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Resumen

La colocacion de catéter peritoneal tiene su principal uso en la dialisis peritoneal en
pacientes con falla renal aguda o crénica, sin embargo la administraciéon de quimio-
terapia intraperitoneal y el drenaje cronico de liquido de ascitis se incluyen entre sus
usos. En este articulo se describe la colocacion percutanea del catéter peritoneal, su
manejo y principales complicaciones.
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Surgical Procedures: Peritoneal dialysis
catheter by percutaneous approach

Summary

Peritoneal catheter by percutanous approach has its main use in peritoneal dialysis
for patients with acute or chronic renal failure, however other uses include peritoneal
chemotherapy and ascitis chronic drainage. This article, describe the percutaneous
approach of peritoneal catheter, uses and complications.
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Introduccion

La principal indicacion en la colocacién del
catéter peritoneal es la dialisis peritoneal (DP),
una terapia de sustitucion renal efectiva en los
pacientes con falla renal aguda y/o crénica [1].
Otras funciones del catéter son la administra-
cion de quimioterapia intraperitoneal [2] y el
drenaje de liquido de ascitis de origen maligno
o por cirrosis [3], etc.

Tradicionalmente, la colocacion del caté-
ter peritoneal se habia encomendado a los
cirujanos en la sala de operaciones [4]. Sin
embargo, en la actualidad la responsabilidad
de la colocacion también recae en el campo
de los nefrologos [5] y los radidlogos interven-
cionistas. Dicha expansion se debe a la amplia
necesidad del procedimiento, a las largas espe-
ras para la colocacion en sala de operaciones
(ya que este procedimiento no es considerado
de alta prioridad en la mayoria de los centros
hospitalarios), y al rapido deterioro renal de los
pacientes en espera [7].

Una técnica en actual expansion es la
colocacion percutanea del catéter de DP. Al
parecer, con la misma eficacia [8] y no mayo-
res complicaciones [9] que la colocacion qui-
rurgica. Las principales ventajas que presenta
esta técnica son la economia y el tiempo de
hospitalizacidn, asi como el uso de anestesia
local y sedacion durante su colocacion, evi-
tando las complicaciones potenciales de la
anestesia general [10].

Indicaciones y contraindicaciones

Se refiere que la DP se subestima en su uso
actual, a pesar de las serias ventajas sobre la
hemodialisis como son: la preservacion de la
funcion renal, la estabilidad hemodinamica, y
la mejor calidad de vida a corto y largo plazo
[12]. La colocacién percutanea puede utilizar-
se en general en todos los candidatos a DP,
sin embargo esta especialmente indicado en
aquellos pacientes en pobres condiciones ge-
nerales y que no podrian tolerar la anestesia
general.

Una cirugia abdominal reciente podria con-
traindicar la colocacion percutanea del catéter
de DP, asi como la peritonitis primaria o se-
cundaria. Antecedentes de cirugia abdominal
mayor y hernia post-incisional son un impe-
dimento para esta técnica. Una contraindica-
cion relativa es el pobre control de la presion
sanguinea debido a la sobrecarga de liquido
durante las didlisis o durante la primera prueba
de permeabilidad cuando se coloca el catéter.
Otra contraindicacion relativa es un abundante
paniculo adiposo abdominal que dificulta la
correcta introduccion del catéter.

Técnica percutanea

Existe una variedad de catéteres en forma
(rectos, cola de cochino, cuello de ganso),
longitud y numero de dispositivos para su
fijacion. De forma general, es un tubo flexible
de silicon con un puerto terminal abierto con
diversos orificios de salida para la instilacion y
drenaje del liquido de didlisis. Es comun que
tengan un par de dispositivos de dacrén para
la fijacién. Se requiere de minimos estudios
para su colocacion los cuales incluyen el perfil
de coagulacién (biometria hematica completa,
tiempo de protrombina y tiempo parcial de
tromboplastina).

El primer paso es que el paciente y sus fa-
miliares firmen la hoja de consentimiento infor-
mado [13], al explicar los riesgos y beneficios
del procedimiento. Se otorga una dosis inicial
de antibiotico-profilaxis con cefazolina 1 gr IV,
de 30 minutos [14] a 1 hora antes del inicio del
procedimiento [15]. En pacientes alérgicos se
administra clindamicina 600 mg VO o vanco-
micina 500 mg IV; en caso de utilizar la vanco-
micina esta debera administrarse hasta 2 hrs
antes del procedimiento con afan de prevenir
las reacciones asociadas a este farmaco [14].
No se requiere de preparacion intestinal, pero
si es necesario el vaciamiento vesical y verificar
que no exista distension abdominal moderada
0 severa.

El paciente monitorizado, es colocado en
posicion supina. Una vez en posicion, se puede
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administrar sedacién usando midazolamy fen-
tanil a la dosis correspondiente segun el peso
del paciente. La dosis de la sedacion se puede
repetirse en caso de ser requerida durante el
procedimiento. El abdomen es preparado con
la técnica antiséptica preferida (puede prepa-
rarse con clorhexidina al 3%).

El sitio de colocacion debera ser evaluado
previamente, en los pacientes en que esto
sea posible, en bipedestacion y vestido para
marcar la linea del cinturén. En aquellos que
no es posible lo anterior, debera considerarse
un sitio aproximado -evitando los pliegues
naturales- si tiene un abundante depdsito
de paniculo adiposo debera considerarse su
caida y movimiento por la gravedad. El sitio
ideal para los autores es para-medio izquierdo
unos 2 cm debajo de la cicatriz umbilical, sin
embargo podran considerarse otras posiciones
dependiendo de la anatomia de los pacientes
(ej., supraumbilical) (figura 1).

Una vez identificado y marcado el sitio de
colocacion, se aplica lidocaina al 1% con epin-
efrina [16] (unos 20 ml) insertandola una aguja
no. 21 a 45 grados de angulacion caudal. Se
debe instilar el anestésico hasta la region del
peritoneo parietal, ya que este ultimo es sen-
sible al dolor y su transgresion puede causar
molestias al paciente [17].

AN

Figura 1. Se marcan los bordes de los rectos abdominales
v la cicatriz umbilical para determinar el mejor sitio de
colocacion. Fuente: archivo clinico electronico.

Colocacion percutanea del catéter de dialisis peritoneal

Debe medirse el catéter, desde el sitio de
insercion marcado y el dispositivo de dacron
proximal, hasta el borde superior de la sinfisis
del pubis, donde se recomienda para una co-
rrecta colocacion de la punta del catéter en la
pelvis. Se realiza una incisidon de unos 2 cm en
el sitio de la colocacion utilizando un bisturi con
hoja No. 15. Utilizando una pinza de Kelly recta,
se realiza una diseccién roma hasta la fascia
aponeurdtica del recto anterior del abdomen. En
este lugar, puede hacerse una pequefia incision
con un bisturi con hoja No. 11. Mientras se dice
al paciente que realice una maniobra de Valsal-
va, se coloca un introductor romo hasta cavidad
peritoneal (figura 2). Se deja el introductor dentro
de la cavidad, para causar un trayecto y dilatar el
sitio de introduccion, Si no hay liquido de ascitis,
de puede instilar unos 500 ml de solucién salina
hacia hueco pélvico (a través del introductor)
para crear espacio inter-intestinal y en hueco
pélvico y asi facilitar la colocacion del catéter.

Se retira la parte del introductor de punta
roma y se deja la férula. Se introduce el ca-
téter a través de la férula, dirigiendo la punta
hacia hueco pélvico por la corredera izquierda,
siempre respetando la memoria del catéter.
La pelvis izquierda es preferida ya que las
asas intestinales -con su peristalsis- tienden a
perpetuar el catéter en su lugar [10] (figura 3).

j :
_
Figura 2. Colocacion del introductor romo hacia cavidad

peritoneal. Fuente: archivo clinico electronico.
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Figura 3. Introduccion del catéter a través de la
férula plastica del introductor. Fuente: archivo clinico
electronico.

Una vez introducido el catéter hasta el
dispositivo proximal de dacron, se abre la
férula para extraerla. El dispositivo proximal
de dacron podra colocarse en el espacio
inferior a la aponeurosis superior del recto
anterior abdominal empujando el catéter
mientras se pide al paciente que tensione la
pared abdominal.

Una vez verificada la correcta permea-
bilidad del catéter mediante la instilacion
de 100 ml de solucion salina, se infiltra con
anestésico local, el sitio de tunelizacion en el
tejido celular subcutaneo y el sitio de salida
del catéter en la piel. El dispositivo distal de
Dacrén debera quedar en el tunel de tejido
celular subcutaneo a 2-3 cm del orificio de
salida en la piel, dicho dispositivo actiia como
una barrera contra las infecciones [18] (figura
4y5).

Yy R SR

Figura 4. Salida del catéter en la porcion lateral de la
pared abdominal. Fuente: archivo clinico electronico.

Ya con el catéter en correcta posicién de
salida, se puede realizar una segunda prueba
de permeabilidad completa con una bolsa de
liquido de dialisis con 500 U de heparina es-
tandar por cada litro a infundir, para observar
el tiempo de entrada (promedio 12 minutos) y
salida (promedio 15 minutos) de liquido durante
las dialisis siguientes [19], asi como para veri-
ficar si existe sangrado o incluso si hay salida
de material intestinal. Se podran dejar unos
200 ml de solucion heparinizada en la cavidad
al término del drenaje.

Los antibidticos topicos han demostrado su
eficacia en la profilaxis durante la colocacién
percutanea del catéter peritoneal [14] por lo
que es prudente irrigar la herida de introduc-
cién con gentamicina. Luego se aproxima
el tejido celular subcutaneo con sutura ab-
sorbible 3-0 en el sitio de la colocacion y se
aproxima la piel con puntos simples de sutura
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sintética no absorbible 3-0. Nunca olvidar re-
tirar los puntos cutaneos entre los 10-14 dias
posteriores.

Figura 5. Catéter al término de la colocacion percutanea.
Fuente: archivo clinico electronico.

Hay autores que aconsejan la colocacion
percutanea bajo la vigilancia fluoroscopica, ya
que las posibilidades de perforacion intestinal y
de lesidn de vasos epigastricos disminuye con-
siderablemente [20], sin embargo en centros
donde los recursos son limitados, dicho paso
puede suprimirse de forma segura.

Cuidados posteriores a la colocacion

Se deben seguir cuidados estrictos poste-
riores a la colocacion del catéter, para evitar
la disfuncién del mismo. Recomendamos su
uso a las 24 hr de su colocacion, sin riesgo de
fuga por el sitio de insercion, ni afeccion en la
funcionalidad a largo plazo [21]. El paciente
debera quedar en reposo relativo (minima am-
bulaciéon) durante los primeros 3 dias, siempre
tomando medidas antitrombdticas estandar
[22]. Se deben cambiar las gasas que recu-
bren el catéter y el sitio de insercién al dia 2 y
posteriormente cada semana. Se debe evitar
mojar el sitio de colocacién durante 24-48 ho-
ras, cuando la herida se hace impermeable.
Finalmente, se debe evitar cargar peso mayor
a 4.5 kilogramos hasta pasadas las primeras
4 semanas después de la colocacion.

Colocacion percutanea del catéter de dialisis peritoneal

Complicaciones

Se deben vigilar las potenciales complica-
ciones de forma diaria durante los primeros
10 dias, posteriormente de manera mensual
durante un periodo de 12 meses después del
inicio de la dialisis peritoneal. Las principales
complicaciones son la perforacion intestinal y
peritonitis, el sangrado por lesion a los vasos
epigastricos con el hematoma subsecuente,
asi como la fuga de liquido por el sitio de co-
locacion [20].

Cuando incidentalmente se realizan pun-
ciones intestinales, el procedimiento debe ser
terminado y el paciente debe ser observado
durante unas 8 a 12 horas, ademas de admi-
nistrar antibiético IV de amplio espectro. De
manera comun, no debe haber complicaciones
relacionadas con peritonitis, ni salida de ma-
terial intestinal a cavidad. Se puede volver a
intentar la colocacion percutanea, de manera
segura a la semana del incidente [20].

Cuando existe una perforacion con salida
de material intestinal a la cavidad, el paciente
presentara dolor moderado-severo, nausea
y puede tener resistencia muscular involun-
taria en el abdomen. En el caso anterior, la
exploracion en sala de operaciones es im-
perativa, tanto para la reparacion intestinal
como para el retiro del catéter [18]. En el
caso de sangrado posterior a la colocacion,
este usualmente ocurre en el sitio de salida
del catéter, que puede ceder con la simple
presion sobre el sitio.

En caso de infeccion, debera intentarse el
rescate con antibiéticos sistémicos, los cuales
usualmente seran suficientes [23]. En caso de
absceso en el sitio de tunel, este debera ser
drenado. La peritonitis temprana se debe a
una pobre técnica de asepsia y antisepsia. La
prevencién de infecciones por Staphylococcus
metilcilino resistentes puede disminuirse al
utilizar mupirocina topica en la region nasal en
pacientes portadores asintomaticos [24]. Asi
mismo, la aplicacion de mupirocina topica una
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vez por semana en sitio de salida del catéter
es suficiente para disminuir la incidencia de
infeccion de sitio quirdrgico de una manera
significativa [25].

La peritonitis tardia (mayor a 30 dias de la
colocacion) podra deberse a un mal manejo
del catéter. El paciente se presenta con dolor
abdominal y fiebre, se puede incluso eviden-
ciar aire libre subdiafragmatico (debido a mal
manejo del catéter). Se debe tener cuidado al
examinar el liquido de drenaje por el catéter,
el cual podra ser turbio o incluso purulento,
pero nunca intestinal. Se puede administrar
una terapia empirica con vancomicina y ci-
profloxacino [26], sin embargo idealmente se
administrara una antibiético-terapia dirigida
mediante el cultivo [27], dicho tratamiento
podra administrarse IV o intraperitoneal [28],
cabe recordar que el antibiodtico intraperitoneal
podra causar una reaccion inflamatoria en la
capa mesotelial subdiafragmatica condicionan-
do un pobre funcionamiento si se considera la
recolocacién del catéter.

La peritonitis con relacion a la DP tiende
a resolverse de manera adecuada con las
medidas antes mencionadas. Sin embargo,
si la infeccién persiste por espacio mayor de
5 dias, debera considerarse el retiro del ca-
téter peritoneal, con el subsecuente cambio
a hemodialisis, y el reposo de la cavidad ab-
dominal por 4-6 semanas. Las medidas ante-
riores deberan ser suficientes para resolver la
infeccion y podra considerarse la recolocacion
del catéter peritoneal [29], esta vez de manera
quirurgica (abierta o laparoscopica) en sala de
operaciones.

Un drenaje inadecuado del liquido de diali-
sis peritoneal podra deberse a varias razones:
coagulos o fibrina dentro del catéter, obstruc-
cion por adhesion del epipldn o por las mismas
asas intestinales formando adherencias [30].
En los casos anteriores podra tratar de res-
catar el catéter con una irrigacion forzada con
solucion salina a presion y si esta disponible
se podra utilizar uroquinasa (100,000 Ul; 5

ml durante 1 hr). De manera alternativa, se
podra introducir una guia metalica para co-
locacion de catéter venoso central, en la luz
del catéter peritoneal hasta su porcion mas
proximal -idealmente bajo fluoroscopia- con
extremo cuidado al sacar la misma para no
lesiones estructuras intrabdominales. En caso
que la falla en el drenaje aparezca después
de 30 dias de la colocacioén, esta falla podra
deberse a constipacion y una dosis de laxante
podria ser suficiente para la vuelta del correcto
funcionamiento del catéter.

La migracion o mal-posicion del catéter
puede evaluarse mediante una radiografia
de abdomen inmediatamente después de la
colocacién y posteriormente de manera bi-
mensual. Esta complicacion causa dolor en el
abdomen y obstruccién a la salida del liquido
de didlisis. El diagnéstico es simple mediante
una radiografia de abdomen y las medidas a
considerar abarcan desde la administracion de
algun laxante tratando de aumentar la peristal-
sis y que esto (con suerte) lleve a la correcta
posicion del catéter, el intento de posicionar
nuevamente en pelvis al introducir una guia de
alambre a través del catéter (idealmente con
fluoroscopia), hasta el retiro y la recolocacion
en sala de operaciones.

Otra complicacion frecuente es la fuga de
liquido por el sitio de colocacién hasta en un
24% de los casos [20]. En caso que exista fuga
de liquido de didlisis, tendera a ceder si se deja
descansar el catéter de los bafos peritoneales
por espacio de 7 dias (tiempo suficiente para
que el sitio de insercién se cubra de peritoneo).
Si la medida anterior no fuera exitosa, podra
dejarse otra semana de descanso, sin embargo
si la fuga continua debera repararse el defecto
en la pared abdominal y buscar la recolocacion
en sala de operaciones.

En caso de la apariciéon o aumento de
volumen de hernias de la pared abdominal
(postincisional o inguinal) en el paciente con
dialisis peritoneal, estas podran ser reparadas
de forma segura y esperar su cicatrizaciéon
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evitando el aumento abrupto de presion intra-
peritoneal mediante el re-inicio gradual de la
terapia de dialisis peritoneal [31] o incluso el
uso de hemodialisis como terapia de sustitucion
renal alterna.

Conclusiones

El catéter peritoneal tiene su principal indi-
cacion en la terapia de sustitucién renal, sin
embargo sus empleos se han ampliado en la
actualidad. La técnica de colocacion percuta-
nea es una técnica segura, de bajo costo y de

minima invasion cuando se compara con la
técnica quirurgica tradicional. Dicha técnica
es reproducible aun en medios precarios, y
puede ser realizada por cirujanos, nefrélogos
y radidlogos intervencionistas con igual rango
de éxito y seguridad.
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