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RESUMEN

Introduccién: Se ha realizado un estudio retrospectivo con el
objetivo de demostrar la disminuciéon en la morbilidad de los pa-
cientes con insuficiencia renal crénica, a los que se les implanto
un catéter para didlisis peritoneal en el servicio de cirugia mayor
ambulatoria, frente a una etapa anterior en la que se realiz6 de
forma no reglada en urgencias.

Material y métodos: Los 87 pacientes se distribuyeron en
dos grupos: I (julio 1997-abril 2000): 42 intervenidos en urgen-
cias y por personal quirargico “no especifico” y II (mayo 2000-no-
viembre 2004): 45 operados en el servicio de CMA. Se han colo-
cado un total de 94 catéteres, 47 en el grupo 1 y 47 en el II;
consumiendo ingreso sélo en el 10% de los pacientes del grupo I.

Resultados: En el seguimiento realizado durante las 4 prime-
ras semanas, la infeccion del orificio de salida del catéter se redujo
del 54,75% (grupo ) al 4,5% (grupo 1II). En cuanto a la incidencia
de peritonitis en los primeros 6 meses del implante, se pas6 del
28,6% (grupo I) al 2,25% (grupo 1I). Los desplazamientos del caté-
ter disminuyeron del 21% (grupo 1) al 2% (grupo 1I), asi como las
hemorragias postcirugia, que del 24% (grupo I) se situaron en un
7% (grupo II). Algo similar sucedi6é con las fugas de liquido perica-
teter, del 11,9% en el I al 4,45% del grupo I, y el desarrollo de
eventraciones paraumbilicales, del 19% en el I al 8,9% en el II.

Discusion: La UCMA contribuye al bienestar de nuestros pa-
cientes y a la consecucién de una adecuada técnica dialitica.

Kevywords: Dialisis peritoneal. Cirugia mayor ambulatoria. Peri-
tonitis. Morbilidad. Insuficiencia renal crénica.

ABSTRACT

Introduction: A retrospective study has been carried out, hav-
ing as an objective the demonstration of the decrease in morbidity
of patients with chronic renal failure, to whom a catheter for peri-
toneal dialysis was implanted in the ambulatory major surgery ser-
vice, against a previous stage in which it was made in anonregu-
lated way in urgencies.
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Material and methods: The 87 patients were distributed in
two groups: 1 (July 1997-April 2000): 42 persons being operated
upon in urgencies by nonspecific surgical personnel and II (May
2000-November 2004): 45 patients operated in the ambulatory
major surgery service. A total of 94 catheters have been placed,
47 in group [ and 47 in group II; having the need to be hospital-
ized by only the 10% of the patients from group I.

Results: Throughout the monitoring done during the first four
weeks, the catheter’s exit orifice’s infection reduced from 54.75%
(group I) to 4.5% (group II). According to peritonitis’ incidence in
the first 6 months after the implant, it passed from 28.06%
(group 1) to 2.25% (group II). The catheter’s displacements de-
creased from 21% (group I) to 2% (group II), as so did the post
surgery haemorrhages, which from 24% (group I) went to 7%
(group II). A similar situation happened with the pericatheter liquid
leaks, from 11.9% in I to 4.45% from group II, and the develop-
ment of paraumbilical eventrations, from 19% in group I to 8.9%
in group II.

Discussion: The ambulatory major surgery service con-
tributes to our patients’ wellbeing and to an adequate dialitic tech-
nique achievement.

Kevywords: Peritoneal dialysis. Ambulatory major surgery. Peri-
tonitis. Morbidity. Chronic renal insufficiency.
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INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica (IRC) se define como la
pérdida irreversible de la capacidad de filtrado glomerular
(FG). Cuando las cifras de FG son inferiores a 5-10 ml/min
debe iniciarse un tratamiento sustitutivo renal; bien median-
te el trasplante renal o en su defecto a través de la didlisis
peritoneal (DP) y la hemodidlisis (1,2).
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La DP implica el transporte de agua y solutos a través
de una membrana, el peritoneo, que separa dos comparti-
mentos que contienen liquido, la sangre de los capilares
peritoneales y el liquido de didlisis dispuesto en la cavi-
dad abdominal. Constituye una técnica de depuracion
constante del agua y las toxinas urémicas, a diferencia de
la hemodidlisis, con sesiones mucho mds cortas y varias
veces a la semana (1,2).

El hecho de que la técnica quirtdrgica a practicar sea el
implante de un, para algunos, “simple catéter” en la cavidad
abdominal ha venido minimizando la importancia del gesto
a realizar; siendo esta una de las razones de que, por lo gene-
ral estos catéteres sean implantados en quir6fanos “inade-
cuados” y por personal poco entrenado y experimentado en
la técnica, lo que conlleva un incremento de la morbilidad.

Realizamos un estudio retrospectivo comparando la
morbilidad de una primera etapa, en la que se realizaba
en los quiréfanos del servicio de urgencias por un equipo
quirdrgico “no especifico”, y una segunda, en la que se
implantaron de forma programada en los quir6fanos y
por el personal quirdrgico del servicio de cirugia mayor
ambulatoria (CMA), con el fin de cuantificar la mejoria
de nuestros resultados.

MATERIAL Y METODOS

En los dltimos afios, nuestro servicio ofrece la practica
de la DP como tratamiento alternativo de depuracién ex-
trarrenal, y hemos tratado a 87 pacientes con IRC.

Aunque a todos los pacientes con IRC muy avanzada
(FG de 5-10 ml/min) se les ofrece la posibilidad de am-
bas técnicas sustitutivas (DP y hemodidlisis) (1-3), se re-
comendo e indicé la DP a todos los que presentaron una
tendencia a la inestabilidad hemodindmica, excepto en
los que las condiciones de su abdomen imposibilitaban la
implantacién y/o la normofuncién del catéter (2) (adhe-
rencias extensas por cirugia previa, la presencia de un in-
jerto vascular intraabdominal, cirugia abdominal reciente
con anastomosis intestinales, o que requirieron drenajes
externos en la pared abdominal).

A fin de realizar un estudio comparativo, se distribu-
yeron los pacientes en dos grupos: grupo I (de julio de
1997 a abril de 2000) constituido por 42 enfermos inter-
venidos en los quir6fanos del servicio de urgencias y por
personal quirtrgico “no especifico”, y grupo II (de mayo
de 2000 a noviembre de 2004) en el que se intervino a 45
enfermos, en los quiréfanos y por el equipo quirdrgico
del servicio de CMA.. Se colocaron un total de 94 catéte-
res, 47 en el grupo I y 47 en el II; ya que en la primera
etapa, hubo que reoperar a 5 pacientes, tras comprobar
una colocacion inadecuada del catéter peritoneal, cosa
que s6lo ocurrié en dos ocasiones en el segundo periodo.

Todos los pacientes recibieron profilaxis antibidtica
mediante infusién intravenosa de 2 gramos de amoxicili-
na + 4cido clavulédnico (4), y ninguno consumi6 estancia
hospitalaria previa al implante.
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Técnica anestésica

En el grupo I, la intervencién quirdrgica se practico
s6lo con anestesia local (10-15 ml de mepivacaina al
1%), y en algunos se afiadié una sedacion ligera con 1 mg
intravenoso de midazolam, teniendo lugar el procedi-
miento sin la supervisién de un anestesista.

En el grupo I, en primer lugar se procede a la preme-
dicacién, que tiene lugar 15 minutos antes de la interven-
cién quirdrgica, con midazolam 1 mg y metamizol 2 g,
ranitidina 50 mg y metoclopramida 10 mg en 100 cc de
suero fisiolégico.

Durante la colocacién del catéter, optamos por propo-
fol mediante bomba de infusién controlada por ordenador
(TCI) a dosis diana entre 0,5-1,30 ug/ml. En el caso de
requerir aumento de analgesia, recurriremos a remifenta-
nilo 0,05-0,1 nug/kg/min + bolos de 0,14 a 0.4 ug/kg.

Técnica quiridrgica

La técnica quirdrgica empleada en ambos grupos fue
la misma: incisidn sub- y paraumbilical izquierda de unos
4 cm, disecando los diversos planos anatémicos hasta lle-
gar al peritoneo, en el que se practicd una apertura ajusta-
da al diametro del catéter Swan neck recto de 43 cm, con
doble cuff (fieltro) y orificio distal-proximal (3). Se per-
mitié asi, que tanto la porcién intra- como la extraabdo-
minal tuviesen una direccion caudal, a fin de disminuir la
posible migracion del catéter y la colonizacion bacteriana
del tinel-orificio. Se fijé su posicién en la cavidad abdo-
minal, mediante una sutura en bolsa de tabaco realizada
en la membrana peritoneal. A continuacidn, se suturaron
los planos hasta la capa aponeurdtica, realizando un se-
gundo orificio en la piel a unos 3 cm de la incision, que
sirvié de salida al catéter, quedando asi dispuesto el se-
gundo cuff en tejido celular subcutdneo (2,3).

En todos los casos el seguimiento postoperatorio tuvo
lugar a los dos y a los cuatro dias del acto quirdrgico,
para posteriormente citarlos practicamente a diario, ya
que se requiere adiestrar a los pacientes en el manejo de
la técnica, puesto que luego serd puesta en prictica por
ellos mismos en el domicilio (1,2). La DP no se inici6
hasta pasadas al menos cuatro semanas del implante del
catéter, con el fin de permitir una correcta cicatrizacion y
hermetismo del acceso (4).

RESULTADOS

El nimero de pacientes tratados es de 87. El grupo I
constituido por 42 enfermos (26 mujeres/16 hombres) in-
tervenidos en los quiréfanos del servicio de urgencias con
una edad media de 48 afos (rango 35-80); y el grupo Il
formado por 45 pacientes (21 mujeres/24 varones) con
implante del catéter en los quiréfanos del servicio de
CMA, con una edad media de 42 afios (rango 28-84).
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TABLA |

COMPARACION DE RESULTADOS ENTRE LOS DOS GRUPOS DE SEGUIMIENTO REALIZADO DURANTE LOS 6 PRIMEROS MESES

Infeccion orificio Peritonitis 6 m Desplazamiento Hemorragia Fuga Hernia Catéter no
salida 4's catéter postcirugia pericatéter paraumbilical funcionante
Urgencias 54,75% 28,6% 21% 24% 11,9% 19% 16,67 %
(grupo 1)
UCMA 4,5% 2,25% 2% 7% 4,45% 8,9% 2,23%
(grupo 2)

Se colocaron un total de 94 catéteres, 47 en el grupo 1
y 47 en el II, con predominio en ambos grupos del lado
izquierdo (1) (93.4%), con el fin de favorecer el abordaje
posterior del lado derecho para un posible trasplante,
dada la comodidad que supone para el grupo urolégico
encargado el acceder mds ficilmente a los distintos tipos
de sutura, ante todo la vascular.

En ningin caso fue necesario el ingreso previo al im-
plante del catéter, pero si lo fue tras el mismo durante
24 horas, en el 10% de los pacientes del grupo I.

Las complicaciones objetivadas en el seguimiento rea-
lizado (5,6) durante las 4 primeras semanas tras el im-
plante, se muestran en la tabla I.

Asimismo, y durante la primera etapa (grupo I), hubo
que retirar 7 catéteres por no ser funcionantes desde el
primer momento (14,89%), circunstancia que sélo se dio
en dos (4,25%) de los catéteres implantados en la segun-
da época (grupo 1), cifra que se encuentra por debajo de
las sefialadas por las Guias de Prictica Clinica (4) en DP
publicadas por la Sociedad Espafiola de Nefrologia
(SEN; octubre 2005), y que oscilan entre el 5 y el 20%.

A estos resultados se afiaden otros que, a pesar de no
ser cuantificables, consideramos muy positivos y que van
implicitos al hecho de realizar los implantes en un servi-
cio de CMA (7):

—Programacién de la intervencidn sin las incidencias
propias del quiréfano de urgencias.

—Implante mds precoz: media de 7 dias entre la indi-
cacién de inicio de la DP y la colocacién del catéter.

—Implante realizado siempre por el mismo equipo
quirdrgico, con experiencia en la técnica y los procesos
ambulatorios.

—Presencia de un anestesidlogo experto en anestesia
ambulatoria, durante el implante, controlando la seda-
cién-analgesia.

DISCUSION

Consideramos que entre las posibles alternativas para
tratar una enfermedad, en este caso la IRC, el médico
debe elegir primero las mds eficaces; después aquellas
que mds beneficios rindan en la préctica, en condiciones
reales de aplicacidn, es decir, las mds efectivas; y por ul-
timo, entre las alternativas efectivas seleccionadas, ten-
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drd que buscar la que rinda mayores beneficios en rela-
cion a su coste, o lo que es lo mismo, la mds eficiente (7).

En este sentido, y en la actualidad, estamos asistiendo
a un incremento progresivo de la DP (2.4), debido, entre
otras razones, al éxito de la depuracién extrarrenal que
consigue, a la simplicidad de su préctica y al bajo coste
relativo que conlleva, en comparacién con otros métodos,
ante todo si el implante del catéter se realiza en régimen
de CMA o sin ingreso hospitalario.

Para ello es imprescindible que el catéter a implantar
tenga un disefio que permita un flujo adecuado de entrada
y salida del liquido de didlisis —como parece suceder con
los de doble cuff (2,3) en los que existe una menor inci-
dencia de fugas—, minimice la infeccién del orificio cutd-
neo de salida y permita la resolucion de una peritonitis, si
esta se produjera. A su vez, el implante debe realizarse
por personal entrenado, mediante una técnica quirtrgica
poco agresiva y en las mdximas condiciones de asepsia.

Las unidades/servicios de CMA se crearon con la in-
tencién de disminuir las largas listas de espera quirirgi-
cas, adecuar de forma mas racional la demanda asisten-
cial a los recursos sanitarios disponibles 'y
mantener/mejorar los resultados de la misma cirugia
practicada con ingreso hospitalario convencional (7). En
la actualidad, mas del 50% de las intervenciones de todas
las especialidades quirdrgicas pueden realizarse de forma
ambulatoria y con buenos resultados siempre que su
préctica se lleve a cabo en unidades estructuradas, especi-
ficas y organizadas que garanticen la continuidad asisten-
cial, fundamentalmente durante el postoperatorio.

En una revisién reciente sobre catéteres peritoneales
de la Universidad de Iowa (8), se cita la existencia de una
gran variedad de resultados en cuanto a las complicacio-
nes, dependientes de la experiencia del cirujano, del tipo
de catéter utilizado y de las caracteristicas del lugar del
implante, como se demuestra al comparar los dos grupos
de nuestra serie.

Consideramos que nuestros resultados (9-11), obtenidos
en la segunda época, son mas que aceptables (Tabla I), ya
que en un estudio de la Edtna Erca J (12) que ha incluido
a 298 pacientes de 49 centros, se cita por ejemplo una in-
cidencia de fugas en torno al 29%, de malfuncién del ca-
téter del 23%, de infecciones del 10% y de hospitaliza-
cién por complicaciones postoperatorias del 25%, lejos
de la realidad antes mencionada.
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En nuestra experiencia, el implante de catéteres de
DP en el servicio de CMA, y por lo tanto sin ingreso
hospitalario pre- y/o postoperatorio, ha mejorado osten-
siblemente la calidad de vida de los pacientes (1,3) ha
reducido de manera marcada las complicaciones, ha
abaratado costes y ha disminuido las molestias deriva-
das de la implantacién (2,4) o de la retirada cuando fue
necesario.
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