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Aspectos quirtrgicos
de la dialisis peritoneal
continua ambulatoria

Comunicacion preliminar sobre 10
observaciones.

Dres. Martin Vallverdu, Raul Mori, Daniel L.épez

A propésito de una serie de los 10 primeros pacien-
tes del programa de DPCA del Centro de Nefrologia del
Hospital de Clinicas se efectia una valoracion de los
aspectos quirtirgicos de la colocacion de catéteres pe-
ritoneales. Se efectiian consideraciones sobre la indi-
cacion del método y los aspectos técnicos. Se analizan
los resultados en un periodo de seguimiento que llega
hasta 7 meses. Un catéter debid ser retirado definitiva-
mente por hematoma subcutaneo. Como complicacio-
nes se observaron: 5 malposiclones, sélo una requirié
recolocaclén; 3 infecciones superficiales que no exi-
gieron retirar el catéter; 2 episodios de filtracion transi-
toria; 3 peritonitis que respondieron a la antibioticote-
rapia. Todas ellas se resolvieron adecuadamente sinin-
terferir con el plan de DPCA y actualmente hay 9 catéte-
res funcionando.
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SUMMARY: Surgical aspects of continuous
ambulatory peritoneal dialisis.

An evaluation of the surgical aspects of the colleca-
fion of peritoneal catheters is made as regards a series
of the first ten patients of the CAPD program from the
Nephrology Centre at the Hospital de Clinicas. The
method indication and technical aspects are discussed.
Results are analyzed after a follow-up period of up seven
months. On catheter had to be definitively removed be-
cause of a subcutaneous hematoma. The following were
observed as complications: five malpositions, (only did
not require recollocation), threee superticial infections
filtration, three peritonitis that responded to antibiotic
therapy. They were ali adequately solved without interfe-
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ring with the CAPD plan and at the moment there are ni-
ne functioning catheters.

RESUME: Aspects chirurgicaux de la dialy-
se peritonéale continue ambulatoire.

Le centre de néfrologie de I’'Hopital de Clinicas a ef-
fectué une évaluation des aspects chirurgicaux de la
mise en place de cathéters péritonéaux, a propos d’une
série de 10 malades du programe de D.P.C.A. On effec-
tue des réflexions sur I'indicatlon de la méthode de ses
aspects techniques. lis ons suivi les malades pendant
una période de 7 mois et ils analysent les résultats ob-
tenus. Un cathéter a di étre enlevé définitivement a
cause d'un hématome souscutané. On a constaté les
complications suivantes: cinq malpositions dont seui-
ment un a dia étre replacé; trois infections supertfi-
cielles ne nécessitant pas I’ablation des cathéters;
deux épisodes de filtration transitoire et trois péritoni-
tes qui ont bien répondu au traitement antibiotique.
Toutes ces complications ont été résolues de fagon sa-
tisfaisante sans dommage pour le plande D.P.C.A.llya
actuellement 9 cathéteres en fonctionnement.

La dialisis peritoneal constituye un importante
avance en el tratamientode la Insuficiencia Renal
Cronica (IRC). Suempleo clinico practico sélo fue
posible luego de la fabricacion de un catéter de
implantacion permanente por Tenckhoff en 1968.
La Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DP-
CA) es unavariante que se define como la presen-
cia continua de solucién de didlisis en la cavidad
peritoneal® % Debido a sus ventajas: menor cos-
to, mayor libertad de desplazamiento, mejor
control de la hipertension arterial, hematocrito, y
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parametros humorales, esta técnica ha encontra-
do cada vez mas difusion®, En un programa de
DPCA del Centrode Nefrologia del H. de Clinicas,
nos encargamos de la colocacion de los catéte-
res peritoneales. Esta comunicacion preliminar
se refiere a aspectos de técnica quirargicay alos
resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

El procedimiento tiene indicaciones precisas:
inestabilidad cardiovascular, diabetes, accesos
vasculares agotados, anemia severa, anticoagu-
laciénriesgoy edad avanzada. Por ser un autotra-
tamiento la seleccion del paciente debe conside-
rar su motivacion, responsabilidad y condicién
social. Existen contraindicaciones médicas rela-
tivas o absolutas segun su severidad se destacan
la insuficiencia respiratoria crénica y la disco-
patia lumbosacra. La presencia de hernias,
eventraciones o litiasis vesicular exige su trata-
miento previo. La colopatia diverticular es
contraindicacion relativa®, Las operaciones ab-
dominales previas que por formar adherencias
peritoneales extensas impidan una superficie de
intercambio adecuada contraindican el método.
Se colocaron 11 catéteres en 10 pacientes (6
hombres y 4 mujeres) entre 26 y 71 afos (prome-
dio 47 anos) todos los cuales se encontraban en
IRC terminal.

En todos los casos se utilizé el catéter de Tenc-
khoff construido en Silastic, flexible, radiopaco,
de 35 cm de largo con multiples perforaciones en
el sector intraperitoneal. Tiene 2 anillos de
Dacron (cuffs), que por las adherencias fibrosas
que provoca contribuye a la fijacién y actian co-
mo barrera a la infeccién. En 10 de las 11 coloca-
ciones se utilizo anestesia general, en la restante
por anemia severa se empled local. En todos los
casos el abordaje primario fue la paramediana
transrrectal lateroumbilical izquierda. En la unica
recolocacion se optd por unaincisidén simétricaa
derecha. Se introduce el catéter por incision de 1
cm, en la hoja posterior de la vaina rectal y perito-
neo con un mandril semirrigido, dirigiéndolo ha-
cialapelvis enunangulode 45°, hasta el cuff pro-
ximal. Se comprueba su posicion por radiografia
simple intraoperatoriay se ajusta herméticamen-
te su emergencia mediante jareta de Dexon 3-0.
Se comprueba la ausencia de fugas y buena
dinamica de la solucién dialitica, colocando 1
litro de la misma en la cavidad peritoneal y
drenandola parcialmente. El cierre parietal se ha-
ce con sutura continua de Dexdn 3-0y se labra un
tunel subcutaneo de 7 cm dejando el cuff distal a
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por lo menos 2 cm del orificio cutaneo, que debe
ser minimo para la exteriorizacién ajustada del
catéter. Se hace hemostasis cuidadosa y cierre
de la piel con puntos separados. (Fig. 1).
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COMENTARIO

La técnica que se describe ha demostrado ser
satisfactoria con baja incidencia de malposi-
ciones y filtraciones?. Hay autores que realizan
el abordaje por mediana, pero creemos que la
paramediana brinda un cierre mas seguro y me-
nos eventrante. La filtracién se minimiza,
comprobando la hermeticidad del procedimiento
en el intraoperatorio. De aparecer una fuga lo que
observamos en dos oportunidades (caso 9 y 10),
(Tabla 1), ella se resuelve con reposo y disconti-
nuando transitoriamente la DPCA“, Un paciente
portador de un trastorno de la crasis, presenté un
hematoma subcutaneo, que requirié ia remocién
definitiva del catéter (caso 3). La infeccion del si-



132 M.VALLERDUyCOL.
Tabla N° 1
SERIE DE PACIENTES Y COMPLICACIONES
Nombre Edad Sexo Malposicion Infeccion del Peritonitis Otras Evolucion
sitio de salida
1. E.S. 26 F Si, piocianico Buena
2. C.R. 71 M Buena
3. R.O. 54 M Si, correccién Hematoma Se retira
4. .M. 49 M Recolocacion Si Si, no se aislo Buena
5. E.L. 45 F Si, Proteus Buena
6. J.C. 36 M Si, correccién Si, cuff expuesto Buena
7.2.P. 52 F Si, correcciéon Buena
8. M.W. 26 M Si, correcciéon Si Buena
9. F.G. 61 M Filtracion Buena
10. M.A. 50 F Filtracion Buena

tio de salida en |a piel es frecuente, se debe pre-
venir con una técnica aséptica en la manipula-
cioén del catéter por el paciente®, habitualmente
responde bien a !os antibiéticos como en los ca-
sos 4 y 8. Si lainfeccién se extiende al tanel sub-
cutaneoestaindicadalaremocidondel catéterpor
el riesgo de contaminacién peritoneal. La exposi-
cion del cuff distal se ve mas frecuentemente en
el postoperatorio alejado debido a la erosién de la
piel por el mismo cuando queda colocado muy
cerca del sitio de salida. La infeccién aislada del
cuff que es muy frecuente cuando esta expuesto,
puede ser resuelta satisfactoriamente con su re-
mocidn (“afeitado”)® conservando el catéter co-
mo en el caso 6. La malfuncion del catéter se ma-
nifiesta por la dificultad en extraer el liquido
dialitico. Sus causas principales son lamigracion
de la punta del catéter (malposicién) o el de-
sarrollo de adherencias sobre todo epiploicas,
que lo envuelven y obstruyen™. La radiografia
intra operatoria permitié en todos los casos en
que fue realizada (9 en 11) asegurar la correcta po-
sicion del catéter. La malposicién, que ocurrid
sobre todo en la primera semana del postoperato-
rio, puede ser corregida con cambios de posicién
y enemas (4 casos en nuestra serie). Cuando es-
tas maniobras no tienen éxito se puede intentar
su manipulacion con mandriles apropiados!” y si
ello fracasa se debe extraer el catéter y recolo-
carlo quirdrgicamente (caso 4). La formacién de
adherencias epiploicas es una complicacién mas
tardia y en general requiere la extracciéon del
catéter, omentectomia y recolocaciéon®.

Los pacientes en DPCA tienen una alta inciden-
cia de hasta 18% en hernias y eventraciones® fa-
vorecidas por la hipertensién abdominal manteni-
da por el liquido dialitico y a la vez una gran ten-
dencia a la estrangulacién, la que debe ser des-
cartada en todo paciente en DPCA que presente
dolor abdominal y vomitos®@. Por lo tanto se reco-
mienda reparar toda hernia o eventracién apareci-
da en el curso de este tratamientol®. La peritoni-
tis es una complicaciéon frecuente, determinada
en general por la contaminacion durante las ma-
niobras de cambio de bolsas. Hubo 3 casos en la
serie, en dos se aislo el germen causal (Proteusy
Piocianico). Se manifiesta por dolor abdominal y
turbidez del liquido de didlisis. Se confirma su
diagndstico con mas de 100 polimorfonucleares
por mm? y/o cultivo positivo del mismo® 4. Los
signos generales (fiebre y leucocitosis) rara vez
estan presentes y no tienen valor prondstico. Ha-
bitualmente responden bien a los antibidticos
intraperitoneales®, como en todos nuestros ca-
s0s, en los que se empled Cefuroxime y Amikaci-
na segun protocolo definido previamente. El ad-
venimiento de la DPCA ha generado nuevos
problemas diagndsticos y terapéuticos para el ci-
rujano. Uno de ellos es decidir ante un paciente
en DPCA, portador de un cuadro agudo de abdo-
men, si corresponde a una peritonitis por conta-
minacién como las sefialadas, o a otra patologia
de indicacién quirdrgica urgente, lo que puede
retrasar la laparotomia exploradora, con el consi-
guiente aumento de la mortalidad®. Debemos
destacar que superadas estas complicaciones y
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a excepcion del caso 3, todos los demas pacien-
tes permanecen dentro del pian de DPCA sin in-
convenientes, en un plazo de seguimiento que
oscila entre 2 y 7 meses.
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