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INTRODUCClON

Para el tratamiento d. la Insuficiencia Renal Crónica se utilizan métodos y técnicas

comola HemodiáJisis o Diálisis Peritoneal (8, 9, 16 Y26).

Los costos de curación y estanciabospitaJária hBntenido que ser tomados en cuenta con

el crecimiento de las poblaciones en general y de las personas que padecen enfermedad

renal en pmticular, por ello se hace necesario la busqueda de soluciones para un mejor

manejo de los pacientes.

El programa de Diálisis Peritoneal Ambulatoria constituye parte de esta solución en el

grupode los pacientes que padecen de fallo renal crónico. Solo en Estados Unidos en el

afiode 1,995 se encontraban 50,000 pacientes eu este programa (7).

Labusqu,~dade preservar lo mejor posible esta via de accseso a la cavidad peritoneal,

demanda procedimientosquirúrgicosque pueden se invasivos o m1nimamenteinvasivos

para la revisión y cOITección del catéter ¡otra-abdominal al preBtlntarse dificultad en su

función.

Actualmente el Departamento de Cirugía del IGSS realiza el procedimiento via

laparosc6pica,lo que resulta se un procedimiento minimamente invasivo.

Se realizó una revisión de todos los casos que durante e1periodo del 1 de enero de 1,995

al 30 de junio de 1,999 se les ha efectuado el procedimiento, se exponen aspectos tales

como: la eEtanciahospitalária luego de su realización, el tiempo quirúrgjco promedio

requerido, las complicaciones observadas, el uso de otros procedimientos previos, la

efectividad de recobra- la fimción del catéter original y cnal es la causa etilógica más

común de disfunción, esto con el af3.n de promover la utilidad de esta técnica laparosc6pica.
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DEF1NICJON DEL PROBLEMA

La DiáJisis Peritoneal AmbuJatoria Continua (DPAC), ha ganado popularidad entre los

pacientes que padecen de fallo renal crónico, ya que obtienen con esta opción mejores

remltados para su tratamiento.

En Estados Unidos de 146,000 pacientes en terapia de diálisis 25,000 (17%), se

mantienen en alguna forma de diálisis peritoneal. En 1,991 reportaron el ingreso de 55,000

nuevos pacientes con enfermedad renal a la terapia de diálisis y de ellos J5,000 (27%),

fueron asignados a los programas de diálisis peritoneal.

Los mejores resultados costo-beneficio que E1edieron con este método, así como el

mejoramiento en cuanto a la calidad de vida de los pacientes, en contra de la terapia de

Hemodiálisis, hizo que se incrementara aún más el número, contando para 1,995 ese país,

con 50,000 paciente, con terapia de diálisis peritoneal (J6).

Sin embargo, hay estudios que reportan, que en los pacientes con esta forma de diálisis,

aparecen complicaciones tales como: la migración del catéter de su posición original en la

cavidad peritoneal, obstrucción por adherencias, obstrucción endohuninal por coagulas,

depositos (10,12 y13), Ycuadros severos de peritonitis (6, 11, 17, 18, 19 Y 22), las cnales

obligan casi ~ieD1prea reintervenciones quirúrgicas para el retiro, liberación o recolocación

del catéter (17), a pesar de ser necesario, también contribuye al deterioro de la cavidad

peritoneal, así como el empeoramiento de su estado general ya depauperado por

tratamientos o procedimientos previos debido a la cronicidad de la enfermedad (1).

Se reporta el intento de buscar la etiologla de la disfunción por métodos radiológicos y

f]uoroscópicos (20 y 21) Y realizar procedimientos de irrigación del catéter con agentes

fibrinoliticos como estreptocinasa y urocinasa (5), pero estos métodos y otros (2 y 24), no

han logrado oftecer seguridad y efectividad en taJes objetivos, requiriéndose casi siempre

de una reintervención quirúrgica tradicional (5).

Con e] inicio en otros países de la practica de la cirugía video-asistida y aún cuando se

reportó la primera revisión laparoscópica de lUla obstrucción del catéter de. diálisis

peritoneal en 1,980 (4), no fue sino hasta el afta de 1,995 que el rass en el pais, puso a
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disposición del paciente afiliado, el equipo laparo8cópico necesario para lograr por esta vía

su mejci manejo al compremeterse la función del catéter.

A p~sar de ser lUIafonna de cirugía que se vale de equipo especial, DOpor ello ha ser

exclu::~vo del paciente que pueda pagarlo o como en este caso sea afiliado al IGSS.

Tom;üldo en cuenta que en países en desarToJlo, es de vital importancja obtener la mejor

rehE'ión costo~benefjcio, sobre todo cuando se refiere a servicios de saJud, estudios en otros

pai~::s en desaIToIlo como el nuestro, es ~ vital importancia obwner la mejor relación

costo-beneficio, sobre todo cuando se refiere a semcios re salud, estudios en otros países

coa experiencia. en el campo de la cirugía video-asistida, reportan que los procedimientos

er:dosc6picos resultan tener una buena relación de este tipo, representando abOrTOS,por la

[;lenOrestancia hospitalária. gastos en medicamentos y consultas post-operatorias, logrando

:idemás, que el paciente sin el dolor ni la invalidez de la cirugia tradicional pueda

reintegrarse a sus labores en forma de mucho más temprana, 10 cual tiene una repercusión

enorme en términos de costo social (7).

Es conforme se 8l1menta la difusión de los nuevos procedimientos en esta rama de la

cirngia y 1a experiendR obtenida, que otras instituciones sobre todo las de salud publica,

podrían tomando en cuenta el costo-beneficio, adquirir el equipo necesario para iniciarse en

este campo, o mejor aún, iniciar la utilización de estas nuevas técnicas video-asistidas para

el mejor provecho de un equipo ya existente.

r
I
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JUSTIFICACION

La duración del tratamiento a que deben ser sometidos los pacientes que padecen de

fallo renal crónico, hace que en dichos pacientes se agoten las vías de acceso vB9Cularen

hemowáJisis y que a menudo sean transferidos a diálisis peritoneal. donde por supuesto.

también pueden llegar a agotarse los accesos a la cavidad abdominal por los procesos ya

mencionsdos que producen mal funcionamiento de] catéter de diálisis. Esta cirC1DJstanc1B

en particular bace que en los pacientes con un estado genera] depauperado y con

dificultades técnicas por no tener vias de acceso para realizar diálisís, se deban aumentar

los cuidados en los catéteres peritoneales y se requiera de un manejo quinírgico

minimamente invasivo, tratando de conservar a cualquier costo esa vía de acceso.

Actualmente en Guatemal~ el IGSS esta realizando la técnica de revisión y recolocación

laparo~c6pica- del catéter de Tenckhoff disfuncional, logrando determinar y con-egir las

causas de la disfunción, en forma practica, rápida y d,:gura.

En el IGSS no hay ningún estudio que muestre los resultados obtenidos en su

reaJización. por lo que se hace necesario, esto con el atan de promover su utilidad a otros

niveles institucionales y con ello contribuir a que más pacientes puedan ser beneficiados.

PROPOSITO

El propósito del trab~o es presentar los resultados obtenidos por e>1departamento de

Cirugia de Hospital General de Enferme-dad ComÚn d;:o!lGSS, en la realización de la

técnica video-Iaparoscópica re revisión y recolocaci6n del catéter de Tenckhoff

disfimcional, a pacientes del programa d~ Diáijsi~ P~riton~aJAmbuiatória Continua

L
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OBJETIVOS

GENERAL

Promover la utilización de la técnica video~laparoscópica de revisión y recolocación del

catéter de Tenckhoff disfuncional en pacientes con Diálisis Peritoneal. difundiendo los

resultados obtenidos en su realización por el Depar\Junento de Cirugía del Hospital General

de Enfermedad Comúo del IGSS, dorante el periodo del 1 de enero de 1,995 al 30 de jnnio

de 1,999.

ESPECIFICOS

-Establecer el promedio de días de estBnciahospitalariade los pacientes a quienes se les

realizó el procedimiento.

REst:ablecer el promedio de ti;mpo quirúrgico requerido en la realización del

procedimiento.

-Identificar cuales fueron las complicaciones trans-operatorias y post-operatorias

encontradas.

-Determinar cual fue la causa etilógica más cOIDÍlnde disfunción del catéter.

-Determinar el uso de otra técnica con fines diagnósticos y terapéuticos previo a la

realización de la técnica laparoscópica

-Determinar-el número de pacientes a quienes se les retiró el catéter original y

reímplanto otro.
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REVISJON BIBUOGRAFICA

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

CONSIDERACIONES GENERALEs

La insuficiencia renal crónica puede presentarse como cODBecueDciade diversas

enfermedades que afectan el parenquimarellaJ o a la obs1rucción de las vfas de eliminación.

Las CBllB8Bde insuficiencia renal cróniéa incluyen a: la enfermedad 810merular primaria

(gIomeruJonefiitis por complejo inmunológico), afección vascular renal, enfermedades

metabólicas con afección renal, nefi-otoxinas, infecciones, nefiitis crónica por radiación,

oe:&ftis iotersticial, uropatia obstructiva crónica., anomalías congenitas de ambos riffones,

embolización de glomerulos por cristáJes de colesterol y nefi-opatía de distribución

geogrldiea particular

El cuadro anatomopatológico que se reporta, varía con la causa del datla a los rifiones.

La cicatrización extensa con disminución dei tamafio del rif1on.,hialinización de los

glomerulos y oqliteración de algunos túbulos e hipertrófia y dilatación de otros, produce
gran deformación de la arquitectura renal. Las alteraciones vascuiares se deben a 10s

efectos de laformaci6n de cicatrices y la hipertensión prolongada, eDilengrosamiento de Ja

media, ftagmentación de fibras elásticas, engrosamiento de la intima y
obliteraci6n de las

Juces en aJgunas áreas. En la nefTopatía diabética, con :&ecuencia son características las

lesiones glomerulares tipicas de esclerosis intercapilar. Las lesiones vssculares de

periarterftis o de lupus eritematoso sistemático sirven a menudo para establecer estos

diagnósticos. La uropatfa obstructiva presenta el cuadro clásico de hidronefTosís con

compresión y destrucci6n deJ parenquima renal. La enfennedad poliquistica, el mieJoma

múltiple, la enfermedad amiloide, Ja hipercalcemia persistente y otras causas de

insuficienciarenaJ suelen identificarse por sus lesiones características (8, 9 Y
17).

-~ ----
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d l
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"
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d I d-da de nefi-onas son, ,
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'!rada o diluida. La.

dad m"1leliminar OnDa concendeterioro concun-ente de la capacl p
d ' Una intoxicación hidrica si se1- que puede con UCU"adeshidratación es común y pe 19roSa, ya

ingieTe liqcido en exceso. . 1 ~ervación de electrolitos,. nadas tanto la eliminacIón como a conElectrolitos: sou \!ladee
. fat lfatos y productos finales de. . .ón eliminación de fos os, su .la dismIDuc1ónde la filtracl

y
.
6 de estos aniones en liqUidastab r o aumenta la concentraci nácidos orgánicosdel me o IBID ,
1 disminuciónde la capacidad1 iento del bicarbonato. Más 8lln, a .corporales con desp azam .. . , on aniones en la orma

para producir iones hidrógeno y amoruo para eltmmaclOD c

contribuye a la acidosis. . afia a la diuresis osmótica. 1deterioro de laresorClón que acompLa perdida de sodlOpor e . elular Con la reducción del. . ióndelvolumende líqwdoextrac .contribuye a una d1srnmuc .

d la insuficiencia renal. Como. . u e el riego renal, empeoran ovolumen del plasma., dlsrnm Y
.bl eliminar con facilidad un

d manera adecuada., no es pOSI elos rifiones no responden e .
d roa. La reguiadón del. sti6n de sodio y suele sobrevemr e eaumento repentino de la mge

. . es notable la acidosis..
rada hasta quela ehguna es grave epotasio no suele estar deteno

"-,' --1 de manera ímportante como
al

.
el fosfato esta alte"",oEl metabolismo del e elo y

I de l. función tubular, el,

' 'ón de la filtraeióu glumeru ar yconsecuenciade la disromuc1 . . D 25-hidroxicoleca1ciferola. , .
1 del metBbolito de la vltamlna .deteriorode la hidrmulac16n

tiroidea enel esqueleto., f¡ edueidedel. h01lIlonap=125-dihidroxieoleealeiferelYel e ecle r . .
I el desarrollo de' .' al emia que

-
sobrevienen estlmu 3D .La hiperfosfatemla e hlpoe e

.' 'd ' O Yel deterioro del.
' ó d h Perp araltrol lSID. .. -1-io La combmacl n e IhipeIparattrOldismo seCUDmu .
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metaboJisrno de la vitamina D origina afección ósea, caracterizada por osteitis fibrasa.

osteoma.1aciaosteoporosis> osteoscJerosis y en nitlos>deterioro del crecimiento.

Retención de nitrógeno: la urea, la creatinina y el urato elevados son manifestaciones de

disminución de la depuración. La carga de urea se relaciona con el metabolismo de las

proteínas> en tanto que la de creatinina depende de ]a masa muscular y es independiente de

la ingestión de prntelnas.

Anemia: la depresión de la producción de eritrocitos tal vez resulta de la secreción

reducida de eritropoyetina por el rition. El tiempo de supervivencia de los eritrocitos es

más corto de lo nonnal. Su tamstio y contenido de hemoglobina suele ser nonnal.

Hjpertensión: con la isquemia renal y la destrucción creciente del parenquima renal,

puede ser obvia la hipertensión con deterioro adicional de la función renal. U! coincidencia

de hipern:nsión maligna y nremia es pBrticnlannente nefasta (8, 17 Y28).

DATOS CLINICOS

Slntomas y signos: la debilidad progresiva, la futiga fácil Y letargo suelen ser notBbles.

Hay como molestias comunes. perdida de peso. anorexia, UTitabilidad gastrointestinal,

diarrea, hipo! pnnito. En ocaciones, un sabor desagradable o metálico persistente molesta

al pac.í:mte. 1...08,síntomas de afección del sistema nervioso incluyen parestesias y

sensaciones de ardor relacionadas con una neuropatía perifericB., sacudidas mioclónicas y

convulsiones. La hipertensi6n origina cefaleas, dificultades visuales y síntomas de

insuficiencia cardíaca izquierda. En una fase tardía suelen presentarse hemoITagia cerebral,

edema pulmonar e insuficiencia cardíaca.

La historia debe incluir una revisión de enfermedades familiares y preguntas sobre

enfermedades, ~naleB previas ingestión de fármacos y síntomas de obstrucción de VÍas

Irinarias bajas.

El exámen flsico de los pacientes revela palidez. hiperpnea, respiración uremica,

deshidrntacj6n, piel excoriada y púrpw-a. Suele haber hipertención con retinopatia, es

posible que haya cardiomegalia, edema. pulmonar y pericarditis obvias. Datos de

laboratorio: los principales datos son anemia., hiperazoemia y acidosis. La primera suele

\

l
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ser normocrónica y normocitica, con hemoglobina entre 6 y 9 g/dI. El aumento del tiempo

de hemon-agia se atribuye a una función defectuosa de las plaquetas.

La orina su~le ser diluida y contener pequeñas cantidades de proteinas~ pocos eritrocitos,

leucocitos. células epiteleales y algunos cilinch-osgranulosos y cereos, algunos de 105cuales

son grandes. Las concentraciones sericas del nitrógeno de la urea. la creatinina y con

frecuencia el ácido úrico están muy elevadas. El sorna serico ligtmi a notablemente

elevado, eJ calcio serico está disminuido. Tanto la retención de ácidos orgánicos y el

deterioro de la secreción tnbnlar de ión hidró8eno como la perdidad de sodio y el

amortiguador bicarbonato SI:!acompa1lan de una disminución de pH sanguíneo.

Imágenes: las radiografias de tórax pueden mostrar crecimiento cardíaco, edema

interstical en la zona media de los pulmones, congestión pulmonar franca o edema

pulmonar.

Hay que determinar el tamaJIo de los riflones por nltrasonognúia, que también pnede

mostrar pruebas de obBtrucción del uréter y de la desembocadura vesical (8, 17 y 28).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La insuficiencia renal crónica presenta síntomas y signos relacionados con la

incapacidad funcional resultante de una disminución del número de neftonas funcionales
.

.,

más que por la causa del datio renal. Con frecuencia es imposible distinguir la etiología.

La presencia de grandes rinont's caracteristicos de la enfermedad poliqufstica debe servir

para identificar esta cmIBade insuficiencia renal. Rifiones pequefios en ambos lados y la

presencia de Wlalesión ósea implican daJIo irreversible de la fimción renal (8 y 17).

TRATAMIENTO

Para el traIaIñiento de la Insuficiencia Renal Crónica se habla de tratamientos de

-.
SUSÜtudónen ne&ologia.

Tratamiento de sustitución: a medida que avanza la Insuficiencia Renal Crónica y no se

consigue cOITegirlas aJteraciones metabóJicas mediante el tratamiento conservador se
. '
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desarrollan signos y 105 síntomas de urt'mi<.i y ¡;oJpac:ienlf' precisa un tratmnirn~o d,~

sustitución como la Hf'D1odiálisis (:;la DiáJisis p'eritoneal (8,9. ], y 28).

HEMOD1ALISJS

Esta opera por la clifusión de los de b¡Üo peso mo]ecular a travé~- d~~una membrana

semipermeable. Los líquidos son extrmdos por uJtf2filtración. Para procede-r a la

h~modiálisis, es necesario acceder aJ sistema vascuJar con una ví<1 de salida y otra de

retomo de la sangre. Los catéteres colocados en la vena subcJavia o femoral penuitt'11 nn

acceso transitorio; sin embargo, cuando. se precisa llll acceso vasenlar pí?'rmanentE': es

necesario establecer lUl8 anaI>tomosis arteriov(;,!1osa primaria o colocar UJJ illjertc

arteriovenoso sintético.

Ui &ecuencia y duración de la diálisis y el tipo de riflon artiilcial 2 utilizar depende del

estado metabólico, nutricional y yolumétrico. 1.1uchof pacientes dejan de nece~itar

tratamiento antihipertensivo o, por lo menos, este se debIÓ'suspender durant" 108 día!3 dt'

diálisi, (8, 9 Y 17).

ComplicQcianes.

La hemoJTagia activa y las coagulopmias: estas se exacerban como consecuencia de la

anticoagulación sistematica necesaria en la hemodiálisis, la dosis de heparina d~be

reducirse aJ máximo en estos pacientes, o bien se sustituye el procedimic>ntopor el de la

diálisis peritoneal.

EJ desequilibrio diillitico: es lID síndrome que OCllITt"en las pr¡m~ras sesiones de

tratamiento en los pacientes con uremia intensa y se atribuye a edema del sistema nervioso

central provocado por los cambio¡; osmolares rápidos, los síntomas comprenden náuseas,

vómitos, cefalea que a veces progresa hasta confución y convulsione:::, h.l se evita o mejora

utilizando flujos sanguíneos reducidos y acortando la duración del tratamiento aJ principio.

Pericarditis: es una complicatión que OCUlTeen los pacientes dializados y, en prinripio.

difiere de la pe. dif
.

I
. .

ncar ISurenuca, e- tratanuento conslst!;' en intensifica: !a diálisis hasta 6-7

sesiones por semana Si :fracasa este tratamiento o se observan signos de taponamiento,

-~
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está indicadala pericanliectomia La antíc.oagu1acÍóndebe reducirse al máximo
durante la

hemodiálisis o interrumpirse hasta que desaparezca la pericarditis.

Hipotensi6n:ocmn dunmte la diálisisy es debida a diferentesfactorescomo
depleción

de volumen, contenido reducido de sodio en el líquido de diálisis,
?IDpleo de

antibjperte-nsivos antes de la diáJisis, re~cciones aJérgicas al dializador,
intoleranciaa los

liquidas de diálisis que contienen ace.tato. Disfunci6n dd ventriculo
izquierdo e

insuficiencia del sistema nervioso autónomo.

Complicaciones en los accesos vasculares: las infecciones del acceso
ygscularse

BCOmpaf1ande signos locales o sistemicos, pero muchas veces son silentes, el
tratamiento

inmediato con antibióticos por vía IV. debe iniciarse, el tratamiento inicial debe
cubrir los

estafilococos Ydebe mantenerse al menos durante 4 semanas.

Demencia dialitica.: es lUlsindrome demenciante progresivo secundario 11la
acumulación

de aluminio en e1 sistema nervioso cenh-al, a menudo el signo de presentación
es el habla

tituboante y no fluída (17 Y28).

-.

DlALISJS PERlTONEAL

El primer intento de Diálisis Peritoneal lo realizó Ganter en 1,923
experimentando con

animales urémicos> BUnquecomo por la lentísima depuración de tóxicos.
Diversos autores

fueron perfeccionando la técnica y no fue hasta 1,962 cuando Boen 10
propuso como

alternativa dentro del tratamiento sus1itutívo.

La Diálisis Peritoneal es una técnica de depuración extrarremli en la que
mediante la

introducción y posterior recambio 11través de un catéter de una solució~
dializante en la

cavidad peritoneal Yaprovechando la gran vascularizacjón del peritoneo que 10
[ecubre, se

consigue un intercambio de agua y 801utos entre la sangre y dicho liquido.
por tanto

podemos definir aJ peritoneo como una membrana semipenneable
y selectiva a

detenninadas sustancias, ya que al igual que las membfBIl~ utilizadas en
bemodiálisis no

penniten el paso de los elementos formes aunque si de las toxinas.

La utilizaciónde la Diálisis Peritonealy su éxito radica en el buen estado
general del .

paciente: BUhematrocito se mBDtiene en cifras más o menos normales y todo
ello debido al

I

j
<
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tam~(\ de los poro;::de la membrana peritoneal que pi'rrniten la depuración de la~ median~

moleculas causantes de la mayoría los problem di'
.

. as e os pacIentescon InsuficienciaRenal

Cromca en programa de Hemodiálisis. Otr dI'

.'

a e aF grandes ventajas de la DiálisiE

PentoneaJ es que evita los cambios bruscos de la osmolaridad Plasmática (
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pentoneal puede practtcarse por la noche en IOBnij'jos con enfennedade~ crónicaE mientras

ctu"rmen \' tambié
.

t al,
'.

n a In erv os regulares en cas a, está contr
.
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.
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.

ron IC a en paCIentes con

grandes adherencia:; intrd3bd
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.

.'

omm es, leCCIOnes pentoneales localizadas y perforación o

gal1.greJ~~mtt"stmaL Bllnque la peritonitis se trata a veces medimlte lavllilos peritoneales
.

aplicación local de R!ltibi6ticos con ayuda de la diáf
,-

't al ~-

)

."
,

. IS15pen one . ~ta forma de diálisis se

realIza en tres fases, en la primera se introduce el dializado en la cavidad peritoneaJ; en h:

segunda, o fas~ de equilibrio, se mantiene al dializado en contacto Con 1
.
t

.
e pen anea parn

qu~,por mecamsmosde 6smosis,difusiónv filtracio I . 1 I
.

.
.- n, os e ectro !tos necesarIOs penetren

e~
la comente sanguínea a través de los vaso¡,:pe-ritonealer:y los productos dI;!d~se-cho

sigan el camilla inverso pasando al diarzad D I1 o. urante a tercera fase SE deja que el

dializado árene de. 1- cavodad
.

al
. 'y a 1 pentone por accIón de la gravedad (8, 9 Y17).

weter de Tenckhoff

Es UDcatéterde silástic conuno o dos man
.

d
. -

gmtos e dacrón o fieltro oue permite!! una

fijaCión al tejido celular subcutáneo (inducen al crecimiento de tejidc fib;oso), de man,ra

quesUJetanel cat&tery actúande b

.

.
.

.
alTera contra la contaminación externa, dismiDuvendo el

nesgo de mfección.

~

Sus venuyas son:

-Gran flexibilidad.

-No producen molestias.

-Pocos problemas de drenaje.

-Fuga de líquido de diálisis escasa.

~Lavida del catéter es prolongada

(2».
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Cavidad Peritoneal.

Es un espada virtual que contiene dos hojas, la parietal y la visceral. Está recubierta por

una capa de células mesoteliales que separan los vasos sanguíneos que pasan a través del

peritoneo. El peritoneo visceral es el que recibe mayor aporte de sangre que procede de los

vasos de las vfsceras. proporcionando la mayor parte de superficie para la diálisis. El

peritoneo parietal recibe la sangre de la pared abdominal. La superficie total de la

membrana peritoneal es de aproximadamente 1.2 metros cuadrados, los repliegues del

peritoneo son diferentes y, aegún los casos, ae denominan mesa, epiplón o ligamento, se

llama mesoS a los repliegues peritoneales que unen a la pared un segmento del túbo

digestivo. Se llaman ligamentos a los repliegues del peritoneo que unen a la pared los

órganos intraabdominales o pélvicos que no forman parte del túbo digestivo, finalmente se

denominan epiplones a los repliegues peritoneales que se extienden entre dos órganos

intrabadominaJes. Esta membrana está constituida por diversa; capas que debe atravesar el

soluto y el agua para alcanzar el liquido libre en la cavidad peritoneal (dializante) desde el

interior del capilar y viceversa; en consecuecia el cmuino a seguir por 105801utosy el agua

debe superar seis barref'ns o resistenci~:

-Capa de sangre que reviste la pared interna de los capilares.

.~Fndotelio de 105 capilBres.

-Membrana basal de los capilares.

-Líquido intesticia! o intersticio.

-Me-sotelio.

.Capa de liquido que baña la membrana peritoneal.

El intercambio de agua y solutos se realiza a través de lUlOSporos cuyo diámetro es

aproximadamente de 30 a40 Ams. Mediante un proceso de difusión, la pérdida de agua se

realiza mediant; presión osm6tica, por tanto si aumentamos la osmolaridad 3l1ment.Bremos

la ultrafiltraci6n. Las moléculas de tamaf10 superior a 40 Ama. Consiguen atravesar las

membranas celulares mediante un fenómeno de transporte tnmsce)ular denominado

pinocitosis, con el consiguiente gasto de energía (23, 25 Y
27).

-- - ---
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Complicaciones.

Infecciónes: son el problema más &ecuente y se caracterizan por peritonltis. infección

del orificio del catéter e infección del lugar de salida de-lcatéter. La peritonítis suele ser

secundaria a violaciones de la técnica de erterilidad durante el intercambio de líquidos. La

mayoría de tos episodios de peritonitis son leves y pueden tratarse sin necesidad de

hospitalizar al paciente, el traíIDniento antibiótico debe cubrir los génnenes cutáneos

especialmente los estafilococos. Las cefalsoporinas por vía intmperitoneal y la

combinación de gentamicina más vancomicinR son alternativas eficaces. Las infecciónes

del orificio o dellugor de salida del cstéter también son debid.. a gérmenes cutAneos,

suelen ser dificiles de tratar y obligan a retirar el catéter y aplicar bemodiálisis tffilPoral

hasta que desaparece la infección.

Hiperg1ucemia: se debe a la absorción de glucosa en el liquido de diálisis peritoneal, si

es necesario se afiade insulina regular de forma directa al liquido de djálisis. La insulina

intraperitoneal permite el mantenimiento de una glicemia adecuada en los pacientes

diabéticos.

La insulina se debe incorporar mediante técnica estéril p~ evitar la contaminación y la

peritonftis.

Pérdidas JÍ'oteicas: en la diálisis peritone:a1son a veces excesivas, por 10 que la ingestn

dietética de protein"" debe incrementarse h""ta 1.2 - 1.4 gIkg al día (17 y 28).

TECNICA QUIRURGICA

Técnica de Revisión y Recoiocar:ión Video-lI1paroscópica del Catéter de Tenckhoff

DiifdncionaJ.

Cuidado preoperatorio: basicamente su estabilidad hemodinámica, cardiopulmonar y

tiempos de coagulación.

Anestesia: medicación pre-operatoria, intubnción endotraqueal como medida segura

anestésica, seguida de anestesia general.

Detalles del procedimie:nto: inicialmente se insuflará gas C02 dentro de la cavidad

peritoneal manteniendolo a una presi6n de 15 rnm Hg, poslenonnente se introduce un

-- -
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trocar de 10 nun Yuno de 5 mm a través del area pm-arecta1cl-l abdomen. por.el puerto de

10 mm se introducirá. el laparoscópio Y
por el otro puerto de 5 mm se introduciran los

instrumentos de mano.

Con el lapar06cópio conectado a una cámara de alta resolución Be visuaJiza en los

monitores el campo operatorio intraabdominal buscaudo la causa de disfunción del catéter,

la cual se procede a eliminar. Luego s~ realiza el retiro de instrumentos, del C02, y se

ciernm las heridas lapa-oscópicas.

Cllidsdo post-opera1orio: el paciente pasa a sala de recuperación para su regresión total

de los efectos de anestesia (4 Y5).

Estudios sobre la Técnica.

El cB1éterde TenckhofI desde--~ introducción en 1968, ha tenido IDluso s91isfuctorio en

.1 mantenimiento de la Diálisis Periton.al Ambulatoria Continua (DPAC) en los pacientes

urémicos, ganando popularidad por varios aspectos, entre ellos, la foma simple de su

inserción., sin embargo, se ha reportado que la disfunción mecánica de este catéter puede

ocurrir en una u otro forma como resultado de h obstrucción de su interior.

Bajo estas circunstancias, el recobro de la función del catéter de Tenckhoff obstruido, se

ha documentado que puede ser conseguido a traves de la í1Tigación endoluminal con

agent~s fibrinoHticos como estreptocinasa Y
urociruum., sin embargo este y otros

procedimientos se acercan solo a un promedio de alrededor del 30% de proveer tm método

de mantenimiento en la conservación de la función del catéter original. Ante el facaBOde

recobrar esta función, esto se ha seguido de una nueva reintervenci6u
quirurgka para el

remplazo del catéter que de otro modo, podria significar el abandono del manejo por DPAC

(5). Desde los sucesoS de la c01ecistectomia por laparoscopía, este tipo de cirugía se ha

desatTolJadorápidamente en recientes at1os,actualmente estúdios de otros paises reportan la

experiencia obtenida Y sus resultados en la realización de el uso de una técrllca

laparoscópica en casos en donde se estaba comprometida la función del catéter de

TenckhofI: el reporte det estudio en 5 pacientes con DP AC, muestra que en todos los

padentes el catéter se encontró envuelto completamente por el gran epiplón en la cavidad
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pf>riton~aJ,así también st' evidenció bandas adhesivas conectadas del epiplón aJ peritoneo

parietaJ, reportan que el tiempo requerido para la movilización del catéter fue de un rango

de 15 a 45 minutos, durante el proceso todos los pacientes permanecieron

hemodinamicamente estables, estos pacientes reanudaron la ingesta oral luego de pasadas

cualro horas, durante su estancia hospitalária no se observaron fluldos por gotera en las

heridas operatórias del dializante, infección, dolor abdominal 6 trastornos gastrointestinales

y a! momento de descargm-Io, del hospital, los pacientes toleraban bien el tratamiento de

DPAC. El post-operatorio signiente (rango de 6 a 13 meses) no tnvo eventualidades (4).

Otros estudios repartan que las complicaciones más encontradas asociadas a la etiología de

disfunción del catéter, son peritonftis (6, 11, 17, 18, 19 Y 22), el problema mecánico más

común es la obstrucción endolumina! (16 y 20) Y que el desplazamiento del catéter,

también es causa común de disfunción (4).

Ante-todo esto, la alternativa de la cirugfa laparoscópica o1Tecetm mejor acercamiento

menos invasivo q-Je la cirugía abierta al manejo de pacientes que presentan disfunción del

catéter intraabdominal de diáJisis. Las contraindicaciones para este método parecen

limitadas, un estudio reporta no haberJe realizado este procedimiento a un paciente quien

tenia severa coagulopatla e hirtoria de múltiples operaciones abdominales (4).

Ten~r pocas compticaciones con esta nueva técnica hasta ahora, hace razonable intr.ntar

ampliar las indicaciones para la misma., la cuaJ parece segura y efectiva en el rescate del

catéter disfuncionaJ en las manos del cirujano con experiencia en laparoscopía

Se argumenta, que esta clase de cirugfa tiene UDcosto muy 81to, sin embargo se hace

mención de estudios, que muestran el impacto socjal y económico que este tipo de cirugía

ha producido en países en donde los procedimientos endoscópicos se están utilizando (7).

A pesar de esto, se debe mencionar también que larevisión o reeimplantacióD del catéter

de Tenckhoft puede efectuarse con una minilaparotomia con anestesia general, pero este

procedimiento tiene la desventaja en la tediosa labor de disección para remover el catéter

de] grueso tejido fibrótico y de ]a necesidad casi siempre de )a reinserción del catéter en

otro lado, pudiendose convertir este trabajo de disección en el CBllBfi11tede fhturns

complicaciones, por la fonnación de adhesiones intraperitoneales, lo cuaJ rlef¡nitivament~

- -- I---
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. 1 ervación de esta via de acceso (1, 4
no contribuirá a proporcionar en estos pacientes a coos
y 5).

.
b

. ,-
tado buscar el diagnóstico endoscópico del catéwr conAs! tambIén, se a m~n

. .
ó travé de la obse-rvaci6nde BUsuperficie lumina!, pero este método hadlsfuncln,a s I.tdl

sultado insuficiente para coufirmar una etiologla exiralumina! (4), el desp =en o ere

b
.
d do un catéter cou aguja de aJambre bajo fluoroscopla (20

Y21),
catéter se a con-egl o usan . .

alizados sin la completa conCIenCia
pero ambos métodos parecen peligrosos porque son re

del ambiente del catéter. .

El hacer diagn6stico de la etiologia de disfimción es un mento adicional de la técmca
. audación de conocimientos que en UDfutwTolaparoscópica,lo que se BUmaa)a recienterec ,

~- h enrender la verdadera interacci6n
de) catéter y su buesped.

seguramente pOlUI:W acer . I. .
de 's1' d uede ser usada con segundad en e

En resumen, la técnica laparosc6ptca VI o~8S1 1 a p . .

rescale del catéwr de Teuckho1r disfuncionaJ, logrando la reutilización del catéter ongma!.

- ---



Nombre: sexo .

Concepto: Condición orgánica qm~distingué' al hombre de la mUJer.
Medición: Masculino o femenino.
Escala: Cualitativa
Instrumento de recolección: Boleta.

Nombre: Tiempo quinírgjco. . .. .' di
.

Concepto: Cantidad de tiempo transc~ido desde ellmclo qmrúrgtco del proce IIDento
de cirugía al egreso del pacIente.

Medición: Minutos.
Escala: Cuantitativa.
Instrumento de recolección: Boleta

Nombre: Dl8Bde estanciahogpitaJária post-ope.morio.
Concepto: Total de dtas tnmscunidos desde elmgreso al depart2Jllento de

Cirugia hasla sn finalizaciólL
Medición: Números de días.
Escala; Cuantitativa.
Instrumento de recolección: Boleta.

Nombre:Complicaciones. . .

Concepto: Fenómeno que sobreviene en el curso de una enfermedad sm ser propIo
de ella. .

Medición: Pneumoperitoneo, dolor, infecci6n, fuga de liquido, trastornos
gagtrointestinales, ob8trucci6n intestinal.

Escala: Cnalitativa.
Instrumento de recolección: Boleta.

Nombre: Exámenes de gabinete.
Concepto: Estudios cltnicos no concluyentes.
Medición: RX, USG, Flnoroscopía.
Escala: Cnalitativa.
Instrumento de recolección: Boleta.

- ~~- 1
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MATERIAL Y METODO

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio retrospectivo descriptivo.

UNIDAD DE ANALISIS:

Expedientes clínicos de los pacientes de ambos sexos quienes ingresaron al

Departamento de Cirugía del Hospital General de Enfermedad Común del IGSS y se les

realizó la técnica lapa-oscópica.

UNIVERSO:

El total de expedientes de pacientes que se les intervino en el período comprendido dell

d. enero de 1,995 al 30 de junio de 1,999.

DESCRlPClON DEL AREA DE TRABAJO:

El estudio se realizó en el Hospital General de Enfermedad Común dellGSS localizado

en la zona 9 de esta ciudad capital, este hospital escuela cuenta con los Departamentos de

Medicina Interna y Cirugía. Este último departamento presta los servicio:; de emergencia y

encamamiento as1 como servicios quinírgicos. El personal médico lo componen el Jefe del

Departamento, los diferentes Jefes de los Servicios. el Jefe de Residentes y los Residentes

de post-grado.

Este hospital cuenta también con un departamento de archivo de expedientes clínicos de

los pacientes egresados.

CRITERlOS DE JNCLUSION y EXCLUCION

Se incluyeron en el estudio todos los expedientes clínicos de J05 pacientes a Quienes se

les realizó la técnica laparoscópica dW1lI1teel período de tiempo mencionado.

Se excluyeron alas expedientes incompletos.

-
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VARlABLES:

I

1

I

I

I
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RECURSOS

Mater:aJes:

-Boleta de recolección de datos efaborada previamente (Ver anexo No.!).

-Equipo de oficina.

-Libros de sala de operaciones.

-Archivos del Hospital.

-Moreria! bibliogrnfico (libros de texto, revisl8s, articulos).

Humanos:

.Persona! del II"chivodel Hospital de Enfermedad Común del IGSS.

PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMAOON

Primero se obtuvo el penniso del Jere del Departamento de Cirugía y del Directos del

Hospital para realizar el estudio y poder revisar los libros de sala de operaciones del

Hospital General de Enfermedad Común deI1GSS. Con el nombre y número de afiliación

de los pacientes a quienes se les realizó el procedimiento laparosc6pico duranteel periodo

indicada;se solicitaron los expedientes médicos en el archivo y se recolectó la información

desead?- en una'boleta previamente elaborada (Ver anexo No.1), para cumplir con los

objetivos de este estudio.

CONSIDERAOONES ETICAS:

A pesar de incluirse el nombre de los pacientes en la boleta de recolección de datos esto

fue únicamente con el fin de cOIToborado en el expediente médico que se solicitó 'en el

archivo, sin embargo en ningún momento figura la identificación de los pacientes ~n el

informe.
. -

PLAN DE ANALISIS

Los resultados obtenidos de las boletas, luego de tabularse y presentarse son objeto de

análisis y discusió.l

- - -- --
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PRESENTAC10NY ANALlSIS DE RESULTADOS

EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO DE 1.995 AL 30 DE JUNIO

DE 1,999 EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL DEL

SEGURO SOCIAL EFECTUO UN TOTAL DE 41 OPERACIONES DE REVL3JON Y

RECOLOCACION VIDEO-LAPAROSCOPICA DEL CATEfER DE TENO:HOFF

DlSFUNOONAL EN PACIENTES CON DlALISIS PERITONEAL, LOS

RESULTADOS OBTENIDOS SON EVALUADOS EN EL PRESEl-iTE ESTUDIO

-



EDAD SEXO TOTAL

AÑos MASCULINO FEMENINO

No. No. No.

00-09

10-19 01 01

20-29 08 01 09

30-39 01 02 03

~0-49 03 03 06

50-59 07 02 09

60-69 07 02 09

70-79 03 03

80-89 01 01

TOTAL 31 lO 41

FUE!<lE: Bol.ta d. recol.,,¡ón d. datos. (Ver an.xo No. 1)

. - \.
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CUADRO No.1

Dl'5TRJBUCI0N SEGÚN EDAD Y SEXO DE PACIENTES SOMETIDOS AL

TRATAMIENTO QUlRURGICO LAPAROSCOPICO DE REVISlON
y

RECOLOCACION DEL CATETER DE TENCKHOFF DE DIALISIS PER1TONEAL EN

EL DEPARTAMENTO DE ClRUGlA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO

SOCIAL DEL 1/1/95 AL 30/6/99.



DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA POST-OPER.ATORIA CASOS

De I a2 37
De3 a 4 4
De 5 a 6 --

TOTAL 41

TIEMPO QUlRURGICO
EN HOR.AS CASOS

MENOS DE 1 21
Del. 2 20
De2a 3 --

TOTAL 41

COMPLICACIONES CASOS

TRANS-OPERATORIAS 00

POST-OPERATORlAS 00

TOTAL 00

METODOS DIAGNOSTICOS
CASOSy TER.APEUTICOS

RXABDOMEN 00

USG ABDOMINAL 00

FLUOROSCOPIA 00

IRRlGACION 00
.

TOTAL 00
os. Ver anexo

---
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CUADRO No. 2

PERMANENCIA HOSPITALARIA POST-OPER.I;TORIA DE LOS PACIENTEs

SOMlITIDOS AL TRATAMIENTO QUIRUíWICO LAPAROSCOPICO DE REVISION
y RECOLOCACION DEL CATETER DE "J"E,CKHOFF DE DIALISIS PERITONEAL

EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO

SOCIAL DEL 1/1/95 AL 30/6/99.

FUENTE: Boleta de recolección de dalOs. (Ver 8lleXONo. 1)

CUADRO No. 3

DURACION DE TIEMPO QUlRURGICO UTILIZADO EN LOS PACIENTES

SOMlITIDOS AL TRATAMIENTO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO DE REVISION
y RECOLOCACION DEL CATErER DE TENCKHOFF DE DIALISIS PERITONEAL

EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO

SOCIAL DEL 1/1/95 AL 30/6/99.

FUENTE: Boleta de recolecCIón de datos. (Ver anexo No. 1)

- \
1
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CUADRO No. 4

NUMERO DE CASOS QUE PRESENTARON
COMPLICACIONES TR.I;NS-

OPERATORlAS
y POST-OPERATORlAS AL SER SOMETIDOS AL TRATAMIENTO

URGICO LAPAROSCOPICO DE REVISION
y RECOLOCACION DEL

QUIR
;\MENTO

TETER DE TENCKHOFF DE DIALISIS PERITONEAL EN EL DEP ART: CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO SOCIAL DEL 1/1/95 AL

30/6/99.

FUB-rTE: Boleta de recolección de datos. (Ver anexo No. 1)

CUADRO No. 5

UTILIZACION DE METODOS CON FINES DIAGNOSTICOS
y TER.APEUTICOS EN

AL TRATAMIENTO QUlRURGICO
LOS PACIENTES SOMETIDOS

LAPAROSCOPICO DE REVISION
y RECOLOCACION DEL CATETER DE

ARTAMENTO DE CIRUGIA
TENCKHOFF DE DIALISIS PERITONEAL EN EL DEP

ENERALDEL SEGURO SOCIAL DEL 1/1/95 AL 3016199.DELHOSPITALG

No. 1)
FUENTE: Boleta de recoloc8.C1ón de dat

-
-1
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CATETER CASOS

ORIGINAL 36
NUEVO 05

TOTAL 41

ETIOLOGIA DE DISFUNCION CASOS

. ~ADHERENCIAA EPIPLON 11
MULTIPLES ADHERENCIAS 17
ADH. A PARED ABD. ANTERIOR 05
ADHERENCIAS A INTESTINO 03
MALA POSICION 03
OBSTRUCClON ENDOLUMlNAL 03
ABSCESO 01

TOTAL 43

..

26

CUADRO No. 6

FRECUENCIAS DE LOS PACIENTES QUIENES CONTINUARON SON SU

CATETER ORIGINAL y A Q~ SE LES REIMPLANTO UNO NUEVO

DURANTE EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO DE REVISION
y RECOLOCACION DEL CATETER DE TENCKHOFF DE DIALISIS PERITONEAL

EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO

SOCIAL DEL 1/1/95 AL 30/6/99.

FUENTE: Boleta de recolección de dBlos. (Ver anexo No. 1)

CUADRO No. 7

CAUSA ETIOLOGICA MAS COMUN DE DISFUNCION DEL CATETER

ENCONTR.ADA EN LOS PACIENTES SOMETIDOS AL TRATAMIENTO

QUIRURGICO I;APAROSCOPICO DE REVISlON Y RECOLOCACION DEL

CATETERDE TENCKHOFF DE DIAUSIS PERITONEAL EN EL DEPARTAMENTO

DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO SOCIAL DEL 1/1/95 AL

30/6/99.

FUENTE. Boleta de recolecCIón de detOB. (Ver anexo No. 1)

- \
1
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ANALISIS YDISCUSION DE RESULTADOS

El fiúlo renal agudo puede deberse a padel?imientos prerenales. como un cuadro de

hipovolémia o de insuficiencia cardiovascular, a causas posrenales como una obstrucción

extra e intrarenal y a enfermedades renales especificas, entre estas: gJomerulonefiitis y

neffftis intersticial, a pesar de la respuesta favorable de estos padecimientos a su

tratamiento, la forma rápida o lenta en que se instalan puede hacer que el fallo renal alcance

un nivel critico, capaz de causar mR lesión renal duradera, si la lesión está asociada con la

perdida pennanente de ne:&onas, se establece una disminución irreversible del proceso de

filtración que evoluciona en fonna progresiva hacia una insuficiencia renal crónica Los

padecimientos prerenales y posrenales son más :li-ecuentes en edades adultas y avanzadas,

los intrarenales en edades pediétricas por lo que la afección renal crónica se puede

desarrolla- a partir de cuaJquier edad, sin embargo, la mayoria de neft-ópatas están viviendo

el final de la sexta década de la vida y esto se debe a que la ne:li-osclerosis y la insuficiencia

renal por otras enfermedades parenquimatosas se presentan en pacientes de estas edades (8

y 15).

En la actualidad la diálisis peritoneal ambulatoria continua es una alternativa más para el

tratami~to del paciente con insuficiencia renal, su simplicidad, autotrntamiento y el hecho

de que pue-da realizarse en el don:bilio del paciente hacen que esta técnica tenga gran

aceptación entre la población sometida a tratamiento renal sustitutivo (25). Evitar la

heparinización, la cirugia vascular y el ritmo de depurnción más lento ventajoso en

pacientes con inestabilidad cardiovascular la hacen una mejor alternativa en el paciente

adulto y de edad avanzada (15), no tener ningún tipo de con1raindicación para llevar \DIa

vida sexual activa, la posibilidad de desplazarse fuera de la zona de residencia habitual,

realizar cual~i;r tipo de trabajo, en donde si los recambios coinciden con el horario laboral

pueden realizarse en una habitación limpia disponible par el paciente, la hacen una buena

alternativapara el pacientejoven económicamente activo (25).

La diálisis en el domicilio es preferible para muchos pacientes debido a la confianza qUf'

crea ya la libertaden relación con los horarios de los hospitales y centros de diálisis. La
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diálisis llevada a cabo en el hospital es más costosa mientras que en el hogar con un

asistente miembro de la familia que no causa honorarios, o en manos únicamente del

paciente es menos costosa que en los centros ~specializados (15).

Las complicaciones que interrumpen esta forma de diálisis son de tipo infecciosas y

mecáIUcas.

Para el tratamiento de las complicaciones mecánicas del catéter intraabdomina!, la

cirugía laparosc6pica probó tener utilidad especial, dernostnuIdo ser beneficiosa para hacer

diagnóstico certero de las causas de disfunción, las cuales en orden de frecuencia segUn ]a

literatura mundial son: la obstrucción de] interior de catéter, las adherencias y la mala

posición, coincidiendo estas en este estudio. El hecho de que la.c::adherencias ot'upen la

mayor frecuencia fundamenta la necesidad del uso de esta cirugía rnfnimamente invasiva,

para evitar que sean Jas incisiones de la cirugía convencional las que se conviertan en las

futuras complicaciones de disfuncjón al fonnar adherencias.

El procedimiEfntorEfprEfsentóabOITOS,por utilizar una menor cantidad de medicamento

anestésico,al requerir 1mtiempo quinír8ico notablemente corto para su realización, en

relación a la técnica abierta, por lograr la reutilización del catéter original al recobnrle su

funcionamiento normal, y por mostrar una reducción considerable en la estancia

hospitalária al no présentar complicaciones, todo esto se tradujo a una djsminución del

tiempo de incapacitación del padenle, aspecto de vital importancia., ya que el que un

miembro de la familia DOse ausente por mucho tiempo y vuelva a ser productivo más

rápidamente, tiene un fuerte efecto positivo en la industria y en la sociedad en su conjunto

(7).

Otro de Jos aspectos que representó abOITOS,fue el no utilizar otras técnicas con fines

terapéuticos previo a ]a lapm-oscopía entré' estas la irrigación endoluminal del catéter con

agentes fibrinolfticos, lo cual reporta la literatura solo ha ofrecido un 30010de efectividad

(5), o el uso de flu<?roscopfa para cOITegfr el desplazamiento del catéter ya que puede tener

serias complicaciones por ser realizada stn el completo conocimiento del ambiente del

catéter (21).

- \.
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CONCLUSION

1- La técnica laparoscópica, puede ser utilizada con efectividad para el tratamiento

quirúrgico de la disfunción mecánica del catéter intraabdonúnaJ de Diálisi8 Peritoneal,

demostró se utilidad al hacerle reco1:rnr su función y conservar esa via de acceso sin causar

mayor dafio a la cavidad abdominal.

2- Realizar el procedimiento representa beneficios, para el paciente, al lograr una mejor

calidad de recuperación, disminuyendo el dolor y las complicaciones de la cirugía

tradicional y para la institución. al ser el procedimiento a un mismo tiempo diagnóstico,

convirtiendose en una buena técnica que evita el gasto de util1zar otras técnicas con esos

fines, para la familia, la industria y la sociedad al lograr la pronta reintegración del paciente

a miactividad cotidiana evitandole UlLalarga estancia hospitalária.
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. ... San Juan de Dios, Roosevelt Y demás instituciones que
HospItales como ...1 General

" d aJi Por medio de la técnica. . de cirugia por VI eo, re cencuentan con el eqUipo necesano . án" d 1 catéter de Diálisis
laparoscópica el tratamiento quiIÚrgico de la disfunclón mec lea e

peritoneal.
é

. quirurcicas. . sti ciones sobre nuevas t CD1cas
---

En estas ip.~ituciones se desarrollen m'\ie
ga,

l
.

te '\;"~
.

l' provecho de os paCIen s J

" d ."; su-"¡,.~ con el fin de ponerlas en practica, para e mejorYl eo , Ud.:>,

la mejor utilización de la capacidad de estos instrumentos.
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RESUMEN

Estudio el< tipo
retrospectivo-descriptivo, se realizó con el objetivo el< difundir los

resultados obtenidos en la ejecución de la tócoica quirúrgica

vidoo-lsparo9Cópica de

revisión y recolocación del catéter de Tenckholf
disfuncions1, en pacientes del programa de

Diálisis peritoneal Ambula16ria
Continua.

Se identificaron los dias de estancia
hospitaJária, el tiempo quirúrgico requerido, las

complicacionos trans-operatorias Y post-operatorias, la C9l!8a.tiológica de disfunción, el

uso de otrBStécnicas con fines diagnósticos
y te"'Péuticos el número el< catéteres a los

cuales se les recobró la función.

Para eUo iniciolmente se revisaron los libros de ss1a de operadones

com:spondientes s1

periodo el<ll de enero de 1,995 s1 30 de junio de 1,999, se obtm'o el nombre y número de

afiliación w los pacientes sometidos. a1 procedimiento Y
lue-go se solicitaron 6US

expedientes médicos en archivo para recolectar la información.

Se encontraron un total de 41 casos, los resultados obtenidos fueron: estancia

hospitaláriay tiempo quirúrgico corto. No se obmvaron
complicaciones trans-operatorias

ni post-operatorias. No se utilizaron otras técnicas con fines

diagnóstico, Y terapéutico,

previo a la realización del procedimiento. Se determino que fueron las adherencias la c9l!8a

más común de disfunción mecánica
y en la mayoria de los pacientes se recol~6 la función

del catéter origins1.
\
I
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ANEXO No.!

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS PERSONALES DEL P ACJENTE

Nombre:

Edad: Sexo: No. de afiliación:

METODOS DIAGNOSTICOS
y TERAPEUTICOS:

RX de:obdomen: Si_DO-

USGabdominal: 8i_no-

Fluoroscopía:

Jni.gaciones:

DATOS OPERATORJOS:

si_DO-

Si_DO-

Fecha de operación:

Tipo de operación:

Indicación:

Hallazgos:

Tiemp<: quirúrigico:

Complicaciones TranB-ro~t~operatori9S:

Pneumoperitoneo:

Tubo disfuncional:

Dolor abdotillna1:

Infecejón:

Trastornos gastrointestinaJes:

Obstrucción intestinal:

Salida de dialisante:

EVOLUCION DEL PACJENTE:

Días de estancia hospitalária post-operatoria:

Si_DO-

Si_DO-

Si_DO-

Si_DO-

Si_DO-

si_DO-

Si_DO-

- -
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