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INTRODUCCION

Para el tratamiento de la Insuficiencia Renal Crémica se utilizan métodos y técmicas
como la Hemodidlisis o Didlisis Peritoneal (8, 9, 16 y 26).

Los costos de curacién y estancia hospitaldria han tenido que ser tomados en cuenta con
el crecimiento de las poblaciones en general y de las personas que padecen enfermedad
renal en particular, por ello se hace necesario la busqueda de soluciones para un mejor
‘manejo de los pacientes.

El programa de Didlisis Peritoneal Ambnlatoria constituye parte de esta solucién en el

1 grupo de los pacientes que padecen de fallo renal crénico. Solo en Estados Unidos en el
afio de 1,995 se encontraban 50,000 pacientes en este programa (7).

La busqueda de preservar lo mejor posible esta via de accseso a la cavidad peritoneal,
demanda procedimientos quirirgicos que pueden se invasivos o minimamente invasives
para la revision y correccion del catéter intra-abdominal al presentarse dificultad en su
funcién.

Actualmente &1 Departamento de Cirugia del IGSS realiza el procedimiento via
laparoscopica, lo que resulta se un procedimiento minimamente invasivo.

Se realiz6 una revision de todos los casos que durante el periodo 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 estancia hospitalaria luego de su realizacién, el tiempo quirdrgico promedio
requerido, las complicaciones observadas, el uso de ofros procedimientos previos, la
efectividad de recobrar la fincién del catéter original y cual es la causa etilogica mas
comiin de disfuncién, esto con el afin de promover la utilidad de esta técnica laparoscépica.



DEFINICION DEL PROBLEMA

La Didlisis Peritoneal Ambulatoria Continua (DPAC), ha ganade popularidad entre los
pacientes que padecen de fallo renal crémico, ya que oblienen con esta opcién mejores
resultados para su tratamiento,

En Estados Unidos de 146,000 pacientes en terapia de didlisis 25,000 (17%), se
mantienen en alguna forma de didlisis peritoneal. En 1,991 reportaron el ingreso de 55,000
nuevos pacientes con enfermedad renal a la terapia de didlisis y de ellos 15,000 (27%%),
fueron asignados a los programas de didlisis peritoneal.

Los mejores reseltados costo—beneﬂt_:io que se dieron con este método, asi como el
mejoramiento en cuanto a la calidad de vida de los pacientes, en contra de la terapia de
Hemodidlisis, hizo que se incrementara aiin més el nimero, contando para 1,995 ese pais,
con 50,000 pacientes con terapia de didlisis peritoneal (16).

Sin embargo, hay estudios que reportan, que en los pacientes con esta forma de didlisis,
aparecen complicaciones tales como: la migracién del catéter de su posicién criginal en la
cavidad peritoneal, obstruccién por adherencias, obstruccién endoluminal por coagulos,
depositos (10, 12 y13), y cuadros severos de peritonitis (6, 11, 17, 18, 19y 22), las cuales
obligan casi siempre a reintervenciones quiriirgicas para el retiro, liberacién o recolocacion
del catéter (17), a pesar de ser necesario, también confribuye al deterioro de la cavidad
peritoneal, asi como el empeoramiento de su estado general ya depauperado por
tratamientos o procedimientos previes debido a la cronicidad de la enfermedad (1).

Se reporta el intento de buscar la etjélogia de la disfuncién por métodos radiolégicos y
fluoroscopicos (20 y 21) y realizar procedimientos de irrigacién del catéter con agentes
fibrinoliticos como estreptocinasa y urocinasa (3), pero estos métodos y otros (2 y 24), no
han logrado ofrecer seguridad y efectividad en tales objetivos, requiriéndose casi siempre
de una reintervencién quirirgica tradicional (5).

Con el inicio en otros pafses de la practica de la cirugia video-asistida y ain cuando se
reporté la primera revisién laparoscépica de ima obstruccién del catéter de didlisis

peritoneal en 1,980 (4), no fue sino hasta el afio de 1,995 que el IGSS en ¢l pais, puso a

(95 )

disposicién del paciente afiliado, el equipo laparoscopico necesario para lograr por esta via
su mejer mangjo al compremeterse la fineion del catéter.

A pesar de ser una forma de cirugia que se vale de equipo especial, no por ello ha ser
excluvivo del paciente que pueda pagarlo o como en este caso sea afiliado al IGSS.
Tom:ado en cuenta que en pafses en desarrollo, es de vital importancia obtener la mejor
relacién costo-beneficio, sobre todo cuando se refiere a servicios de salud, estudios en otros
paiz2s en desarrollo como el muestro, es de vital importancia obtener la mejor relacién
costo-beneficio, sobre todo cuando se refiere a servicios de salud, estudios en otros paises
coa experiencia en el campo de la cirugia video-asistida, reportan que los procedimientos
erdoscépicos resultan tener una buena rela.cién de este tipo, representando ahorros, por la
rienor estancia hospitaldria, gastos en medicamentos y consultas post-operatorias, logrando
ademas, que el paciente sin el dolor ni la invalidez de la cirugia tradicional pueda
reintegrarse a sus labores en forma de mucho més temprana, le cual tiese una repercusién
enorme en términos de costo social (7).

Es conforme se aumenta Ia difusién de los nuevos procedimientos en esta rama de la
cirugia y la experiencia obtenida, que otras instituciones sobre fodo las de salud publica,
podrfan tomando en cuenta el costo-beneficio, adquirir el equipo necesario para iniciarse en
este campo, o mejor afin, iniciar Ia utilizacién de estas nuevas técnicas video-asistidas para

el mejor provecho de un equipo ya existente.




JUSTIFICACION

La duracién del tratamiento a que deben ser sometidos los pacientes que padecen de
fallo renal crénico, hace que en dichos pacientes se agoten las vias de acceso vascular en

hemodialisis y que a2 menudo sean transferidos a didlisis peritoneal, donde por supuesto, -

también pueden llegar a agotarse los accesos a la cavidad abdominal por los procesos ya
mencionados que producen mal funcionamiento del catéter de didlisis. Esta circunstancia
en particular hace que en los pacientes con un estado general depauperado v con
dificultades técnicas por no tener vias de acceso para realizar didlisis, se deban aumentar
los cuidados en los catéteres peritoneales y se requiera de un manejo quirirgico
minimamente invasivo, tratando de conservar a cualquier costo esa via de acceso.

Actualmente en Guatemala, el IGSS esta realizando la técuica de revisién y recolocacién
laparoscopica-del catéter de Tenckhoff disfuncional, iogrando determinar y corregir las
causas de la disfuncion, en forma practica, rapida v -egura.

En el IGSS no hay ningin estudio que muestre los resultados obtenidos en su
realizacion, por lo que se hace necesario, esto con el afin ds promover su utilidad a otros

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

L

PROPOSITO

El propésito del trabajo es presentar los resuitades obtenides por el departamento de
Cirugia de Hospital General de Enfermedad Comin del 1GSS, en la realizacion de la
técnica video-laparoscopica de revisién v recolocacion del catéter de Tenckhoff

disfuncional, a pacientes del programa de Dislisis Peritoneal Ambuiatéria Continua



OBJETIVOS
GENERAL

Promover la utilizacién de la técnica video-laparoscopica de revisién y recolocacion del
catéter de Tenckhoff digfuncional en pacientes con Didlisis Peritoneal, difindiendo los
resultados obtenidos en su realizacién por el Departamento de Cirugia del Hospital General
de Enfermedad Comn del 1GSS, durante el perfodo del 1 de enero de 1,995 al 30 de junio
de 1,999.

ESPECIFICOS

-Establecer el promedio de dias de estancia hospitalria de los pacientes a quienes se les
realizé el procedimiento.

-Establecer el promedio de ticmpo quirfirgico requerido en la realizacién del
procedimiento.

Identificar cuales fusron las complicaciones frans-operatorias y post-operatorias
enconfradas.

-Determinar cual fire la causa etilégica mas comin de disfuncién del catéter.

-Determinar el uso de otra técnica con fines diagndsticos y terapéuticos previo a la
realizacién de la técnica laparoscépica

-Determinar el niimero de pacientes a guienes se les retir6 el catéter original ¥y

reimplanto otro.
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

CONSIDERACIONES GENERALES

La insuficienci i .
encia renal crénica puede presentarse como comsecuencia de divers
e | a8
enfermedades que afectan el parenquima renal o a la obstruccién de las vias de eliminaci6
c m d . 3 v P - ! n‘
(gll,as amrul e insuficiencia renal crémica incluyen a: la enfermedad glomerular primari
omeruloneftitis por complejo i i "
7jo inmunolégico), afeccién vascul
e - X cular renal, enfermedade
3 icas con afeccibn renal, neffotoxinas, infecciones, nefritis cronic radi :
" s - : a por radiacid
; mierst-é icial, uropatia obstructiva crénica anomalias congenitas de ambos rifi i
embolizacién de glomerulos istz "
por cristales de colest i
h B esterol y nefropatia de distribucién
El cuadro anato i
— mopatolGgico que se reporta, varia con la cansa de! dafio a los rifi
icatrizacién extensa con disminuci y e
i6n del tamafio del rifi ialinizaci
B . - , rifion, hialinizacién de los
e y obliteracién de algunos tibulos e hipertréfia y dilatacion de otros du
gran deformacién de i - V e
e ‘e la arquitectura renal. Las alteraciones vasculares se deben a los
s . ;
i ormacién de cicafrices y |a hipertensién prolongada, con engrosamiento de |
ia, entacion d i i | e
. enﬁagmaj = e fibras eldsticas, engrosamiento de la infima y obliteracién de las
u fa di
- glg nas dreas. En la nefropatia diabética, con frecuencia son caracteristicas |
nes glomerulares tipicas de es is i ey
- clerosis intercapilar. Las lesi
e ‘ ' : lesiones vasculares de
peniarteri upus eritematoso sistematico sirv '
vy . en a menudo para establecer estos
coagn - uropatia obstructiva presenta el cuadro cldsico de hidronefrosis ¢
i . ' on
mﬁnmreh' I ¥ destruccién del parenquima renal. La enfermedad poliquistica, el miel
o 0 el mieloma
enfermedad amiloide, la hipercalcemia persistente y otras cansas d
as de

msuficiencia identi
renal suelen identificarse por sus lesiones caracteristicas (8, 9y 17)

FISIOPATOLOGIA DE LA UREMIA
inicos del sindrome urémico resultan de la perdida

flujo sanguineo renal y la filtracién glomerular. Es con la

Los dates cl de nefronas, la
disminucién del perdida de
nefronas, que la carga de eliminacién de s
subsecuente de la capacidad del rifion para conservar el

cidos y bases.

olutos recas en mMenos unidades funcionales, con

el deterioro agua corporal, la

osmolalidad de los liquidos corporales y el equilibrio de electrolitos,
cuencias de la perdida de nefronas son, brevemente, las siguientes:

diuresis osmética con
ntrada o diluida La

acion hidrica 81 se

Las conse
Agua: el aumento de la carga de goluto por nefrona produce

deterioro concurrente de la capacidad para eliminar orina conce
deshidratacion es comin y peligrosa, ya qﬁe puede conducir auna intoxic
ingiere liquido en exceso.

Electrolitos: son inadecuadas tanto 1a eliminacién como

la filtracién v eliminacion de fosfatos, sulfatos y
gtos aniones en ligquidos

la conservacién de electrolitos,

la disminucion de productos finales de

écidos orgénicos del metabolismo aumenta la concentracién de e
corporales con desplazamiento del bicarbonato. Més ailn, la disminucién de la capacidad

para producir iones hidrégeno y amonio para eliminacién con aniones en la orina

contribuye a la acidosis.

La perdida de sodio por el deterioro de laresorcion que acompafia a la diuresis osmoética

confribuye a una disminucién del volumen de liquido extracelular. Con la reduccién del

volumen del plasma, disminuye el riego renal, empeorando la insuficiencia renal. Como

foe rifiones no responden de manera adecuada, no es posible eliminar con facilidad un

sodio y suele sobrevenir edema  La regulacién del

aumento repentino de la ingestion de
o es notable la acidosis.

potasio no suele estar deteriorada hasta que la oliguria es grave

El metabolismo del calcio y el fosfato estd alterado de manera importante como

consecuencia de la disminucién de la filtracién glomerular y de la funcién tubular, el

deterioro de la hidroxilacién 1 del metabolito de la vitamina D, 25-hidroxicolecalciferol a

1,25-dihidroxicolecalciferol y el efecto reducido de la hormona paratiroidea en el esqueleto.

La hiperfosfatemia e hipocalcemia que sobrevienen estimulan el desarrolle de

hiperparatiroidismo secundario. La combinacién de hiperparatiroidismo y el deterioro del




metabolismo de la vitamina D origina afeccién 6sea, caracterizada por osteitis fibrosa,
osteomalacia osteoporosis, osteosclerosis y en nifios, deterioro del crecimiento.

Retencion de nitrégeno: la urea, la creatinina y el urato elevados son manifestaciones de
disminucién de la depuracién. La carga de urea se relaciona con el metabolismo de las
proteinas, en tanto que la de creatinina depende de la masa muscular y es independiente de
12 ingestién de proteinas.

Anemia: la depresién de la produccién de eritrocitos tal vez resulta de la secrecién
reducida de eritropoyetina por el rifion. El tiempo de supervivencia de los eritrocitos es
més corto de lo normal. Su tamafio y contenido de hemoglobina suele ser normal.

Hipertensién: con la isquemia renal y la destruccién creciente del parenquima renal,
puede ser obvia la hipertension con deterioro adicional de la funcién renal. La coincidencia
de hipertensién maligna y uremia es particularmente nefasta (8, 17 y 28).

DATOS CLINICOS

Sintomas y signos: la debilidad progresiva, la fatiga fécil y letargo suelen ser notables.
Hay como molestias comunes, perdida de peso, anorexia, imritabilidad gastrointestinal,
diarrea, hipo y prurito. En ocaciones, un sabor desagradable o metalico persistente molesta
al pac_iente.q Los sintomas de afeccién del sistema nervioso incluyen parestesias y
sensaciones de ardor relacionadas con una neuropatia periférica, sacudidas mioclénicas y
convulsiones. La hipertensién origina cefaleas, dificultades visuales y sintomas de
insuficiencia cardiaca izquierda. En una fase tardia suelen presentarse hemorragia cerebral,
edema pulmonar e insuficiencia cardiaca.

La historia debe incluir una revisién de enfermedades familiares y preguntas sobre
enfermedades renales previas ingestién de firmacos y sintomas de obstruccién de vias
urinarias bajas,

El examen fisico de los pacientes revela palidez, hiperpnea, respiracién uremica,
deshidratacién, piel excoriada y pirpura.  Suele haber hipertencién con retinopatiz, es
posible que haya cardiomegalia, edema pulmonar y pericarditis obvias. Datos de

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

10

ser normocronica y normocitica, con hemoglobina entre 6 y 9 g/dl. El aumento del tiempo
de hemorragia se atribuye a una funcién defectuosa de las plaguetas.

La orina suele ser diluida y contener pequeiias cantidades de proteinas; pocos eritrocitos,
leucocitos, células epiteleales y algunos cilindros granulosos y cereos, algunos de los cuales
son grandes. Las concentraciones sericas del nitrégeno de la urea, la creatinina y con
frecuencia el #cido fGirico estan muy elevadas. El sodio serico ligera a notablemente
elevado, el calcio serico estd disminuido. Tanto la retencién de dcidos orgdnicos y el
deterioro de la secrecién tubular de i6n hidrégeno como la perdidad de sodio y el
amortiguador bicarbonato se acompafian de nna disminucién de pH sanguineo.

Imégenes: las radiografias de torax puedem mostrar crecimiento cardiaco, edema
interstical en la zona media de los pulmones, congestion pulmonar franca o edema
pulmonar.

Hay que determinar el tamafio de los rifiones por ultrasonografia, que también puede
mostrar pruebas de obstruccidn del uréter y de la desembocadura vesical (8, 17 y 28).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La insuficiencia renal cronica preseniz sintomas vy signos relacionados con la
incapacidad funcional resultante de una disminucién del mimero de nefronas funcionales,
més qué por la cansa del dafio renal. Con frecuencia es imposible distinguir la etiologfa
La presencia de grandes rifiones caracteristicos de la enfermedad poliquistica debe servir
para identificar esta causa de insuficiencia renal. Rifiones pequefios en ambos lados y la

presencia de una lesién 6sea implican dafio irreversible de la fimeion renal (8 y 17).

TRATAMIENTO

Para el tratamiiento de la Insuficiencia Renal Crénica se habla de tratamientos de
sustitucién en nefrologia.

Tratamiento de sustitucién: a medida que avanza la Insuficiencia Resal Crénica y no se

consigue corregir las alteraciones metabélicas mediante el tratamiento conservador, se
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desarrollan signos y los sinfomas de uremia v el paciente precisa up tratamiento de

gustitucion como la Hemodidlisis o la Dislisis Peritoneal (8, 8,17 v 28).

HEMODIALISIS

Esta opera por la difusion de los de bajo peso molecular a través de una membrana
semipermeable.  Los liquidos son extraidos por ultrafiltracion.  Para proceder a la
hemodialisis, es necesario acceder al sistema vascular con una via de salida y ofra de
retorno de la sangre. Los catéteres colocados en la vena subclavia o femoral permiten un
acceso framsitorio; sin embargo, cuando se precisa un acceso vascular permanente es
necesario establecer una anastomosis arteriovenosa primaria o coloca un injerte
artertovenoso sintetico.

La frecuencia y duracion de la didlisis v el tipo de rifion artificial a utilizar depende del
estado metabélico, nutricional v velumétrico. Muchos pacientes dejan de necesitar

tratamiente aniihipertensivo o, por lo menos, este se debe suspender durante los dias de
didlisis (8, 9y 17).

Complicaciones.

La hemorragia activa y las coagulopatias: estas se exacerban como consecuencia de la
anticoagulacién sistematica necesaria en la hemodilisis, la dosis de heparina debe
reducirse al maximo en estos pacientes, o bien se sustituye el procedimiento por el de la
didlisis peritoneal.

El desequilibrio dialitico: es m sindrome que ocurre en jas primeras sesiones de
tratamiento en los pacientes con uremia intensa y se atribuye a edema del sistema nervioso
central provocado por los cambios osmolares rapidos. los sintomas comprenden nauseas,
vémitos, cefalea que a veces progresa hasta confucion y convulsiones, la se evita o mejora
utilizando flujos sanguineos reducidos v acortando ia duracién del tratamiento al principio.

Pericarditis: es una complicacion que ocurre en los pacientes dializados y, en principio.
difiere de la pericarditis uremica, el tratamiento consiste en intensificar la didlisic hasta 6-7

segiones por semana. Si firacase este tratamiento o e observan signos de tapenamiento,
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i s : oy ante la
esta indicada la pericardiectomia. La anticoagulacion debe reducirse al maximo dur

hemodidlisis o interrumpirse hasta que desaparezea la pericarditis. B

Hipotensién: ocurre durante la didlisis v es debida a diferentes factores como deplecion
de volumen, contenido reducido de sodio en el liguido de didlisis, ﬁmP_le'” de
antihipertensivos antes de la diglisis, reacciones alérgicas al dializador, intoleran¢td a los

; 4 izquierdo €
liquidos de didlisis que contienen acetuto. Disfuncién del ventriculo izquier

insuficiencia del sistema nervioso auténomo.

: ; cular se
Complicaciones en los accesos vasculares: ias infecciones del acceso vas

: iento
acompafian de signos locales o sistemicos, pero muchas veces son silentes, el fratami
inici s debe cubrir los
inmediato con antibidticos por via LV. debe iniciarse, el tratamiento inicial debe

estafilococos v debe mantenerse al menos durante 4 semanas. '
) acumulacién

¢ el habia

Demencia dialitica: es un sindrome demenciante progresivo secundario 2 la
i i ion e
de aluminio en el sistema nervioso central, a menudo el signo de presentacion

titubeante y no fluida (17 y 28).

DIALISIS PERITONEAL

: ; do con
El primer intento de Didlisis Peritoneal lo resliz6 Ganter en 1,923 experimental

: : : iyersog autores
animales urémicos, aunque como por la lentisima depuracién de téxicos. Divers

50 COMO
fueron perfeccionando la téenica y no fue hasta 1,962 cuando Boen lo propt
alternativa dentro del tratamiento sustitutivo.

: : diante ia
La Dialisis Peritoneal es una técnica de depuracién extrarrenal en la que M°

glizante en la
recubre, se

Por tanto

introduccién y posterior recambio a fravés de un catéter de una sohicién di
cavidad peritoneal y aprovechando la gran vascularizacién del peritoneo que 10
consigue un intercambio de agua y solutos entre la sangre y dicho lquido- ‘
podemos definir al peritoneo como una membrana semipermesble ¥ select‘l\fa a
determinadas sustancias, ya que al igual que las membranas atilizadas en hemodialisis B0
permiten el paso de los elementos formes aunque si de las toxinas.

La utilizacién de la Didlisis Peritoneal y su éxito radica en el buen estado general del

: i debido al
paciente: su hematrocito se mantiene en cifras més o menos normales y todo ello




tamanio de los poros de la membrana peritoneal que permiten la depuracion de las medianag
moléculas causantes de Ja mavora los problemas de los pacientes con Insuficiencia Renal
Crémica en programa de Hemodidlisis Otra de las grandes ventajas de la Didlisis
Peritoneal es que evita los cambios bruscos de la osmolaridad plasmética (25). La dialisis
peritoneal puede practicarse por la noche en los nifios con enfermedades cronicas mientras
dusrmen v también a intervalos regulares en casa, esta contraindicada en pacientes con
grandes adherencias intraabdominales, infecciones peritoneales localizadas y perforacion o
gangrena intestinal, aunque la peritonitis se trata a veces mediante lavados peritoneales y
aplicacion local de antibiéticos con ayuda de la didlisis peritoneal. Esta forma de didlisis s
realiza en fres fases, en la primera se introduce el dializado en la cavidad peritoneal; en lz
segunda, ¢ fase de equilibrio, se mantiene al dializade en contacte con =l peritoneo parg
que, por mecanismes de 6smosis, difusién v filracion, los electrolitos necesarios penetren
en la corriente sanguinea a fravés de los vasos peritoneales v los productos de desecho
sigan el camino inverso pasando al dializado. Durante la tercera fase, sc deja que el

dializado drene de la cavidad peritoneal por accién de ta gravedad (8, 9 v 17}

Catéter de Tenckhoff,

Es un catéter de sildstic eon uno o dos manguitos de dacrén o fieltro gue permiten una
fijacién al fejide celular subcutdnec (inducen al crecimiento de tejide fibroso}, de manerd
que sujetan el catéter y actian de barrera contra la contaminacion externa, disminuyendo el
riesgo de infeccion.

Sus ventajas son:

-Gran flexibilidad.

-No producen molestias.

-Pocos problemas de drenaje.

-Fuga de liquido de didlisis escasa

-La vida del catéter es prolongada.

(25).
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Cavidad Peritonedl. -
Es un espacio virtual que contiene dos hojas, 1a parietal y la visceral. Esté recubierta por

una capa de células mesoteliales que separan los vasos sanguineos gue pasan @ través del

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

eritone -
. rficie para la didlisis. El

vasos de las visceras, proporcionando la mayor parte de supe
peritoneo parietal recibe la sangre de la pared abdominal. La superficie tc_;tal de la
membrana peritoneal es de aproximadamente 1.2 metros cuadrados, los repliegues del
peritoneo son diferentes §, seglin los casos, s& denominan meso, epiplén o ligamento, 8¢
llama mesos a los repliegues peritoneales que unen a la pared un segmento del tibo
digestivo. Se llaman ligamentos a los repliegues del peritoneo que unen @ la pared los
brganos intragbdominales o pélvicos que 1o forman parte del tibo di gestivo, finalmente se
denominan epiplones a los repliegues peritoneales que se extienden entre dos 6rganos
intrabadominales. Esta membrana est4 constituida por diverses capas que debe atravesar el
soluto v el agua para alcanzar el liquido libre en la cavidad peritoneal (dializante) desde el
interior del capilar y viceversa; en consecuecia el camino a seguir por los solutos y el agua
debe superar seis barreras o resistenciaé:

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

-Endotelio de los capilares.

Membrana basal de los capilares.

Liquido intesticial o intersticio.

-Mesotelio.

-Capa de liquido que bafia la membrana peritoneal.

El intercambio de agua y solutos se realiza a través de unos poros cuyo diégleh’o 88

aproximadamente de 30 2 40 Ams. Mediante un proceso de difusién, la pérdida de agua se
realiza mediante presion osmética, por tanto si sumentamos la osmolaridad aumentaremos
la ultrafiltracién. Las moléculas de tamafio guperior a 40 Ams. Congiguen afravesar las

membranas celulares mediante un fenémeno de transporte transcelular denominado

pinocitosis, con el consigniente gasto de energia (23,25 y 27).




Complicaciones.

Infecciénes: son el problema mas frecuente y se caracterizan por peritonitis, infeccién
del orificio del catéter e infeccion del lugar de salida del caléter, La peritonitis suele ser
secundaria a violaciones de la técnica de esterilidad durante el intercambio de liquidos. La
mayoria de los episodios de peritonitis son leves y pueden tratarse sin necesidad de
hospitalizar al paciente, el tratamiento antibiético debe cubrir los gérmenes cutdneos
especialmente los estafilococos.  Las cefalsoporinas por via intraperitoneal y la
combinacién de gentamicina mds vancomicina son alternativas eficaces. Las infecciones
del orificio o del lugar de salida del catéter también son debidas a gérmenes cuténeos
suelen ser dificiles de tratar y obligan a retirar el catéter y aplicar hemodidlisis tempora;
hasta que desaparecs la infeccién.

Hiperglucemia: se debe a la absorcién de glucosa en el liquido de didlisis peritoneal, si
i-as necesario se afiade insulina regular de forma directa al liquido de didlisis. La insulina
uftrﬂperitoneal permite el mantenimiento de una glicemia adecuadz en los pacientes
diabéticos.

La insulina se debe incorporar mediante técnica estéril para evitar la contaminacién y la
peritonitis.

Pérdidas proteicas: en la didlisis peritoneal son a veces excesivas, por lo que la ingesta

dietética de proteinas debe incrementarse hesta 1.2 — 1.4 g/kg al dia (17 y 28)

TECNICA QUIRURGICA

Técnica de Revision y Recolocacion Video-Laparoscdpica del Catéter de Tenckhoff
Disfuncional. J
| dado preoperatorio: basicamente su estabilidad hemodindmica, cardiopulmonar y
tiempos de coagulacién

Anestesia: medicacién pre-operatoria, intubacién endotragqueal como medida segura
anestésica, seguida de anestesia general.

Detalles del procedimiento: inicialmente se insuflard gas CO2 dentro de la cavidad

erif i i
peritoneal manteniendolo a una presién de 15 mm Hg, posieriormente se introduce un

16

trocar de 10 mm y uno de 5 mm a través del area pararectal del abdomen, por el puerto de
10 mm se introducird el laparoscépio y por el otro puerto de 5 mm 8@ introduciran los
instrumentos de mano.

Con el laparoscopio consctado a una cimara de alta resolucién se visualiza en los
monitores ¢l campo operatorio intrasbdominal buscando la causa de disfuncion del catéter,
{a cual se procede a eliminar. Luego se realiza el retiro de instrumentos, del CO2, y se
cierran las heridas laparoscopicas.

Cuidado post-operatorio: el paciente pasa a sala de recuperacién para su regresion total

de los efectos de anestesia (4 5)-

Estudios sobre ia Tecnica.

E catéter de Tenckhoff desde'hix introduccion en 1968, ha temido un uso satisfactorio en
¢l mantenimiento de 1a Dislisis Peritoneal Ambulatoria Continua (DPAC) en los pacientes
popularidad por varios aspectos, entre ellos, la forma simple de su
catéter puede

urémicos, ganando

insercién, sin embargo, se ha reportado que 12 disfincién mecénica de esie

octrrir en una u otro forma como resultado de 12 obstruccién de su interior.
Bajo estas circunstancias, el recobro de la funcién del catéter de Tenckhofl obsiruido, se

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

agentes fibrinoliticos como estreptocinasa ¥ urocinasa, sin embargo este y ofros
procedimientos se acercan golo a un promedic de alrededor del 30% de proveer un método
de mantemimiento en la conservacién de Ia funcién del catéter original. Ante el facaso de
recobrar esta funcion, esto se ha seguidé de una nueva reintervencién quiriirgica para el
remplazo del catéter que de otro modo, podria significar ¢l abandono del manejo por DPAC
{5). Desde los sucesos de la colecistectomia por laparoscopia, este tipo de cirugia se ha
desarrollado rapidamente en recientes afios, actualmente esttidios de ofros paises reportan la
experiencia obtenida y sus resuitados en la realizacién de el nso de una técnica
laparoscopica en casos el donde se estaba comprometida 1a funcion del catéter de
Tenckhoff, el reporte del estudio en 5 pacientes con DPAC, muestra que en todos los

pacientes el catéter se encontré envuelto completamente por el gran epiplon en la cavidad
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peritoneal, asi también se evidencié bandas adhesivas conectadas del epiplén al periton
parietal, reportan que el tiempo requerido para la movilizacién del catéter fie de un m:o
de 15 a 45 minutos, duramte el proceso todos los pacientes |:rer111mzeciar§D
hemodinamicamente estables, estos pacientes reanudaron la ingesta oral luego de pasada:
cuatro horas, durante su estancia hospitaléria no se observaron fluidos por gotera en |
heridas operatérias del dializante, infeccion, dolor abdominal 6 trastornos gastrointestinalas
y al momento de descargarlos del hospital, los pacientes toleraban bien el tratamiento ::
DPAC. El post-operatorio signiente (rango de 6 a 13 meses) no tuvo eventualidades (4)
O-tros estudios repartan que las complicaciones mds encontradas asociadas a la etiologia d-
disfuncién del catéter, son pentonitis (6, 11, 17, 18, 19 y 22), el problema mecém'cfmé:
comin es la obstruccién endoluminal (16 y 20) v que el desplazamiento del caté
también es causa comiin de disfuncién (4). 4
me:ntn? todo. esto, la alternativa de la cirugfa laparoscdpica ofrece un mejor acercamiemto
o5 invasivo que la cirugia abi i i
i :runinal - gld? :l:;::rtaa] manejo de pacientes que presentan disfuncién del

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

Las contraindicaciones para este método parecen

tenfa severa coagulopatia e historia de méltiples operaciones abdominales (4),

Tf'rngr pocas complicaciones con esta nueva técnica hasta ahora, hace razonable intentar
ampliar fas indicaciones para la misma, la cual parece segura y efectiva en el rescate del
catéter disfuncional en las manos del cirujano con experiencia en laparoscopia.

e Se_ :rgumenta,-que esta clase de cirugia tiene un costo muy alto, sin embargo se hace
ha :::; dx:l :Z :it:zzz; sql.l.e x:uesn'an el irrq)aicto. social y econémico que este tipo de cirugia
o en donde ?os procedimientos endoscépicos se estén utilizando (7).
b :] . f:; f:;tj:,d Zeej:t: mencionar tamb'iéft que la revisién o reeimplantacién del catéter
. usrse. con una minilaparotomia con anestesia general, pero este
. te;d:x:blr::esventaga en la t'ediosa labor de diseccién para remover el catéter
e pudi&woseu:; j de .]a necesidad ‘casi siempre de la reinsercién del catéter en

: vertir este frabajo de diseccién en el causante de futuras

COIIlpllcamone 0 esioneg [5 feaie [ tvameints
8, pDI‘ laf m]éﬂ de S.I:ﬂ\ i i i
siones mtrap Til01 5, 10 Cud finity [iieqi!
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no confribuird a proporcionar en estos pacientes la conservacion de esta via de acceso (1,4

y 5).
Asi también, se ha intentado buscar el di
superficie luminal, pero este método ha

gia extraluminal (4), ¢l desplazamiento del

catéter se ha corregido usando un catéter con aguja de alambre bajo fluoroscopla (20 y 21),
que son realizados sin la completa conciencia

agnéstico endoscopico del catéter con

disfuncion, a través de la observacién de su

resultado insuficiente para confirmar una etiolo

pero ambos métodos parecen peligrosos por

del ambiente del catéter.

El hacer diagnéstico de la etiologia de di
caudaci6én de conocimientos que en un futurro

sfimcién es un merito adicional de la técnica

laparoscopica, lo que se suma 2 la reciente Te
seguramente podran hacer entender la verdadera interaccion del catéter y su huésped.

En resumen, la técnica laparoscépica video-asistida puede ser usada con geguridad en el

rescate del catéter de Tenckhoff disfuncion

al, logrando la reutilizacion del catéter original.
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MATERIAL Y METODO

METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO:
Estudio retrospectivo descriptivo.

UNIDAD DE ANALISIS:
Expedientes clinicos de los pacientes de ambos sexos guiemes ingresaron al

Departamento de Cirugfa del Hospital General de Enfermedad Comtn del IGSS y se les
realizd la técnica laparoscopica

UNIVERSO:

El total de expedientes de pacientes que se les intervino en el periedo comprendido del 1
de enero de 1,995 al 30 de junio de 1,999,

DESCRIPCION DEL AREA DE TRABATO:

El estudio se realizé en el Hospital General de Enfermedad Comiin del IGSS localizado
en la zona 9 de esta cindad capital, este hospital escuela cnenta con los Departamentos de
Medicina Interna y Cirugia. Este illtimo departamento presta los servicios de emergencia y
encamamiento asf como servicios guirirgicos. El personal médico lo componen el Jefe del
fl)epartamento, los diferentes Jefes de los Servicios, el Jefe de Residentes y los Residentes

e post-, 0.

Este hospital cuenta también con un departamento de archive de expedientes clinicos de
los pacientes egresados.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUCION
Se incluyeron en el estudio todos los expedientes clinicos de los pacientes a quienes se
les realiz6 la técnica laparoscépica durante el perfodo de tiempo mencionado.

Se excluyeron a los expedientes incompletos.

VARIABLES:

Nombre: gexo

Concepto: Condicion orgénica que distingue ! hombre de la mujer.
Medicién: Masculino o femenino.

Escala: Cualitativa.

Instrumento de recoleccion: Boleta

Nombre: Tiempo quirirgico.

Concepto: Cantidad de tiempo transcurrido dasde el inicio quirérgico del procedimiento
de cirugia al egreso del paciente.

Medicion: Minutos.

Escala: Cuantitativa.

Instrumento de recoleccion: Boleta

Nombre: Dias de estancia hospitaléria post-operatorio.

Concepto: Total de dias transcurridos desde el ingreso al deparizmentc de
Cirugia hasta su finalizacién.

Medicion: Nameros de dias.

Escala: Cuantitativa.

Instrumento de recoleccién: Boleta

Mombre: Complicaciones,

Concepto: Fenémeno que sobreviene en el curso de una enfermedad sin ser propio
de ella.

Medicién: Pneumoperitoneo, dolor, infeccion, fuga de liquido, trastornos
gastrointestinales, obstruccién intestinal.

Escala: Cualitativa.

Instrumente de recoleccién: Boleta.

Nombre: ExAmenes de gabinete.

Concepto: Estudios clinicos no concluyentes.
Medicion: R¥, USG, Fluoroscopia.

Escala: Cualitativa.

Instrumento de recoleccién: Boleta.
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RECURSOS
Materiales:
-Boleta de recoleccitn de datos efaborada previamente (Ver anexo No.1).
-Equipo de oficina.

-Libros de sala de operaciones.
-Archivos del Hospital.
-Material bibliografico (librog de texto, revistas, articulos).

Humanos:
-Personal del archivo del Hospital de Enfermedad Comin del IGSS.

PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Primero se obtuvo el permiso del Jefe del Departamento de Cirugia y del Directos del
Hospital para realizar el estudio y poder reviear los libros de sala de operaciones del
Hospital General de Enfermedad Comitn del IGSS. Con el nombre y nimero de afiliacién
de los pacientes a quienes se les realizé el procedimiento laparoscépico durante el perfode
indicada, se solicitaron los expedientes médicos en el archivo y se recolecté la informacién
deseada en una boleta previamente elaborada (Ver anexo No.1), para cumplir con los

objetivos de este estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS:
A pesar de incluirse el nombre de los pacientes en la boleta de recoleccién de datos, esto
fue dnicamente con el fin de corroborarlo en el expediente médico que se solicité en el

archivo, sin embargo en ningiin momento figura la identificacién de los pacientes en el

informe.

PLAN DE ANALISIS
Los resultados obtenidos de las boletas, luego de tabularse y presentarse son objeto de
andlisis y discusién.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

EN EL PERIODO COMPERENDIDO DEL 1 DE ENERO DE 1,995 AL 30 DE JUNIO
DE 1,999 EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL DEL
SEGtRO SOCIAL EFECTUO UN TOTAL DE 41 OPERACIONES DE REVL‘SION"Y
RECOLOCACION VIDEOQ-LAPAROSCOPICA DEL CATETER DE TENCEHOFF
[ENTES CON DIALISIS PERITOMEAL, LOS

DISFUNCIONAL EN PAC ’
EVALUADOS ENEL PRESENTE ESTUDIO

RESULTADOS OBTENIDOS SON
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CUADRO No.1

DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y SEXO DE PACIENTES SOMETIDOS AL
‘ETR.ATAMIEWTO QU]RURGICO LAPAROSCOPICO DE REVISION Y
jRECOLOCACION DEL CATETER DE TENCKHOFF DE DIALISIS PERITONEAL EN
EL 'DEPARTAM.’ENI'O DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO
~ SOCIAL DEL 1/1/95 AL 30/6/99.

EDAD SEXO TOTAL
ANOS MASCULINO FEMENINO
No. No. No.
00-09 - X .
© 10-19 01 - 01
20-29 08 o1 09
30-39 01 02 03
40-49 03 03 06
50-59 07 02 09
60-69 07 02 09
70-79 03 = 03
80-89 01 & 01
TOTAL 31 10 41

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos. (Ver anexo No. 1)
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CUADRO No. 2

PERMANENCIA HOSPITALARIA POST-OPERATORIA DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS AL TRATAMIENTO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO DE REVISION
Y RECOLOCACION DEL CATETER DE TENCKHOFF DE DIALISIS PERITONEAL
EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HGSPITAL GENERAL DEL SEGURO
SOCIAL DEL 1/1/95 AL 30/6/99.

DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA POST-OPERATORIA CASQOS
Dela2
De3a 4 31
De5aé6 =
TOTAL 41

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

CUADRO No. 3

DURA IENTES
SOMS;;)N DE TIEMPO QUIRURGICO UTILIZADO EN LOS PAC
0S
§ - AL TRATAMIENTO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO DE REVISION
REC CACION DEL CATETER DE TENCKHOFF DE DIALISIS PERITONEAL

EN EL DEPARTAMENTO D
E CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL
D
SOCIAL DEL 1/1/95 AL 30/6/99. e

TIEMPO QUIRURGICO
EN HORAS CASOS
MENOSDE 1 21
Dela 2 50
De2a 3 -
TOTAL 41

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

|
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CUADRO No. 4

NUMERO DE CASOS QUE PRESENTARON COMPLICACIONES TRANS-

OPERATORIAS Y POST-OPERATORIAS AL SER SOMETIDOS AL TRATAMIEﬂT 0
QUIRURGICO LAPAROSCOPICO DE REVISION Y RECOLOCACION DEL
CATETER DE TENCEHOFF DE DIALISIS PERITONEAL EN EL DEPARTAMENTO
DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO SOCIAL DEL 1/1/95 AL

30/6/99.
COMPLICACIONES CASOS
TRANS-OPERATORIAS 00
POST-OPERATORIAS 00
TOTAL 00

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

CUADRO No. 5

UTILIZACION DE METODOS CON FINES DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS EN
LOS PACIENTES SOMETIDOS AL TRATAMIENTO  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.

METODOS DIAGNOSTICOS
Y TERAPEUTICOS CASOS
RX ABDOMEN 00
USG ABDOMINAL 00
FLUOROSCOPIA 00
IRRIGACION . 00
TOTAL : 00

FUENTE: Boleta de recclocacion de datos. (Ver anexo No. 1)
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CUADRO No. 6

FRECUENCIAS DE LOS PACIENTES QUIENES CONTINUARON SON 8@
CATETER ORIGINAL Y A QUIENES SE LES REIMPLANTO UNO NUEVO
DURANTE EL PROCEDIMIENTO QUIi{URGICO LAPAROSCOPICO DE REVISION
Y RECOLOCACION DEL CATETER DE TENCKHOFF DE DIALISIS PERITONEAI,
EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGUROQ
SOCIAL DEL 1/1/95 AL 30/6/99.

CATETER CASOS

ORIGINAL 36
NUEVO 05
TOTAL 41

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos. (Ver anexo No. 1)
CUADRO No. 7

CAUSA ETIOLOGICA MAS COMUN DE DISFUNCION DEL CATETER
ENCONTRADA EN LOS PACIENTES SOMETIDOS AL TRATAMIENTO
QUIRURGICO LAPAROSCOPICO DE REVISION Y RECOLOCACION DEL
CATETER DE TENCEHOFF DE DIALISIS PERITONEAL EN EL DEPARTAMENTO

DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO SOCIAL DEL 1/1/95 AL
30/6/99.

ETIOLOGIA DE DISFUNCION CASOS

_  ADHERENCIA A EPIPLON 11
MULTIPLES ADHERENCIAS 17
ADH. A PARED ABD. ANTERIOR 05
ADHERENCIAS A INTESTINO 03
MALA POSICION 03
OBSTRUCCION ENDOLUMINAL 03
ABSCESO : 01
TOTAL 43

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos. (Ver anexo No. 1)
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El fallo renal agudo puede deberse a padecimientos prerenales, como un cuadro de
hipovolémia o de insuficiencia cardiovascular, a causas posrenales como una obstruccién
extra e intrarenal y a enfermedades renales especificas, entre estas: glomerulonefritis y
nefritis intersticial, a pesar de la respuesta favorable de estos padecimientos a su
tratamiento, la forma rdpida o lenta en que se instalan puede hacer que el fallo renal alcance
un nivel critico, capaz de causar una lesién renal duraders, si la lesién estd asociada con la
perdida permanente de nefronas, se establece una disminucién irreversible del proceso de
filtracién que evoluciona en forma progresiva hacia una insuficiencia raﬁa.l crémica Los
padecimientos prerenales y posrenales son mds frecuentes en edades adultas y avanzadas,
log intrarenales en edades pedidtricas por lo que la afeccién renal crénica se puede
desarrollar a partir de cualquier edad, sin embargo, la mayoria de nefrépatas estin viviendo
¢l final de la sexta década de la vida y esto se debe a que la neffosclerosis y la insuficiencia
renal por ofras enfermedades parenquimatosas se presentan en pacientes de estas edades (8
y 15).

En la actualidad la didlisis peritoneal ambulatoria continua es una alternativa mas para el
tratamiento del paciente con insuficiencia renal, su simplicidad, autotratamiento y el hecho
de que pueda realizarse en el domisilio del paciente hacen que esta técnica tenga gran
aceptacién entre la poblacién sometida a tratamiento renal sustitutivo (25). Evitar la
heparinizacién, la cirugia vascular y el ritmo de depuracién més lento ventajoso en
pacientes con inestabilidad cardiovascular Ia hacen una mejor alternativa en el paciente
adulto y de edad avanzada (15), no tener ningin tipo de contraindicacitn para llevar una
vida sexual activa, la posibilidad de desplazarse fuera de la zona de residencia habitual,
realizar cualqﬁi;r tipo de trabaio, en donde si los recambios coinciden con el horario laboral
pueden realizarse en una habitacién limpia disponible par el paciente, la hacen una buena
alternativa para el paciente joven econémicamente activo (25).

La dialisis en el domicilio es preferible para muchos pacientes debido a la confianza que

creay a la libertad en relacién con los horarios de los hospitales y centros de didlisis. La
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didlisis llevada a cabo en el hospital es mds costosa mientras que en el hogar con up
asistente miembro de la familia que no causa honorarios, o en manos inicamente ds]
paciente es menos costosz que en los centros éspecializados (15).

Las complicaciones que interrumpen esta forma de didlisic son de tipo infecciosas y
mecénicas.

Para el fratamiento de las complicaciones mecanicas del catéter intraabdominal, la
cirugia laparoscopica probé tener utilidad especial, demostrando ser beneficiosa para hacer
diagnéstico certero de las cansas de disfincién, las cuales en orden de frecuencia segiin la
literatura mundial son: la obstruccién del interior de catéter, las adherencias v la mala
posicién, coincidiendo estas en este estudio. El hecho de que las adherencias ocupen la
mayor frecuencia fundamenta la necesidad del uso de esta cirugia minimamente invasiva,
para evitar que sean las incisiones de la cirugia convencional las que se conviertan en las
futuras complicaciones de disfuncién al formar adherencias,

El procedimiento representé ahorros, por utilizar una mener cantidad de medicamento
anestésico, al requerir un tiempo quirirgico notablemente corto para su realizacién, en
relacion a la técnica abierta, por lograr la reutilizacién del catéter original al recobrarle su
funcionamiento normal, ¥ por mostrar una reduccién considerable en la estancia
hospitaldria al no presentar complicaciones, todo esto se tradujo a una disminucién del
tiempo de incapacitacién del paciente, aspecto de vilal importancia, ya que el que un
miembro de la familia no se ausente por mucho tiempo y vuelva a ser productivo més
rapidamente, tiene un fuerte efecto positivo en la industria y en la sociedad en su conjunto
(7).

Otro de los aspectos que represento ahorros, fue el no utilizar otras técmicas con fines
terapéuticos previo a la laparoscopia entre estas la iTigacién endoluminal del catéter con
agentes fibrinolfticos, lo cual reporta la literatura solo ha ofrecido un 30% de efectividad
(5), 0 el uso de fluoroscopia para corregir el desplazamiento del catéter ya que puede tener

serias complicaciones por ser realizada sin e) completo conocimiento del ambiente del
catéter (21).
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CONCLUSION

1- La técnica laparoscopica, puede ser utilizada con efectividad para el tratamiento
quirirgico de la disfuncién mecdnica del catéter intrasbdominal de Diglisis Peritoneal,
demostré se utilidad al hacerle recobrer su fincién 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 recuperacion, disminuyendo el dolor y las complicaciones de la cirugla
tradicional y para la institucion, al ser el procedimiento a un mismo tiempo diagnéstico,
convirtiendose en una buena tdcnica que evita el gasto de utilizar otras técnicas con esos
fines, para la familia, la industria y la sociedad al lograr la pronta reintegracién del paciente

a su actividad cotidiana evitandole mua larga estancia hospitalaria.

RECOMENDACIONES
eral San Juan de Dios, Roosevelt y demds instituciones gue
sario de cirugia por video, realicen por medio de la técuica

quirtrgico de la disfuncién mecénica del catéter de Disligis

Hospitales como el Gen

cuentan con el equipo nece

Japaroscopica el tratamienio
Peritonesal. N
es se desarrollen investigaciones, sobre nuevas técnicas QUITLTE:

En estas institucion i

1 de ponerlas en practica, para el mejor provecho

video-asistidas, con el i
¢ 1a capacidad de estos instrumentos.

la mejor utilizacion d




RESUMEN

Estudio de tipo reu'ospectivo—desa'iptivo, ge realizé con el objetivo de difundir los
resultados obtenidos en la ejecucién de la técnica quirGrgica video-laparoscépica de
revision y recolocacion del catéter de Tenckhoff disfuncional, en pacientes del programa de
Diélisis Peritoneal Ambulatéria Continua.

Se ideptificaron los dias de estancia hospitaléria, el tiempo quirlrgico requerido, las
complicaciones trans-operatorias ¥ post-operatorias, la causa etiologica de disfuncién, el
uso de otras técnicas con fines diagnosticos ¥ terapéuticos el miimero de catéteres 2 los
cuales se lesrecobré la funcién.

Para ello inicialmente se revisaron los libros de gala de operaciones correspondientes al
perfodo del 1 de enero de 1,995 al 30 de junio de 1,999, se obtivo el nombre y nimero de
afiliacion de los pacientes gometidos 2l procedimients ¥ Juego se solicitaron EUS
expedientes médicos en archivo para recolectar la informacion.

Se enconfraron un total de 41 casos, los resultados cbtenidos fueron: estancia
hospitaléria y tiempo quirargice corto. No se observaron complicaciones trans-operatorias
ni pust—operaiorias. No se utilizaron oiras técnicas con fines diagnostices ¥ terapéuticos
previoala realizacién del procedimiente. Se determino que fueron las adbierencias la causa
s comén de disfuncion mecénica y en la mayoria de los pacientes 52 recobré la fimcion
del catéter original.
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ANEXO No.1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

MNombre:

Edad : Sexo: No. de afiliacién :

METODOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS:

RX de abdomen: si___ mo

USG abdominal: si no

Fluoroscopia: si no

Trrigaciones: si_ om0
DATOS OFERATQRIOS:

Fecha de operaciom:

Tipo de operaci6n:

Indicacién:

Hallazgos:

Tiempo guirarigico:

Complicaciones Trans-post-operatorias:
Pneumoperitoneo: si___mo
Tubo disfuncional: sl mo
Dolor abdominak: g omo_
Infeccion: gi____ mo
Trastornos gastrointestinales: si____ 10
Obstruccion intestinal: gi_ mo
Salida de dialisante: si_ omo___

EVOLUCION DEL PACIENTE:

Dias de estancia hospitaléria post-operatoria:
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