca estard por debajo del sitio de entrada del catéter, ni
orientado en posicion vertical. 3. Inicio de didlisis: Una vez
colocado el CT, se realiza la instalacion del conector de tita-
nio y linea de transferencia, se verifican los tiempos de ingreso
(ideal: 12 minutos) y egreso (ideal: 15 minutos), de no ser asf,
se sugiere redirigir el catéter con la guia de alambre o la reco-
locacién. Se cierra tejido celular con catgut crémico y piel con
nylon y se cubre con parche estéril.

Resultados

Se colocaron 777 CT, todos de tipo espiral de la marca
Quinton-Kendall, 754 (97%) fueron colocados con técnica
PC por 2 médicos diferentes, el 50% cada uno; y 23 (3%)
fueron quirdrgicos. Se incluyeron 338 pacientes masculinos
(45%) y 416 femeninos (55%), con edad promedio de 55
afios (rng: 18 a 87). Las causas de IRC fueron la diabetes
mellitus tipo 2 (58%), hipertension arterial (9%), glomerulo-
nefritis crénicas (3%), uropatia obstructiva (3%), nefropatia
lipica (2%), rechazo de injerto renal (1%), rifiones poliquis-
ticos (1%), eclampsia (1%) y otras (22%). Las complicacio-
nes inmediatas fueron salida lenta (7.1%), peritonitis (5.5%),
fuga de liquido de didlisis (2%), infeccién del sitio de salida
(2%), tunelitis (0.7%), sangrado (0.5%) y perforacion de vis-
cera hueca (0.4%). De 175 complicaciones (23%), el 66%
fueron por causas no infecciosas. Se estimé un 8% de catéte-
res reacomodados con guia de alambre. Se recolocé el 5% de
los catéteres. La sobrevida del catéter fue del 100%, 97% y
91% alos 3, 6 y 12 meses, respectivamente. El costo de una
colocacién quirtrgica fue de $24,547.00 y de la percutdnea
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de $8,016.00 en la PC, aproximadamente; lo que represent
un ahorro econémico importante para la Institucion.

Discusion

Una limitante de la técnica es la obesidad, encefalopatias,
pacientes no cooperadores, abdomen quirdrgico previo, pro-
cesos cicatrizales importantes que sugieran la presencia de
adherencias peritoneales, hernias abdominales, umbilicales
e inguinales y diastasis de misculos rectos anteriores del
abdomen importante; sin embargo no se contraindica en an-
tecedentes de procesos quirdrgicos menores y en hernias pe-
quefias sin compromiso vascular o de asa intestinal.”® Esta
técnica tiene ventajas sobre la quirdrgica, ya que no implica
el ingreso a sala de quiréfano, ni se somete al riesgo anestési-
co, tampoco requiere de valoraciones médicas previas, lo que
representa ahorro econdmico. Por otra parte, el paciente estd
consciente durante el acto que dura alrededor de 15 minutos.
Una técnica aséptica adecuada garantiza la no infeccion del
catéter, se recomienda una profilaxis de 72 horas de duracion
con una cefalosporina de primera generacion, lo cual reduce
la posibilidad de infeccién.’
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Los cambios climaticos suelen producirse en nuestro planeta con periodicidad, “suce-
den alrededor de 10 mil, 40 mil y 100 mil afios y corresponden a variaciones en la drbita

terrestre”.
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