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RESUMEN

Introduccién: Experiencia a corto y a largo plazo en la im-
plantaciéon de catéteres de didlisis peritoneal y objetivos estableci-
dos para instaurar la técnica en régimen de cirugia mayor ambula-
toria (CMA).

Material v meétodos: Estudio retrospectivo durante ocho
anos. Dos grupos: catéteres tipo Tenckhoff con dos cuff y catéte-
res tipo Tenckhoff con dos cuff y un lastre final. Peculiaridad qui-
rargica: introduccion del catéter en una solucién antibiotica. Las
complicaciones se han dividido en corto y largo plazo en funcion
de que aparecieran o no en la primera semana de implantacién.

Resultados: Causa maés frecuente conocida de insuficiencia
renal cronica: diabetes mellitus (9,8%). En el 33,1% (41 catéteres)
no hubo ninguna complicacion, y destacan el dolor a corto plazo
(8,9%) vy la peritonitis a largo plazo (8,1%). El 78,4% de los inicial-
mente implantados no precisaron ser recambiados.

Conclusiones: La colocacién del catéter peritoneal debe ser
realizada en quiréfano.

La dialisis peritoneal es una técnica segura, eficaz y simple tan-
to para el cirujano como para el paciente. Presenta escasas com-
plicaciones, fundamentalmente dolor y peritonitis. El catéter se re-
cambia cuando funciona mal o fuga. No existen en la literatura
estudios que reflejen la introducciéon del catéter en una solucién
antibidtica previo a su colocacion. Puede implantarse en régimen
de CMA.

Palabras clave: Didlisis peritoneal. Catéter. Tenckhoff. Cirugia
mayor ambulatoria. Régimen ambulatorio.

ABSTRACT

Introduction: Our short and long term experience in the
implantation of peritoneal catheters is exposed in this study and
whether the aims established for ambulatory surgery are ful-
filled.

Material and methods: An eight year retrospective study.
Two groups: catheters type Tenckhoff with two cuffs and
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catheters type Tenckhoff with two cuffs and a ballast on the end.
Surgical peculiarity: the introduction of the catheter in an antibiot-
ic solution. The complications were divided in short and long term
depending on when they appeared during the first week of im-
plantation or not.

Results: The most frequent reason for chronic renal insuffi-
ciency was: diabetes mellitus (9.8%). In 33.1% of cases (41
catheters) there were no complications, and only pain on the
short-term (8.9%) and peritonitis on the long-term (8.1%).
78.43% of the initially implanted catheters did not need to be re-
placed.

Conclusions: The placement of the peritoneal catheter must
be done in the operating room.

Peritoneal dialysis is a sure, effective and simple technique for
the surgeon and for the patient. It presents few complications,
mainly pain and peritonitis. The catheter is replaced when it
works badly or leaks. There are no studies in the literature that re-
flect the introduction of the catheter in an antibiotic solution be-
fore its placement. It can be implanted as an AS procedure.

Key words: Peritoneal dialysis. Catheter. Tenckhoff. Ambulato-
ry surgery. Ambulatory surgical procedure.
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INTRODUCCION

Actualmente existe un incremento progresivo de la
dialisis peritoneal (DP) como tratamiento sustitutivo re-
nal en aquellos pacientes cuyo filtrado glomerular es in-
ferior a 5-10 ml/min y que presentan fracaso de los acce-
sos vasculares (1-3). Ello es debido basicamente a tres
razones:
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—El éxito de la depuracion extrarrenal, lo que implica
un buen acceso peritoneal seguido de una correcta técni-
ca de implantacién y un funcionamiento adecuado del ca-
téter implantado.

—La simplicidad de su prictica, tanto de manera inter-
mitente (DP intermitente —DPI-) como de manera conti-
nua (DP continua ambulatoria -DPCA— y DP con cicla-
dora continua -DPCC-).

—La sencillez y bajo coste del procedimiento quirtr-
gico de implantacién del catéter, sobre todo, si se lleva a
cabo en régimen de cirugia mayor ambulatoria (CMA) o
sin ingreso hospitalario.

Son muchos los tipos de catéteres existentes en el mer-
cado, en funcién del disefio que presenten y del material
del que estén fabricados. En nuestra experiencia, como
en otros centros hospitalarios (1,4), se implanta el catéter
Tenckhoff (recto, perforado en su extremo proximal y de
silicona) por haber demostrado mayor seguridad y efica-
cia (5).

Es de eleccidn el implante quirdrgico ya sea por via la-
parotdmica o laparoscopica (4,6,7), si bien en algunos
centros se puede llevar a cabo de forma percutdnea a cie-
gas (8,9).

El objeto del estudio es valorar nuestra experiencia en
la implantacion de catéteres de didlisis peritoneal, qué
tipo de catéter debe implantarse, evaluar a corto y a largo
plazo los resultados obtenidos y las complicaciones pre-
sentadas, concretar las indicaciones del recambio del ca-
téter, asi como comprobar si se cumplen los objetivos es-
tablecidos para llevar a cabo esta técnica en régimen
ambulatorio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo y transversal de todos los ca-
téteres implantados de manera programada en la uni-
dad de cirugia general de los Hospitales Universitarios
Virgen del Rocio de Sevilla en un periodo de ocho
aflos comprendido entre enero de 2000 y diciembre de
2007.

La recogida de datos se llevé a cabo mediante la revi-
sién exhaustiva de las historias clinicas correspondientes
en el Servicio de Documentacién Clinica de nuestro hos-
pital entre enero y septiembre de 2008.

Parametros analizados: sexo, edad, causa de la insufi-
ciencia renal crénica (IRC) que ha conducido a la coloca-
cion de un catéter de didlisis peritoneal, personal que lo
implanta, tipo de catéter de didlisis peritoneal, técnica
anestésica, técnica de implantacion, profilaxis antibioti-
ca, complicaciones a corto y largo plazo, causa del re-
cambio del catéter o de la retirada definitiva (en su caso),
estancia hospitalaria y criterios para su colocacién en ré-
gimen CMA.

Las complicaciones presentadas durante toda la vida
del catéter son evaluadas y tratadas por los nefrélogos.
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Definicion de conceptos:

—Son consideradas como complicaciones todos los
sintomas presentados por los pacientes tras la colocacién
del catéter en relacion con la técnica de implantacién. Se
dividen en corto y largo plazo segtin aparecieran o no en
la primera semana del postoperatorio.

—EIl buen funcionamiento del catéter se determina
cuando, transcurridas un minimo de cuatro semanas des-
de la implantacién del catéter, se comienza con la técnica
de depuracién extrarrenal y se alcanzan los pardmetros
estipulados por los nefrélogos.

—Se considera fuga del catéter cuando se extravasa li-
quido intraabdominal hacia el exterior. Las indicaciones
para la sustitucién y/o retirada del catéter se establecen
de forma conjunta.

A un total de 102 pacientes se les implant6 un catéter
de didlisis peritoneal; 22 de ellos precisaron recambio del
mismo, por lo que la serie consta de un total de 124 caté-
teres implantados.

En cuanto a la distribucién por sexos, el 58,8% fueron
hombres (60 casos) y el 41,2% mujeres (42 casos), con
una edad media de 44,7 anos (rango de 15 a 84 afios) y
una moda de 33 afos.

RESULTADOS

La colocacién de catéteres de didlisis peritoneal se ha
incrementado de manera progresiva en nuestro centro
hospitalario, siendo el 62,1% de los mismos implantados
en los dltimos 3 afos del estudio (Fig. 1).

La causa de la insuficiencia renal crénica (IRC) que
llevo a la necesidad de la implantacidon de un catéter de
didlisis peritoneal en los 102 pacientes que componen
nuestro estudio fue, en primer lugar, la diabetes mellitus
en 10 pacientes (9,8%), seguida de nefroangioesclerosis
en 9 pacientes (8,8%) y necrosis tubulointersticial créni-
ca en 8 pacientes (7,8%). Otras causas menos frecuentes
fueron glomerulonefritis mesangial tipo Ig A en 6 pacien-
tes (5,9%), glomerulonefritis de causa desconocida en
6 (5.9%) y enfermedad poliquistica del adulto en 5 (4,9%).
Se desconoce la causa de IRC en 39 pacientes (el 38,3% de
los casos).
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Fig. 1. Numero de catéteres implantados por afo en nimeros absolu-
tos.
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El 100% de los pacientes que en nuestro centro hospi-
talario precisan de un catéter de didlisis peritoneal son in-
tervenidos quirdrgicamente por un cirujano.

El total de catéteres implantados, tanto de manera ini-
cial como recambio se muestra en la tabla I. En casi el
90% de los casos se coloca un catéter tipo Tenckhoff, ya
sea con dos cuff (42 casos, el 33,9%) o con dos cuff'y un
lastre final (68 casos, el 54,8%). Se desconoce el tipo de
catéter implantado en 14 casos (el 11,3%) debido a su no
recogida en la historia clinica.

TABLA |

TIPO DE CATETEBES IMPLANTADOS DE MANERA INICIAL
(PRIMER CATETER) Y CUANDO FUE NECESARIO EL

RECAMBIO
Inicial Recambio Total
Tenckhoff 96 14 110 (88,70%)
Desconocido® 6 8 14 (11,29%)
Total 102 22 124 (100%)

*No recogido en la historia clinica.

Todos ingresan 12 horas antes a la cirugia en el servi-
cio de nefrologia y reciben como profilaxis antibidtica
1 gramo de cefazolina intravenosa perioperatoria.

La técnica anestésica empleada se individualiza en
cada caso segtin las necesidades, de manera que fue local
en el 8,6% de los pacientes, local y sedacion en el 26,9%,
general en el 26,9% y raquidea en el 37,5%.

La técnica quirdrgica es similar en todos los casos, va-
riando tnicamente el tipo de incisién, siempre por via la-
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parotémica: incisién infraumbilical (en la mayoria de los
casos) o pararrectal derecha (si cirugia abdominal previa)
de 5-6 cm de longitud, diseccién por planos y apertura de
peritoneo. Introduccién del lastre final en el fondo de
saco de Douglas. Se fija el cuff interno a peritoneo y par-
te posterior de aponeurosis con una sutura antiséptica del
doble cero (vicryl plus®). Se coloca el cuff externo entre
tejido celular subcutidneo y aponeurosis muscular y se
evalda el funcionamiento del catéter introduciendo 200
cc de suero fisioldgico y comprobando su retorno sin di-
ficultad. No se aspira todo el contenido para facilitar el
adecuado posicionamiento del catéter en la cavidad intra-
abdominal. Se exterioriza el catéter a través de un orificio
lateral a la incision y se fija a piel. En los tres dltimos
afios se observa la introduccién del catéter durante el acto
quirdrgico en una solucién de cefazolina con suero fisio-
l6gico.

No hubo complicaciones graves relacionadas con el
acto quirtrgico ni el anestésico. Todas las complicaciones
presentadas a lo largo de los ocho afios se detallan en la ta-
bla II, teniendo en cuenta que se han recogido todos los
sintomas presentados y que se han considerado cada uno
de los mismos como una complicacién. En la mitad de los
catéteres implantados (49,2% de los casos) no se presentd
ningun sintoma incluso en las primeras 24 horas del posto-
peratorio. Los més frecuentemente presentados fueron: a
corto plazo dolor (11 de los 124 catéteres colocados en to-
tal, lo que supone el 8,8%), y a largo plazo peritonitis (10
casos, es decir, el 8,1%). Respecto a esta ultima, tnica-
mente en 1 caso supuso el posterior recambio del catéter,
puesto que en el resto se traté de una peritonitis bacteriana
espontdnea (PBE) que se resolvid con tratamiento médico
sin afectar al adecuado funcionamiento del catéter.

TABLAII

COMPLICACIONES PRESENTADAS DURANTE TODO EL PERIODO DEL ESTUDIO EN NUMEROS
ABSOLUTOS Y EN PROPORCION A LOS 124 CATETERES COLOCADOS EN TOTAL

A corto plazo

A largo plazo

Sintoma Tenckhoff Desconocido Tenckhoff Desconocido Total de casos
Peritonitis 1(0,80%) 0 10 (8,06%) 0 11 (8,87%)
Dolor 11 (8,87%) 0 0 0 11 (8,87%)
Fuga 3(2,41%) 0 4(3,22%) 0 7 (5,64%)
Infeccién del catéter 4(3,22%) 0 0 0 4(3,22%)
Mal funcionamiento 3(2,41%) 1(0,80%) 0 0 4 (3,22%)
Fiebre 3(2,41%) 0 0 0 3(2,41%)
Sangrado herida quirdrgica 3(2,41%) 0 0 0 3(2,41%)
Infeccion herida quirurgica 1(0,80%) 0 (0,80%) 1(0,80%) 3(2,41%)
Quilosis peritoneal 2(1,61%) 0 0 0 2(1,61%)
Hematoma de pared 3(2,41%) 0 0 0 3(2,41%)
Nauseas 1(0,80%) 0 0 0 1(0,80%)
fleo paralitico 1(0,80%) 0 0 0 1(0,80%)
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Ochenta de los 102 (78 4%) catéteres inicialmente im-
plantados funcionaron adecuadamente. Se recambiaron
22 (21,6%), optando igualmente en esta opcién por un
catéter tipo Tenckhoff. Ningin paciente precisé mds de
un recambio. Sus causas se detallan en la tabla III, apre-
ciando que es la fuga y el mal funcionamiento las dos
principales.

TABLA Il

CAUSAS DEL RECAMBIO DEL CATETER

Causa n (porcentaje)
Fuga 8(36,36%)
Mal funcionamiento 5(22,72%)
Peritonitis 1(4,54%)
Hidrotdrax 1(4,54%)
Recuperacién de la funcién renal 1(4,54%)

Desconocida® 6(27,27%)

°No recogido en la historia clinica.

La mayoria de los catéteres fueron recambiados entre
el primer y el sexto mes de su implantacién (14 de los
102, el 63,6%); no obstante, en el primer mes hubo que
recambiar 2 catéteres (el 9,1%) y otros 2 fueron recam-
biados pasados 6 meses. Se desconoce la fecha en que se
recambiaron 4 catéteres.

La estancia media hospitalaria fue de 2,7 dias, puesto
que los pacientes son sometidos a una didlisis en las pri-
meras 24 horas del postoperatorio en la planta de nefrolo-
gia; de manera que para calcular la estancia hospitalaria
se ha tenido en cuenta el alta por parte de nefrologia y no
de cirugia, si bien en ningtin caso hubo una complicacién
relacionada con la cirugia que justificara la estancia por
encima de las 24 horas.

En cuanto al cumplimiento de los criterios para llevar
a cabo esta técnica quirtrgica en régimen ambulatorio,
los resultados obtenidos han sido: sobrevida del catéter
del 79.4% (80 catéteres con respecto a 102 no fueron re-
cambiados en el primer afio de su colocacién) y ratio de
peritonitis de 0,08%/84 meses.

DISCUSION

Como primer paso para realizar estudios experimenta-
les (ensayos clinicos) se deben realizar estudios observa-
cionales. Con este fin, se ha llevado a cabo este estudio
descriptivo de la experiencia mostrada por nuestro centro
hospitalario en la implantacion de catéteres de didlisis pe-
ritoneal, técnica de depuracidn extrarrenal cada vez mds
frecuente en nuestro medio.

La colocacion del catéter de didlisis peritoneal es una
técnica quirtrgica y, por tanto, debe ser implantado siem-
pre por un cirujano en el quiréfano, ya que hay riesgo de
complicaciones tanto intra- como postoperatorias que Uni-
camente un especialista en cirugia es capaz de resolver.
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Si bien nuestra experiencia se basa en la implantacién
de un unico tipo de catéter —Tenckhoff—, consideramos
que, al igual que otras series (1.4) y debido a los excelen-
tes resultados obtenidos hasta ahora, es el Tenckhoff el
catéter a implantar como primera opcién. Se desconocen
las posibles ventajas existentes entre el empleo de un ca-
téter Tenckhoff con dos cuff'y el empleo de uno con dos
cuff y lastre final, pudiendo ser objeto de futuros estu-
dios.

En cuanto a la técnica quirtrgica, no hay en la literatu-
ra articulos que reflejen la introduccién del catéter en una
solucion antibidtica previo a su colocaciéon, como veni-
mos realizando en nuestro hospital. Seria conveniente
realizar un estudio comparativo para concluir si esta mo-
dificacién en la técnica supone una disminucién signifi-
cativa en cuanto al ndmero de complicaciones infeccio-
sas o por el contrario no altera los resultados.

Si comparamos nuestros resultados con algunos traba-
jos publicados en la literatura (Tabla IV), observamos
que las tasas de complicaciones a corto y largo plazo ob-
tenidas en nuestra serie, tales como peritonitis, infeccién
de la herida, fuga del catéter, son inferiores a algunas
otras series. A modo de ejemplo, Ogiin en 2003 (7) publi-
cO una tasa de peritonitis via laparotémica del 38% de
manera precoz y del 14% de manera tardia, mientras que
en nuestra serie es de 0,80 y 8,1%, respectivamente.

Si bien las Guias de Prictica Clinica en DP publicadas
por la Sociedad Espafiola de Nefrologia en 2005 (2) esti-
man que el mal funcionamiento del catéter debe estar en-
tre el 5y el 20% del total de los implantados, a nuestro
parecer, ese resultado puede y debe reducirse a 5-10%.

Los objetivos en CMA establecen que la sobrevida del
catéter al primer afio debe ser como minimo del 80% y
que los episodios de peritonitis al mes deben ser como
maximo de 1/24 pacientes (ratio de 0,04%/mes). Nuestro
centro hospitalario cumple dichos objetivos (sobrevida
del 79,4% y ratio de 0,08% peritonitis/84 meses), aun-
que, hasta el momento, los pacientes se someten a una se-
sién de didlisis previa al alta, por lo que el procedimiento
no se realiza atin en régimen ambulatorio.

CONCLUSION

A la vista de los resultados obtenidos en nuestra serie,
se puede por tanto concluir que:

—Aquellos pacientes con IRC en espera de un tras-
plante renal o que no son candidatos a él, pueden ser sub-
sidiarios de didlisis peritoneal con minima morbilidad.

—Dicha técnica de depuracidn extrarrenal es segura y
cémoda para el paciente, eficaz y de simple realizacién, y
de bajo coste para el sistema sanitario cuando se realiza
sin ingreso hospitalario.

—EIl catéter Tenckhoff ofrece magnificos resultados.

—La técnica presenta escasas complicaciones a corto
y largo plazo, fundamentalmente dolor en la primera se-
mana del postoperatorio y peritonitis pasado este periodo.
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TABLA IV
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COMPARACION DE NUESTRA SERIE CON OTRAS PUBLICADAS (ULTIMA FILA NUESTRA EXPERIENCIA)

Publicacion Fuga Infeccion herida quirdrgica  Hematoma pared Seroma Mal funcionamiento
Aznar A, et al. (8)

Cir May Amb 2007 4,25%
Vijt D, etal. (11)

Edtna Erca J 2004 29% 10%
Velasco G, et al. (6)

Perit Dial Int 1997 0,01% 13,6% 5,4% 0,03%
Gutiérrez et al. 2009 5,64% 5,64% 2,41% 2,41% 2,4%

—Uno de cada cinco pacientes precisa recambio de

catéter, fundamentalmente por mal funcionamiento o
fuga, si bien no es preciso un segundo recambio.

cn

—La implantacién del catéter se puede llevar a cabo
régimen de CMA siempre y cuando se cumplan los

criterios establecidos para ello (supervivencia del catéter
y episodios de peritonitis) y las instalaciones hospitala-
rias lo permitan; de no ser asi, puede implantarse en régi-
men de corta estancia.
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