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COMPLICACIONES DE LA IMPLANTACION DE CATETERES DE TENCKHOFF
POR CIRUGIA ABIERTA VERSUS CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA EN NINOS
VARONES.

Edwin D. Quina?, Dr. Raul E. Sosa?, Dr. Carlos I. Arriola3, Dr. Rory R. Vides*. M Sc. Ing. Christian E.
Sosa®.
Universidad de San Carlos de Guatemala. Centro Universitario de Oriente, CUNORYI, finca el Zapotillo
zona 5 Chiquimula tel. 78730300 ext.1027.

RESUMEN

Introduccion: La Enfermedad renal cronica (ERC) es una de las patologias mas
importantes de las enfermedades cronicas no transmisibles, su incidencia, prevalencia
y mortalidad han ido en aumento, estd se asocia a desnutricion, pobreza y multiples
procesos infecciosos. Material y Métodos: se realizé un estudio analitico prospectivo
aleatorizado, la muestra fueron pacientes masculinos con enfermedad renal crénica
menores de 18 afos, a quienes se les implanto un catéter de Tenckhoff, operados en
sala de operaciones del departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt, el
objetivo analizar las complicaciones relacionadas a la implantacion del catéter, por
cirugia abierta versus cirugia minimamente invasiva desde su colocacion hasta 30
dias. Resultados: 50% de los pacientes fueron intervenidos por cirugia abierta y 50%
fueron intervenidos por cirugia minimamente invasiva, 50% de los pacientes se
encontraban entre las edades de 10-14 afios, 35% de los pacientes procede de la
region Nor Oriental, 40% de los pacientes se encontraban entre 21-30 kg de peso.
Conclusiones: Se determiné un Odds Ratio de 0.3767 y un Valor P de 0.1607 para la
asociacion entre las técnicas quirdrgicas, se demuestra que los pacientes intervenidos
por cirugia minimamente invasiva son mMAas propensos a que presenten mas
complicaciones en comparacion con los pacientes que son intervenidos por cirugia
abierta, pero estadisticamente no hay valor significativo para recomendar una técnica
quirdrgica para la colocacion de un catéter de dialisis. Por lo que la técnica quirdrgica
gueda a criterio del cirujano y de los recursos hospitalarios disponibles.

Palabras Clave: Enfermedad renal cronica, dialisis peritoneal, complicaciones, cirugia abierta, cirugia

minimamente invasiva. linvestigador 2Asesores de tesis 2 Coordinador de la Carrera de Médico y

Cirujano, CUNORI 4Revisores de tesis.



COMPLICATIONS OF THE IMPLEMENTATION OF TENCKHOFF CATHETERS BY
OPEN SURGERY VERSUS MINIMALLY INVASIVE SURGERY IN MALE
CHILDREN.

Edwin D. Quina?, Dr. Raul H. Sosa?, Dr. Carlos 1. Arriola3, Dr. Rory R. Vides*. M Sc. Ing. Christian E.
Sosa®.
University of San Carlos of Guatemala, Eastern University Center, CUNORI. The Zapotillo Farm, zone
5 Chiquimula tel. 78730300 ext.1027.

ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is one of the most important diseases of
chronic noncommunicable diseases, since its incidence, prevalence and mortality have
been increasing, is associated with malnutrition, poverty, multiple infectious processes.
Material and Methods: A prospective randomized analytical study was conducted,
where a sample of male patients with chronic kidney disease under 18 years old was
taken, who were implanted with a Tenckhoff catheter, operated in the operating room
of the Department of Pediatric Surgery of the Roosevelt Hospital, with the objective of
analyzing complications related to catheter implantation, by open surgery versus
minimally invasive surgery in male pediatric patients with chronic kidney disease during
their hospital stay up to a maximum of 30 days. Results: 50% of the patients were
operated by open surgery and 50% were operated by minimally invasive surgery, 50%
of the patients were between the ages of 10-14, 35% of the patients come from the
Northeast region, 40% of the patients were between 21-30 kg of weight. Conclusions:
An Odds Ratio of 0.3767 and a P-value of 0.1607 were determined for the association
between surgical techniques, it is shown that patients operated by minimally invasive
surgery are more likely to have more complications compared to patients who are
operated by open surgery, but statistically there is no significant value to recommend a
surgical technique for the placement of a dialysis catheter. Therefore, the surgical
technique is at the discretion of the surgeon and the available hospital resources.

Key words: Chronic kidney disease, peritoneal dialysis, complications, open surgery, minimally
invasive surgery. 'Researcher 2Thesis advisors 2 Coordinator of the Career of Physician and surgeon,
CUNORI “Thesis reviewers.
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RESUMEN

Estudio analitico prospectivo sobre las complicaciones de la implantacion de catéteres
de Tenckhoff, realizado en 20 pacientes pediatricos del sexo masculino con
insuficiencia renal cronica, incluidos mediante muestreo aleatorizado, los cuales fueron
intervenidos en el departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt. El
objetivo fue analizar las complicaciones de la implantacion de catéteres de Tenckhoff

por cirugia abierta versus cirugia minimamente invasiva.

Se determind que el 50% de los pacientes fueron intervenidos por cirugia abierta y
50% fueron intervenidos por cirugia minimamente invasiva, 50% de los pacientes se
encontraban entre las edades de 10-14 afos, 35% de los pacientes proceden de la
region Nor Oriental, 80% de los pacientes la etiologia de su enfermedad es
desconocido, 40% de los pacientes se encontraban entre 21-30 kg de peso, 70% de

los pacientes se encontraban en la talla entre 101-150 cm.

Respecto a las complicaciones relacionadas a la implantacion de catéteres de
Tenckhoff para inicio de dialisis, se determiné un VALOR P de 0.1607 lo que indica
que no existe un valor estadisticamente significativo que demuestre ventaja
empleando una u otra técnica, el peso se asocia a complicaciones, la talla, y la edad

no son factores de riesgo de complicaciones.

Considerando el resultado se recomienda los cirujanos pediatricos, realizar la técnica
quirdrgica mas conveniente en cuanto a su experiencia, dominio de técnica y recursos
hospitalarios disponibles, para la colocacion de un catéter de Tenckhoff y asi
maximizar los benéficos clinicos inmediatos y el buen funcionamiento del acceso

peritoneal en los pacientes pediatricos con enfermedad renal cronica.



INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es una de las patologias mas importantes de las
enfermedades cronicas no transmisibles, ya que su incidencia, prevalencia y
mortalidad han ido en aumento el cual se ha catalogado un verdadero problema para
el pais, en Guatemala la ERC es un problema que ha ido en aumento progresivo,
constituyendo un problema de salud publica de pronostico pobre y alto costo. Cada
afno se esperan alrededor de cien casos nuevos de nifios con insuficiencia renal que
necesitan tratamiento y un estimado de quinientos nuevos nifios con enfermedades

cronicas de rifion que llegaran a necesitar trasplante si su enfermedad no es tratada.

La terapia de remplazo renal ha evolucionado los tratamientos, en Guatemala es un
pais que emplea tales terapéuticas y en especifico es la dialisis peritoneal el
procedimiento que se realiza con mayor frecuencia en los pacientes pediatricos, debe
implantarse un catéter de Tenckhoff de forma correcta para garantizar que la dialisis
tenga una funcionalidad adecuada, para ello es importante tener datos precisos y
concisos que garanticen que la técnica quirdrgica a utilizar permita un buen manejo

clinico del paciente.

Actualmente no hay estudios locales que aporten datos en aspectos de morbi-
mortalidad sobre la implantacion de catéteres, esto motivé realizar un estudio de tipo
analitico prospectivo aleatorizado sobre las complicaciones de la implantacion de
catéteres de Tenckhoff, por cirugia abierta versus cirugia minimamente invasiva en
pacientes pediatricos masculinos con enfermedad renal crénica en el departamento
de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt, el andlisis estadistico de los datos no
favorecen una u otra técnica, con ello se determina que es indiferente la técnica a
utilizar ya que el empleo de las mismas no ofrecen ventajas al compararlas, con esto
no se recomienda ninguna técnica en especifico para reducir la prevalencia de las

complicaciones asociadas a la colocacion del catéter de didlisis peritoneal.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a) Antecedentes

1. Enfermedad renal cronica

La enfermedad renal cronica (ERC) en la edad pediatrica es muy frecuente, y cuando
aparece sus efectos son devastadores para el desarrollo del nifio, generando una alta
morbilidad (Areses et al.,, 2010). Segun las guias KDIGO de 2012, para poder
diagnosticar una enfermedad renal crénica (ERC), un paciente debe cumplir los

siguientes criterios durante un periodo >3 meses:
* Filtrado glomerular (FG) disminuido (FG <60 ml/min/1,73 m2).
* Y/o presencia de marcadores de dafo renal (uno o varios):
— Albuminuria aumentada.
— Anomalias del sedimento urinario.
— Anomalias electroliticas u otras anomalias debidas a trastornos tubulares.
— Anomalias detectadas histol6gicamente.
— Anomalias estructurales detectadas con pruebas de imagen.
— Historia de trasplante renal.

Segun las mismas guias, esta definicion seria valida tanto para adultos como para

nifios, si bien en la edad pediatrica habria que tener en cuenta estos aspectos:

* En neonatos o lactantes menores de tres meses con anomalias estructurales claras,

el diagnostico puede hacerse sin tener que esperar tres meses.



* En los niflos menores de dos afios, el criterio de FG <60 ml/min/1,73 m2 no es aplica-
ble, ya que el FG al nacimiento es méas bajo e ira aumentando durante los primeros

dos afios de vida.

En estos nifios, la ERC se diagnosticara cuando el FG esté por debajo de los valores

de referencia para la edad.

+ La definicion de albuminuria elevada debe referirse al valor normal para la edad. En
menores de dos afos, sera valida tanto la proteinuria (indice prot:creat) como la al-

buminuria.

» Todas las anomalias electroliticas deben definirse segun los valores de normalidad

para la edad (Fernandez & Melgosa, 2014).

Las causas de ERC en nifios, en todas las series son distintas a las de los adultos. Las
causas mas frecuentes son las malformaciones congénitas, grupo heterogéneo que
incluye: uropatias obstructivas, nefropatia por reflujo, displasia-hipoplasia renal, mas
frecuentes cuando mas pequefio es el paciente. Actualmente, gracias a los controles
ecograficos prenatales, la mayoria de estos nifios son diagnosticados desde recién
nacidos. El siguiente grupo etiolégico lo constituyen las enfermedades glomerulares
primarias o secundarias, mas frecuentes en los nifilos mayores. En este apartado
destaca el sindrome nefrético corticorresistente por esclerosis segmentaria y focal con
0 sin base genética. Siendo el resto de etiologias mucho menos frecuente (s.

hemolitico urémico, cistinosis, oxalosis).

Destaca, por su diferencia con las series de adultos, el escaso porcentaje de pacientes
qgue llegan a enfermedad renal terminal sin etiologia conocida (Zamora & Sanahuja,
2008).

La mayoria de los pacientes se encuentran en etapas poco avanzadas de la
enfermedad, en las que todavia pueden aplicarse intervenciones terapéuticas que
cambien su curso. Un alto numero de pacientes evolucionan cada afio hacia

enfermedad renal cronica terminal (ERCT) en la que la Unica medida terapéutica



posible es el tratamiento sustitutivo (dialisis-trasplante). De ahi la importancia del
diagndstico precoz para su eventual tratamiento y evitar que la enfermedad progrese
a un estadio terminal y evitar el uso de terapéuticas invasivas que someten al paciente

a un estrés mucho mayor frente a la enfermedad (Gamez et al., 2013).

2. Didlisis peritoneal

El término de didlisis peritoneal (DP) engloba todas aquellas técnicas que utilizan el
peritoneo como membrana de filtracion y su capacidad para permitir, tras un periodo
de equilibrio, la transferencia de agua y solutos entre la sangre y la solucién de
dializante. La estructura anatomo-funcional de la membrana peritoneal, las
caracteristicas fisico-quimicas de la solucién de dialisis y el catéter, constituyen los

tres elementos basicos de ésta técnica (Vargas, 2014).

En el tratamiento de la ERC, la DP hace una depuracion extrarrenal inyectando en la
cavidad peritoneal un liquido dializante, éste permanece un tiempo variable,
intercambia sustancias con el organismo y luego sale conteniendo los productos de
desecho. Esto puede hacerse manualmente durante el dia o mediante una maquina
cicladora que se conecta por la noche cuando el paciente duerme, o0 ambos sistemas

combinados. La dialisis se realiza todos los dias (Exeni & Villareal, 2017).

3. Catéter de Tenckhoff

El catéter es el elemento que permite la comunicacion entre la cavidad peritoneal y el
exterior; debe permitir el flujo bidireccional de dializado sin molestias ni dificultad
(Vargas, 2014). Las caracteristicas de este catéter peritoneal, que da acceso a la
cavidad peritoneal, son importantes para el buen funcionamiento y mantenimiento de

la técnica, debiendo cumplir con las siguientes condiciones:



» Ser biocompatible.

* Resistente a la colonizacion bacteriana.

» Permitir la funcion peritoneal normal.
 Facil implantacion y extirpacion.

* Permanecer en la cavidad sin desplazarse.
* Permitir el flujo adecuado sin causar dolor.
* Estéticamente aceptable.

Los catéteres usados en la actualidad varian en torno al creado originalmente por
Tenckhoff, son de silicona, con una linea radio opaca, la porcion distal poseen
perforaciones que permiten el flujo del dializado, en la segunda porcion se ubican los
manguitos de dacron o cuffs (cuya funcion es provocar una reaccion fibrética que fija
el catéter y dificulta la penetracion bacteriana disminuyendo la tasa de incidencia de
peritonitis), el mas utilizado es el Swan Neck Coil con 2 cuffs, entre ambos cuff existe
una curvatura de 180° (cuello de cisne o Swan Neck), que permite la creacion del tunel
subcutaneo y el orificio de salida en posicién caudal, previniendo la infeccién del tinel

subcutaneo y del orificio de salida (Lou, 2011).

Existen 3 métodos para la implantacién de los catéteres son: quirdrgico, percutaneo a
ciegas (con trocar o guia metélica) y por video-laparoscopia. En general se acepta que
parte del éxito de la DP como tratamiento de la ERC se basa en que el paciente
disponga de un catéter funcionante y bien posicionado en el momento de iniciar la
didlisis (Vargas, 2014).



b) Hallazgos y estudios realizados

En el servicio de cirugia general del Hospital General Regional 1 “Gabriel Mancera”,
IMSS, ciudad de México, en el afio 2004, se realiz6 un estudio de dos cohortes,
prospectivo, longitudinal, comparativo, observacional, de causa-efecto sobre el
abordaje por la linea media o paramedia en la colocacion de los catéteres de Tenckhoff
en pacientes con didlisis peritoneal. Se incluyeron 44 pacientes con insuficiencia renal
cronica mayores de 16 afios, a quienes se les dividié en dos grupos: a los pacientes
del grupo A se les coloco el catéter por abordaje en linea media infraumbilical, que
estuvo conformado por 23 pacientes; y a los pacientes del grupo B se les coloco el

catéter mediante abordaje paramedio, que estuvo conformado por 21 pacientes.

Los resultados después de 30 dias de seguimiento, en el grupo de pacientes con
insercion del catéter por incision media presento disfuncion en 43.5% y en el grupo de
insercidon por incisién paramedia, 38%; por lo que no existid diferencia estadistica
significativa. La causa de disfuncion principal fue migracién del catéter para el grupo A
y la fuga de liquido dializante para el grupo B. La necesidad de retiro y recolocacion
del catéter fue significativamente mayor en el grupo A. Por lo tanto, se concluye que
no hay diferencia entre las dos técnicas quirdrgicas para colocacion de catéter de
Tenckhoff, para la incidencia de migracion del catéter, fuga de la solucién didlizante,
obstruccion del catéter por adherencias ni hernias incisionales en un periodo inmediato
postquirdargico (30 dias). Ademas, no se encontraron diferencias para otro tipo de
complicaciones como peritonitis, infeccion del trayecto subcutaneo del catéter ni
obstruccion del catéter por coagulos, pero si en la necesidad de retiro y recolocacion
del catéter de didlisis (Guzméan & Jaramillo, 2004).

En el hospital Regional de PEMEX Salamanca Guanajuato, México, se realizd un
estudio entre el periodo de enero de 2004 a diciembre de 2006 en pacientes con
insuficiencia renal crénica que necesitaron de un catéter de dialisis peritoneal. Los
pacientes se dividieron en dos grupos, un grupo fue operado con técnica convencional

y otro con técnica modificada.



Las variables analizadas fueron fuga de la solucion de didlisis a través de la herida
quirargica, obstruccion del catéter por epiplén, codgulos o fibrina, hemorragia,
migracion del catéter, peritonitis infecciosa, infeccion del sitio operatorio. Se incluyeron

70 pacientes con implantacion de catéter de Tenckhoff.

Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos, cada grupo estuvo formado por 35
pacientes, un grupo operado con técnica convencional, el otro con técnica modificada.
Para el grupo de técnica convencional hubo disfuncion en 27 pacientes (77%) y para
la modificada en 7 (20%). Con una significancia estadistica de P < 0.05. Las
disfunciones presentadas fueron: fuga, oclusién del flujo del catéter, migracién del
catéter y sangrado. El estudio concluyo que los pacientes operados con la técnica
modificada, en comparacion con los operados con la técnica convencional de
implantacion de catéter de Tenckhoff, presentaron menor disfuncion postoperatoria,
por lo que la didlisis peritoneal se pudo iniciar de inmediato con un menor riesgo de

disfuncion (Veladzquez et al., 2009).

En el afio 2002 se publicé un trabajo de investigacion de 5 afios de duracién (1995-
2000) llamado: Aspectos quirurgicos en el uso del catéter de Tenckhoff, en la unidad

de urologia, servicio de cirugia, hospital de Nifios Roberto del Rio, Santiago, Chile.

Las complicaciones encontradas en el estudio fueron: peritonitis (n=17), granuloma
(n=12), hernia umbilical (n=8), obstruccién del catéter (n=5), ruptura (n=3), disfuncion
(n=2), migracion (n=1) y filtracién (n=1). La duracién media fue de 20 meses (2 a 59).
La causa mas frecuente de extraccion de cateter fue la peritonitis (n=7) y trasplante
renal exitoso (n=6). Las complicaciones han coincidido con los relatos de la literatura
(Salvador et al., 2012).

Segun un estudio realizado en la unidad renal de la clinica Las Américas, Medellin,
Colombia, que evalué la insercion de catéteres peritoneales por laparoscopia en
pacientes con dialisis peritoneal en el periodo comprendido entre enero de 2002 y junio
de 2005. Se incluyeron todos los pacientes adultos con insuficiencia renal cronica

terminal mayores de 18 afios. Se colocaron 109 catéteres de didlisis peritoneal



(Tenckhoff) a pacientes con insuficiencia renal crénica terminal, por técnica video-

laparoscopica y en forma ambulatoria.

Se presentaron complicaciones en 60 pacientes con catéter de dialisis peritoneal
(55%). La complicacién mas frecuente fue la infeccion en 58 pacientes (53,2%); dos
presentaron obstruccion (1,8%), uno presentd fuga de liquido (0,9%) y hubo un caso
de ruptura del catéter (0,9%).

Se concluye que la técnica video-laparoscopica para la insercion de catéteres de
didlisis peritoneal disminuye el riesgo de obstruccion del catéter por desplazamiento o
por compresion del epiplon y presenta un menor niumero de complicaciones como

hernia y sangrado (Ramirez et al., 2007).

En un estudio realizado de enero del 2013 a junio de 20016 en el hospital de la
Misericordia de Bogota, Colombia, sobre complicaciones relacionadas con la técnica

quirdrgica utilizada para la colocacién de catéteres para dialisis peritoneal en nifios.

Los resultados obtenidos de: 92 nifios a quienes se les colocaron catéteres de didlisis
peritoneal, se llego a la conclusién de que mediante la técnica abierta el riesgo de que
se presente fuga, obstruccion en el retorno y peritonitis es mayor, por lo que
recomienda realizar el procedimiento por laparoscopia, ademas utilizando el Kkit
introductor por técnica de Seldinger video-asistida y con catéter cola de cerdo que
demostraron tener menor proporcién de complicaciones y de reoperacion (Holguin,
2017).



c) Definicidon del problema

La nefrologia es la rama de la medicina que se encarga del estudio de la fisiologia y la
patologia de los riflones y anexos. Es una ciencia de origenes recientes, que se
encuentra en constante auge. Debido a la gran importancia que han adquirido las
enfermedades renales a nivel mundial y a la consolidacion que han logrado al
convertirse en una epidemia, la nefrologia hoy en dia ha pasado a ser de gran
importancia para la salud publica y en las Ultimas décadas ha ganado terreno a pasos
agigantados en casi todas las demas especialidades médicas, considerandose asi una

rama pilar en la medicina moderna.

La poblacion guatemalteca no es la excepcion a la problematica del padecimiento de
enfermedades renales que tiene como etapa final la ERC. La ERC provoca un
desequilibrio en la homeostasis de liquidos y electrolitos aunado a una acumulacion
de productos de desechos nitrogenados en sangre. Debido a la morbi-mortalidad que
la ERC ha generado en el pais se ha hecho esfuerzos para la creacion de hospitales
y unidades de atencion al enfermo renal tales como: UNAERC, la unidad de nefrologia
del IGSS, FUNDANIER y la Fundacibn AMOR. Tales entidades han integrado al
sistema de salud programas de prevencion, diagnostico y tratamiento de personas que

padecen de enfermedades renales.

El principal tratamiento para la ERC son las terapias de reemplazo renal (TRR), que
estan integradas por la dialisis peritoneal (DP), la hemodidlisis (HD) y el trasplante
renal como método ideal de terapia de reemplazo. La DP representa en el pais la
modalidad méas usada como TRR. A la fecha existen estudios de caracterizacion tanto
en adultos como nifios que usan la DP como método de TRR, pero no se cuenta con
una base de datos que tomen como objeto de estudio las técnicas quirdrgicas y sus
complicaciones en la colocacion de catéteres de Tenckhoff, considerando que la
técnica quirdrgica es la primera medida que tiene que tener un alto nivel de éxito para
que la DP se pueda llevarse a cabo sin ningun tipo de complicacion o por lo menos

evitar las complicaciones lo mas que se pueda.



Tomando en cuenta que la piramide poblacional del pais es de base ancha y la
poblacion pediatrica es una de la més afectadas por la ERC, surge la inquietud de

investigar:

1. ¢Cudles son las complicaciones trans y postoperatorias inmediatas (24 horas)
y tempranas (30 dias) de la implantacion de catéteres de Tenckhoff por cirugia
abierta versus cirugia minimamente invasiva en pacientes pediatricos de sexo
masculino con enfermedad renal crénica que inician con dialisis peritoneal

durante su estancia hospitalaria?



Il. DELIMITACION DEL ESTUDIO

a) Delimitacién tedrica

El presente estudio tiene un fundamento clinico epidemioldgico que consistente en las
complicaciones encontradas a la implantacion de catéteres de Tenckhoff, para el inicio
de dialisis peritoneal en pacientes pediatricos del sexo masculinos con enfermedad

renal crénica.

b) Delimitacién geografica

El departamento de Guatemala se encuentra ubicado en el centro del pais, su
cabecera departamental es la ciudad de Guatemala y asi mismo es la capital del pais.
Colinda al norte con el departamento de Baja Verapaz al este con los de El Progreso,
Jalapa y Santa Rosa al sur con el de Escuintla y al oeste con los de Sacatepéquez y
Chimaltenango, se encuentra a una altura de 1,502 msnm, su extension territorial es
de 2,253 km2 y su ubicacion exacta es en las coordenadas 14° 38700 latitud 90°
31°00" longitud (Natareno, 2013). El 30 de junio de 2013 se publicaron datos en el
Instituto Nacional de Estadistica y segun las proyecciones de poblacién, el nimero de
habitantes del departamento fue de 3,257,616, representando el 21.1% del total de la
poblacién, 48.8% son hombres y 51.2% son mujeres. A nivel nacional el porcentaje de
poblacion que se identifica como indigena es de 40%, en tanto que para el
departamento de Guatemala es de 13.7%. El departamento es mayoritariamente

urbano debido a que el 87.2% de la poblacién habita en esta area (INE, 2014).

c) Delimitacion institucional

El Hospital Roosevelt es un centro asistencial publico que atiende a personas que
habitan en la ciudad capital de Guatemala y el resto del pais, referidos desde los
hospitales departamentales y regionales. También brinda atencion a ciudadanos de

otros paises que viven o estan de paso por Guatemala, siendo uno de los dos mas
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grandes del pais junto al Hospital General San Juan de Dios. Cuenta con alrededor de
2,800 colaboradores entre personal médico, de enfermeria, auxiliar, técnico, nutricion,
trabajo social, atencion al usuario, personal de seguridad, intendencia y administrativo,
quienes atienden las veinticuatro horas del dia los siete dias de la semana. Se
encuentra dentro del tercer nivel de atencion dentro de la clasificacion del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social, que incluye hospitales y sanatorios, ofrece
servicios meédicos y hospitalarios gratuitos en medicina
interna, cirugia, ortopedia, traumatologia, = maternidad, ginecologia, pediatria,
oftalmologia, subespecialidades y se atiende a pacientes en medicina nuclear,
diagnostico por imagenes y laboratorios clinicos. La construccion del Hospital
Roosevelt se inicié a finales del afio 1944, encargando el proyecto de infraestructura
al ingeniero Héctor Quezada, el lugar escogido para el nuevo hospital fue la

antigua finca La Esperanza, ubicada en la zona 11 de la ciudad de Guatemala.

En agosto de 1945, tras los cambios politicos de octubre de 1944, el gobierno firma un
nuevo convenio con el Instituto de Asuntos Interamericanos, por medio del cual el cupo
del Hospital Roosevelt se elevaba a mas de 1,000 camas, debido a las necesidades
del pais. Ademés, se establecia formalmente la edificacion de una Escuela de
Enfermeras. El centro asistencial contaba, ya para ese momento, con un edificio de
cuatro pisos, edificios anexos para maternidad y pediatria, edificios para
mantenimiento, lavanderia, transportes y parqueos. El 15 de diciembre de 1955 queda
inaugurada oficialmente la primera seccion del Hospital Roosevelt: maternidad, con
una capacidad de 150 camas a esa inauguracion le siguié Pediatria, el 3 de julio de
1957, y asi sucesivamente todas las secciones, especificamente entre 1960 y 1970.
Sus ultimas dos aperturas, es decir las mas recientes, llegaron en 1977 con la Unidad
de Cirugia Cardiovascular y el Hospital de Dia el 26 de enero de 1955, en junio del
2017 es nombrada la unidad de cirugia pediatrica como Departamento de Cirugia
Pediatrica, bajo la tutela del Dr. Javier Bolafios Bendfeldt. La Fundacion para el Nifio
Enfermo Renal -FUNDANIER- fue fundada en mayo de 2003, para trabajar en
beneficio de nifios y nifias de Guatemala que padecen enfermedad renal cronica. Se

encuentra ubicada en la calzada Roosevelt y 5ta. calle zona 11, ciudad de Guatemala.
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Actualmente, FUNDANIER ha logrado avances tanto en el tratamiento de los pacientes
guatemaltecos pediatricos renales como en la investigacién y educacién en la
tematica, pasando por la creacion de infraestructura adecuada para la atencion de los
nifos y niflas que sufren este padecimiento, reconociendo asi su derecho a la salud y
a una atencion digna. Hoy en dia gracias al aporte de empresas e instituciones
privadas y de personas individuales, FUNDANIER ofrece servicios de consulta
externa, hemodidlisis, dialisis y trasplante renal a nifios y nifias, especialmente, de
escasos recursos. Ademas de este apoyo, la alianza con el Ministerio de Salud, a
través del Hospital Roosevelt, ha facilitado la creacion y sostenimiento de un centro de

referencia nacional para nifios con enfermedades crénicas de los rifiones.

FUNDANIER se ha constituido en la Unica entidad a nivel nacional, especializada en
la atencion de niflos y nifias con enfermedades de rifién. La visién del centro es
convertirse en la entidad mas reconocida y apoyada en América Latina para el aporte
en el tratamiento integral, la investigacion de alta calidad técnica, la prevencion
acertada y la formacién de recurso humano enfocado en las enfermedades renales de
la poblacion infantil. Misién ser una entidad sin fines de lucro que brinda atencion
integral y tratamiento de alta calidad a nifios y nifias guatemaltecos que sufren de
enfermedades renales. Ademas de contribuir con la investigacién, la formacién de
recurso humano y prevencion de enfermedades renales, propiciando una mejor calidad
de vida y disminucién de los indices de mortalidad por enfermedad renal crénica

terminal en la poblacién guatemalteca.

El Dr. Randall Manuel Luo Meda, médico y cirujano de la Universidad de San Carlos
de Guatemala (USAC) y nefrélogo pediatra por la Universidad de Utah, Estados Unidos
y la Universidad de Costa Rica, constituyo la Fundacion para el Nifio Enfermo Renal —
FUNDANIER- y desde entonces, con conviccién y compromiso con las nifias y nifios
enfermos renales, ha fungido como su Director Médico y Presidente de Junta Directiva.
Ademas de que actualmente funge como director de la maestria en nefrologia
pediatrica de la USAC.
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d) Delimitacién temporal

El estudio se realiz6 de febrero 2018 a julio de 2019.
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Il HIPOTESIS

a) Hipotesis de investigacion 1

Los pacientes pediatricos del sexo masculino con enfermedad renal cronica a quienes
se les implantan un catéter de Tenckhoff por cirugia minimamente invasiva presentan
complicaciones trans operatorias y post operatorias en comparacion a los pacientes
que se le coloca el catéter por cirugia abierta.

b) Hipdtesis nula 1

Los pacientes pediatricos del sexo masculino con enfermedad renal crénica a quienes
se les implantan un catéter de Tenckhoff por cirugia minimamente invasiva no
presentan complicaciones trans operatorias y post operatorias en comparacion a los
pacientes que se le coloca el catéter por cirugia abierta.

c) Hipotesis de investigacion 2

Las complicaciones en la implantacion de catéteres de Tenckhoff estan asociadas con

la edad de los pacientes pediatricos con enfermedad renal crénica.

d) Hipotesis nula 2

Las complicaciones en la implantacion de catéteres de Tenckhoff no estan asociadas
con la edad de los pacientes pediatricos con enfermedad renal crénica.
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e) Hipdtesis de investigacion 3

Las complicaciones en la implantacion de catéteres de Tenckhoff estan asociadas con

el peso de los pacientes pediatricos con enfermedad renal cronica.

f) Hipotesis nula 3

Las complicaciones en la implantacion de catéteres de Tenckhoff no estan asociadas
con el peso de los pacientes pediatricos con enfermedad renal cronica.

g) Hipotesis de investigacion 4

Las complicaciones en la implantacidon de catéteres de Tenckhoff estan asociadas con

la talla de los pacientes pediatricos con enfermedad renal cronica intervenidos.

h) Hipdtesis nula 4

Las complicaciones en la implantacion de catéteres de Tenckhoff no estan asociadas

con la talla de los pacientes pediatricos con enfermedad renal cronica.
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a)

V. OBJETIVOS

General

Determinar las complicaciones de la implantacion de catéteres de Tenckhoff, por

cirugia abierta versus cirugia minimamente invasiva para el inicio de didlisis peritoneal

de pacientes pediatricos del sexo masculino con enfermedad renal cronica durante su

estancia hospitalaria hasta un méximo de 30 dias, realizado en el departamento de

Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt.

b) Especificos

1)

2)

3)

4)

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas, edad, procedencia, fecha de
diagnoéstico de enfermedad renal crénica y etiologia de la enfermedad renal

cronica.

Conocer las caracteristicas quirargicas, tiempo quirargico, pérdidas
sanguineas, hallazgos patolégicos transoperatorios de la cirugia abierta y la

cirugia minimamente invasiva para la colocacion de catéteres de Tenckhoff.

Estimar la asociacion entre las complicaciones y la técnica quirargica a utilizar.

(Abierta o minimamente invasiva).

Estimar la asociacion entre las complicaciones con la edad, peso y talla de los

pacientes pediatricos.
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V. JUSTIFICACION

Existen 2 métodos diferentes para la insercion de los catéteres de dialisis peritoneal:
laparotomia (técnica abierta) y laparoscopia, esta Ultima ha ganado mayor aceptacion
y se ha popularizado en los cirujanos pediatras debido a que permite: la colocacion del
catéter en la pelvis bajo vision directa, visualizar toda la cavidad abdominal, realizar la
omentectomia total, liberar adherencias peritoneales, diagnosticar y tratar hernias
inguinales, en los casos que sean diagnosticadas.

Los informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) muestran a la enfermedad
renal en nimero 12 de la lista de principales causas de muerte en el mundo, en
Guatemala la ERC en el afio 2013 presentd una incidencia de 1,361casos nuevos y
en el aflo 2016 fue de 2,014 pacientes nuevos. En Guatemala la principal TRR es la
DP; la que se prefiere por su simplicidad, seguridad, costo-efectividad, mejoria del
estado nutricional, evolucion clinica y una ventaja notoria es que el paciente puede ser
manejado de forma ambulatoria; es util elegir la técnica quirargica que conlleve una
menor prevalencia en el desarrollo de complicaciones trans y postoperatorias que
aumentan la morbilidad y mortalidad de los pacientes. Para ello la realizacién de una
técnica quirargica eficaz para la insercion del catéter de Tenckhoff (CT), es
considerada un paso importante para que la DP proporcione una buena evolucion
clinica al paciente con ERC, actualmente en Guatemala no existen estudios que
documenten las ventajas o desventajas de utilizar una u otra técnica quirdrgica a la
hora de implantar un CT para el inicio de didlisis peritoneal y las posibles
complicaciones asociadas a cada una de ellas, los estudios que existen solo
documentan datos epidemioldgicos que describen causas de ERC y su tratamiento.

Por ese motivo realizar este estudio en el departamento de Cirugia Pediatrica del
Hospital Roosevelt es importante por ser un centro hospitalario de referencia que
aporta datos relevantes que nos permite elegir la técnica quirdrgica que brinda mejor
pronéstico y evolucion de los pacientes, de la misma forma documentar informacion
importante respecto a la poblacion pediatrica masculina de Guatemala que presente

ERC y con esto optar por el mejor tratamiento para los pacientes.
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VI. MARCO TEORICO

a) Capitulo I: Enfermedad renal cronica en pediatria

La enfermedad renal crénica (ERC) es un sindrome clinico que resulta del deterioro
progresivo de la estructura anatomica renal. Cuando las pérdidas del parénquima
sobrepasan el 50%, se agota la reserva funcional renal y la reduccion posterior de la
funcion impide progresivamente el mantenimiento del homeostasis organica (Reppetto
& Gordillo, 2009).

Se define como el dafio renal (estructural o funcional) al que permanece por tres meses
0 mas, con o sin disminucion de la velocidad de filtracion glomerular y alguno de los
siguientes hallazgos: 1) alteracién en la composicién de la sangre o de la orina, 2)
alteracion en los estudios de imagen o 3) alteracion en la biopsia renal o aquellos
pacientes que tengan una velocidad de filtraciébn glomerular < 60 ml/min/1.73m2 SC,
con o sin los otros signos de dafo previamente descritos (Medeiros & Mufioz, 2011).

El prondstico de un lactante, de un nifio o de un adolecentes con ERC ha mejorado
espectacularmente desde la década de 1970 gracias a las mejoras en el tratamiento
médico (aporte nutricional energético, eritropoyetina recombinante, hormona de
crecimiento recombinante), las técnicas de didlisis y de trasplante renal (Sreedharan
& Avner, 2016).

1. Etiologia

La ERC puede deberse a enfermedades renales congénitas, adquiridas, hereditarias
0 metabdlicas. La causa subyacente se correlaciona con la edad a la que se detecta
la ERC. Estas se clasifican segun la edad de prevalencia de aparicion, aunque hay
casos donde la causa de la ERC no guarda relacion con la edad (Sreedharan & Avner,
2016).
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CAUSAS DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Ninos < 5 anos Ninos 2 5 afnos
Hipoplasia renal Glomerulonefritis
Displasia renal Nefritis lUpica
) _ Nefronoptisis juvenil
Uropatia obstructiva N
familiar
Sindrome nefrético congénito Sindrome de Alport
Sindrome del vientre en o
) Cistinosis
ciruela
Necrosis cortical Hiperoxaluria

Glomeruloesclerosis . )
. Poliquistosis renal
segmentaria y focal

Enfermedad renal poliquistica

Trombosis de la vena renal

Sindrome urémico hemolitico

Fuente: Sreedharan & Avner, 2016.

2. Fisiopatologia

El deterioro progresivo del parénquima renal comienza por una reduccion importante
de naturaleza congénita, accidental quirdrgica o por agresion inflamatoria o trombdética
de la masa renal, o bien por la persistencia de los mecanismos patdégenos en
enfermedades persistentes o recurrentes. Ademas, deben considerarse otros factores
que actuan de manera inespecifica sobre el dafio previo, como el aumento de la
presién hidraulica transcapilar y de la filtracion de macromoléculas, isquemia y
depdsitos de sustancias organicas o minerales (calcio, oxalatos, uratos, etc.) que por
si mismos agregan lesiones a las existentes, aun cuando los mecanismos originales

hayan dejado de actuar. El deterioro progresivo de funcidén renal se da por los
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siguientes  procesos patoldgicos: hiperfiltracion,  proteinuria, hipertension,
hiperfostatemia e hiperlipidemia (Reppetto & Gordillo, 2009).

La ERC es considerada como una enfermedad continua en la que las alteraciones
bioguimicas y clinicas se incrementan a medida que se deteriora la funcion renal
(Sreedharan & Avner, 2016).

3. Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica de la ERC puede ser muy variada y depende de la enfermedad
renal subyacente. Los nifios y los adolescentes con ERC secundaria a
glomerulonefritis crénica (glomerulonefritis membranoproliferativa) pueden presentar
edema, hipertension, hematuria y proteinuria. Los lactantes y los nifios con
enfermedades congénitas como la displasia renal y la uropatia obstructiva se pueden
presentar en el periodo neonatal con retraso de crecimiento, poliuria, deshidratacion,
infeccion del tracto urinario. En los nifios afectos de nefronoptisis juvenil familiar el
modo de presentacién puede ser muy sutil y cursar con cefalea, fatiga, aletargamiento,
anorexia, vomitos, polidipsia, poliuria y retraso de crecimiento durante varios afios. En
la exploracion fisica de los nifios con ERC se puede observar palidez y una coloracion
amarillenta. Los pacientes con ERC de larga evolucién que no reciben tratamiento
pueden presentar una baja estatura y las alteraciones 6seas tipicas de la osteodistrofia
renal (Sreedharan & Avner, 2016).

4. Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias muestran elevaciones de los niveles de nitrogeno ureico
en sangre y de creatinina sérica, asi como también anemia normocitica normocromica,
hiperpotasemia, hiponatremia (en caso de existir sobrecarga de volumen), acidosis,
hipocalcemia, hiperfosfatemia, hipoalbuminemia y elevacién del acido Urico. Los

niveles de triglicéridos y de colesterol séricos suelen estar elevados.
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El aclaramiento de inulina es el método de referencia para determinar la tasa de filtrado
glomerular (TFG). El aclaramiento de creatinina enddégena es el marcador que
generalmente se utiliza para determinar la TFG, aunque la secrecion de creatinina

eleva de forma falsa la TFG calculada.

En nifios, el grado de disfuncion renal puede determinarse aplicando la siguiente

férmula que proporciona un calculo de la TFG del paciente:

TFG (ml/min/1,73 m?) = a—ui‘n%ﬁ?:iﬁn
donde k es 0,33 en lactantes con peso bajo al nacer < 1 afio; 0,45 para lactantes a
término < 1 afio cuyo peso es apropiado para la edad gestacional, 0,55 para nifios y
chicas adolescentes y 0,70 para chicos adolescentes (Sreedharan & Avner, 2016).
Tras la confirmacién diagnéstica, la ERC se clasificara segun las categorias de TFG y
albuminuria. La causa de la ERC se establecera segun la presencia o ausencia de una
enfermedad sistémica con potencial afectacién renal o mediante las alteraciones
anatomopatoldgicas renales observadas o presuntas. Los grados de TFG (G1a G5) y

de albuminuria (A1 a A3) se exponen en la siguiente tabla (Gorostidi et al., 2014).

Tabla 1. Estadios de la enfermedad renal crénica
ESTADIOS SEGUN LAS GUIAS KDIGO 2002

Estadio 1 FG »90 ml/min/1,73 m?
Estadio 2 FG &0-80 ml/min/1,73 m?
Estadio 3 FG 20-60 ml/min/1,73 m?
Estadio 4 15-30 ml/min/1,73 m?
Estadio 5 <15 ml/min/1,73 m®

21



ESTADIOS SEGUN LAS GUIAS KDIGO 2012

Estadios sequin la albuminuria

Estadio A1 Estadio A2 Estadio A3
Mormal o Moderadamente  Muy elevada
levemente elevada
elevada

<30 mg/fg 30-300 mg/g »300 mg/g
<3 mg/mmaol 3-30mg/mmol  »30 mg/mmol

Estadios sequin el FG (ml/min/1,73 m’)

Estadio G1 Normal o elevado 290
Estadio G2 Levemente disminuido 60-89
Estadio G3a Leve o moderadamente disminuido ~ 45-59
Estadio G3b Moderado o muy disminuido 30-44
Estadio G4 Muy disminuido 15-29
Estadio G5 Fallo renal <15

I: Riesgo de desarrollo de fallo renal. Verde: bajo riesgo si no hay otros marcadares; Amarillo: riesgo moderado;
Maran|a: riesgo alto; Rojo: riesgo muy alto.

5. Tratamiento

El tratamiento va dirigido a reemplazar las funciones renales ausentes o disminuidas
y disminuir el ritmo de precesion de la disfuncion renal. La atencion debe de ser
multidisciplinaria que incluya servicios médicos, de enfermeria, sociales, dietéticos y
psicolégicos. El tratamiento requiere una monitorizacién cuidadosa de la situacion
clinica del paciente y de sus alteraciones analiticas. La analitica sanguinea debe incluir
la determinacion del nivel de los electrdlitos séricos, del nitrégeno ureico en sangre, de
la creatinina, del calcio, del fésforo, la albdmina, la fosfatasa alcalina y hemoglobina.
Para la deteccion precoz de la osteodistrofia renal resulta Gtil la medicién periédica de
los niveles de hormona paratiroidea (PTH) y el estudio radioldgico 6seo. De igual modo
se recomienda realizar de forma periédica un estudio ecocardiografico para identificar
hipertrofia ventricular izquierda e insuficiencia cardiaca, que pueden ocurrir como

consecuencia de las complicaciones de la ERC.

La ERC grado V representa el estadio final, hasta el punto que la homeostasis y la
supervivencia no se pueden mantener con la funcion de los rifiones originales. En este
punto, se hace necesario la terapia de reemplazo renal (TRR), como: hemodialisis,

didlisis peritoneal y el trasplante renal. La meta final del tratamiento de la ERC grado
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V es el trasplante renal, ya que proporciona un estilo de vida lo mas normal posible y
la posibilidad de rehabilitacién del nifio y de la familia (Sreedharan & Avner, 2016).

b) Capitulo II: Didlisis peritoneal

Los programas de didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), se desarrollé en
1980 con muchas expectativas y esperanzas, una técnica que llenaba un vacio
tecnologico con marcados beneficios: bajo costo y simplicidad de una técnica manual,
sin requerimiento de maquinas, adecuada para nifios pequefios con grandes
dificultades para el acceso vascular para hemodialisis cronica, realizable en el
domicilio y con autonomia relativa del paciente de centros de dialisis, con la posibilidad

de concurrencia escolar regular y vacaciones familiares (Reppetto & Gordillo, 2009).

Un 75% de los nifios con enfermedad renal crénica terminal (ERCT), en Estados
Unidos requiere un periodo de dialisis antes de que sea posible el trasplante renal. Se
recomienda empezar con los planes para la TRR para el estadio 4 de la ERC. No
obstante, la clinica del paciente es el principal determinante del uso de la TRR, la cual
se instaurar en etapas temprana para prevenir alteraciones metabdlicas y clinicas
(Sreedharan & Avner, 2016).

1. Aspectos funcionales y anatémicos de la membrana peritoneal

El peritoneo, embrioldgicamente derivado de la mesénquima, es la membrana serosa
mas extensa del organismo. El area peritoneal con relacion al peso corporal es mayor

(aproximadamente el doble) en el nifio que en el adulto.

El peritoneo tapiza la pared abdominal y los 6rganos abdominales; en condiciones
normales queda una cavidad virtual entre ellos, la cavidad peritoneal, con escaso
contenido liquido. Durante la didlisis peritoneal, esta cavidad virtual se expande, en
una situacion que dista mucho de ser fisioldgica. Dentro de la membrana peritoneal se

distingue el mesotelio con su membrana basal y el intersticio, donde se encuentran
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inmersos los capilares y linfaticos. Ademas de poseer microvellosidades; que
aumentan la superficie peritoneal hasta 40 veces.

La célula mesotelial, ademas de participar en la semipermeabilidad de la membrana
por su carga anionica, y en la secrecion de fosfolipidos que otorgan proteccion fisica,
es importante en la proteccion contra la lesion infecciosa, sintetizando citocinas y
moléculas quimiotacticas. El otro integrante de la membrana peritoneal es el intersticio,
con sus dos fases: solida y acuosa. La fase solida esta formada por mucopolisacaridos,
acido hialurdnico y proteinas estructurales y de adhesién. La difusién de solutos es

evidentemente mas lenta en la fase soélida.

La difusidn, la ultrafiltracion, la conveccion capilar y la reabsorcion linfatica del dializado
son los mecanismos fisicoquimicos y fisiolégicos que rigen la DP. Los capilares y los
vasos linfaticos del peritoneo son los componentes mas importantes con relacion al
proceso de dialisis peritoneal. El aclaramiento peritoneal de solutos depende de los
capilares perfundidos y el niamero de poros funcionales. La difusion de solutos
transperitoneal esté relacionada con el gradiente entre la sangre y el dializado, el
volumen del dializado, el tiempo de estadia peritoneal y la frecuencia de cambio de los
bafios. A mayor volumen de dializado, mayor sera el monto de solutos depurados de
la sangre, y mas prolongada sera la persistencia del gradiente osmético sangre-

dializado efectivo para mantener la difusion de solutos de la sangre al dializado.

La ultrafiltracion que logra extraer liquidos del paciente depende de la osmolaridad del
liquido instilado en la cavidad peritoneal, de la concentracion de solutos
osmaGticamente activos en cada lado de la membrana peritoneal y de la permeabilidad
hidraulica del peritoneo. El agente osmético méas usado es la glucosa. La glucosa al
1,5y al 4,25% tiene una osmolaridad de 347 y 486 mOsm/kg/ H20, respectivamente,
gue son presiones osmoéticas mayores a las del plasma. La membrana peritoneal es
permeable a la glucosa, que se reabsorbe por gradiente de concentracion. La pérdida
de la glucosa por la reabsorcion peritoneal y el efecto dilucional del agua ultrafiltrada
a la cavidad peritoneal condicionan que el poder osmotico de la glucosa disminuya

progresivamente en el dializado hasta igualarse con la del plasma. La ultrafiltracion se
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regula controlando el tiempo de permanencia del dializado en la cavidad peritoneal y
la instilacion de dializado fresco con osmolaridad eficiente.

El drenaje linfatico esta influido por la presion intraperitoneal (PIP). La distribucion
abdominal de linfaticos entre la zona subdiafragmética y la zona posterior difiere; esto
conlleva que el drenaje linfatico esté condicionado por la postura del paciente, lo cual
a su vez condicionara la zona de contacto entre los capilares, linfaticos y el dializado.
La posicidn supina tiene una mayor eficacia dialitica con respecto al ortostatismo,
relacionada probablemente con la mayor superficie de contacto peritoneal con el
dializado.

La adecuacion de la dialisis se debe estructurar buscando la eficiencia en la remocion
de solutos y la homeostasis, adecuada a las caracteristicas sociales, laborales,
escolares, estilo de vida, estructura familiar y accesibilidad real al centro de dilisis. La
evaluacion debe basarse en datos cuantitativos, clinicos y sociales. Generalmente se
acepta que la dosis de didlisis para los pacientes pediatricos debe ser mayor que para
los pacientes adultos al considerar su necesidad de crecimiento (Reppetto & Gordillo,
2009).

c) Capitulo Ill Acceso peritoneal

El acceso peritoneal permanente mediante un catéter que permita el flujo de solucién
de didlisis bidireccional sin dolor, facil y de manera consistente es la condicion basica
para el adecuado funcionamiento de la dialisis peritoneal crénica (DPC). La viabilidad
de un programa de DP depende en buena medida de la calidad del implante del
catéter. La configuracion, el disefio y el material de los catéteres peritoneales estan en
la base del desarrollo de la DPC.

Los catéteres, son estructuras tubulares de silicona con perforaciones multiples en el
sector intraperitoneal. El extremo distal del catéter puede ser recto o espiral, o que
facilita la funcion hidraulica y evita las molestias y el dolor del efecto chorro al instilar
el dializado. Los catéteres incorporan manguitos de dacrén rodeando en camisa al
catéter, los cuales se ubican estratégicamente en la porcion media del catéter que se

incluye en la pared abdominal.
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Estos manguitos producen una reaccion tisular que los incorpora a los tejidos
adyacentes, con lo que se crea una barrera a la fuga de liquido peritoneal y a la
migracion de microorganismos. Ademas, también aseguran la fijacion del catéter a los
tejidos. Se disponen de dos disefios basicos del segmento extraperitoneal del catéter:
en direccion cefalica, recto, y en direccion caudal con un angulo entre el sector intra 'y

el extraperitoneal llamado cuello de cisne.

La eleccion del sitio del orificio de salida del catéter de la cavidad abdominal es un
aspecto critico. Debe elegirse un sitio que no roce con la vestimenta y que esté alejado
de vesicostomias, colostomias o ureterostomias. La proteccion del orificio de salida
del catéter debe siempre de protegerse, idealmente se puede usar una bolsa de

colostomia ya que es segura y no interfiere en las actividades del paciente.

1. Técnicas quirurgicas de laimplantacion del catéter

Los catéteres se implantan en la sala de operaciones por un cirujano entrenado en la
técnica e integrado en el equipo de DPC, bajo anestesia general. Es preciso que en el
quiréfano esté presente un pediatra nefrélogo o enfermera del equipo para controlar el

funcionamiento del catéter implantado (Reppetto & Gordillo, 2009).

El disefio de los catéteres de didlisis peritoneal y el empleo de técnicas para su
colocacién estan en continua evolucion y actualmente en pediatria se cuenta con la
cirugia abierta y la cirugia minimamente invasiva, para la insercion del catéter a la
cavidad peritoneal. A continuacion, en este apartado se describe brevemente el
procedimiento de ambas técnicas (Méndez et al., 2007).

e Cirugia abierta: Primeramente, se mide el catéter sobre el abdomen del
paciente, intentando determinar donde quedara la punta, los cuff y su sitio de
salida, marcandolos si fuera necesario. Luego se practica una incisién
abdominal, transversa de 2 o 3 cm. para, supra, o infraumbilical, derecha o
izquierda. Divulsion roma del masculo recto. Apertura pequeia del peritoneo

para prevenir filtraciones. Una vez abierto el peritoneo se practica una
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omentectomia generosa para prevenir que este obstruya el catéter. Exploracion
digital del abdomen y especialmente del espacio de Douglas donde debe
quedar la punta del catéter, espacio de mayor declive para permitir buena
entrada y salida de los bafios. Luego que se instala el catéter, se debe realizar
un cierre hermético del peritoneo con una jareta alrededor del tubo, por debajo
de ler cuff, y otra que se sutura al cuff mismo con vicryl 4/0 o 3/0. Luego el 1er
cuff queda entre el peritoneo y el musculo recto y cubierto por la aponeurosis.
Finalmente, la parte mas distal del catéter se sacara por contrabertura haciendo
un trayecto de unos 6 cm. por debajo de la piel, hacia el lugar predeterminado,
que no interfiera con el uso de la ropa, cinturén, no quede en contacto con una
costilla, o si es en un lactante, que no salga hacia un lugar en contacto con las

deposiciones (Salvador et al., 2012).

Cirugia minimamente invasiva: Se realiza puncién transumbilical con la aguja
de Veress y previa confirmaciéon de la adecuada posicidén de la aguja, con la
aspiracion de la gota de agua, se inicia la insuflacion de CO2 con flujo de 1.5 a
2 litros por minuto, hasta una presion intra-abdominal de 12 a 15 mmHg. Cuando
se alcanza una distension abdominal adecuada, sin la presentacion de alguna
descompensacion hemodinamica y/o ventilatoria, se coloca un trécar de 5 6
10/12 mm en el flanco derecho o izquierdo, siempre en posicion contralateral
en la que se fijara el catéter de Tenckhoff, aproximadamente a 10 6 12 cm, de
la cicatriz umbilical, sobre la linea transumbilical, colocando una lente de 5 6 10
mm, preferentemente de 0 grados, y esto de acuerdo al puerto utilizado para la
primera puncion, realizando una exploracion endoscépica, se procede a
localizar a la fosa iliaca contralateral al primer puerto instalado, el primer
ayudante presiona la pared abdominal sobre la zona de la fosa iliaca elegida,
procediendo a colocar dos puertos mas de 5 mm, por debajo del primer trocar
colocado separados entre 8 6 10 cm, sobre la misma linea, tratando de formar
un diamante para la conservacion del principio de triangulacion, se aplicara otro
trocar de 5 mm contralateral a los tres previos, y por su orden de colocacion

seran denominados A, B, C, y D.
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Se procede a realizar una incision de 5 a 7 mm, al mismo nivel del primer puerto
instalado, pero en el flanco contralateral a la inicial y sobre la linea
transumbilical, se realiza un tinel subcutaneo de 6 a 8 cm de longitud, con una
pinza de Kelly con direccion caudal. Se retira la pinza y se procede a la
introducciéon de un trécar de 5 mm, pasandolo por el tanel previamente
realizado, se penetra a la pared abdominal, todas las penetraciones se deben
realizar bajo vision directa, excepto la primera, pero se puede realizar la técnica
de Hasson para la primera puncién. Con todos los puertos colocados se
procede a la utilizacion de los puertos, puerto A para la Optica, puertos By C
son canales de trabajo y finalmente el puerto D sélo se utilizar4, para la
introduccién del catéter de Tenckhoff, es importante mencionar que la distancia

entre los puertos va a variar en relacion al tamafio del paciente pediatrico.

Con la colocacion adecuada de todos los accesos, se alinean los trécares C y
D, pasando una pinza Grasper de 5 mm, por el trocar C y se exterioriza por el
puerto D, ya fuera la punta de la pinza se retira el puerto D, tomando la punta
del catéter de Tenckhoff con el Grasper, se introduce el catéter a la cavidad
peritoneal, observando la no introduccién de alguno de los cojinetes del catéter
a la cavidad abdominal. Con una pinza de Kelly se cierra el lumen del catéter
en exterior para evitar la fuga del gas, se debe verificar que los dos cojinetes

del catéter, se encuentren alojados en el tinel subcutaneo.

Con el catéter ya en el interior de la cavidad abdominal, se procede a fijar la
punta del catéter en la fosa iliaca elegida (preferentemente la izquierda), estas
maniobras se realizan con una pinza Maryland y un porta-aguja de 5 mm, o con
dos porta-agujas de 5 mm si se cuentan con ellos, se fija el catéter a la fosa
iliaca con técnica de anudamiento intracorpdreo o extracorpdreo, con asistencia
de instrumental especifico, como la pinza baja nudos, existiendo también la

posibilidad de la aplicacion de puntos percutaneos. El material de sutura
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utilizado, es el &cido poliglicélico del 000, sin embargo, se pueden utilizar otros
tipos de material.

Con la localizacion del borde del epiplon mayor mas cercano al catéter, se toma
y pinza con un Grasper o Maryland, acercandolo al ligamento triangular o
falciforme, realizando las mismas destrezas quirdrgicas de anudamiento ya
descritas previamente, para fijar el epiplon a la pared abdominal lo méas cercano
posible a la estructura sefialada y con el mismo material de sutura
preferentemente, requiriendo uno o varios puntos para la omentopexia, este
grupo aplica normalmente dos puntos. Con la fijaciébn del catéter y la
omentopexia ya establecidas, se inicia el paso de la solucién dializante,
verificando su permeabilidad, se suspende el neumoperitoneo y dejandolo
escapar, bajo vision directa. Se procede a retirar los trécares y al cierre de los
accesos, en dos planos cuando se utilizaron por trécares de 10/12 mm o bien
en un solo plano, cuando sélo fueron de 5 mm, con polipropileno del 000, con
puntos separados, enviando a los pacientes a la unidad de dialisis para un mejor
manejo del catéter de Tenckhoff recién colocado por personal capacitado (Vega
et al., 2002).

2. Complicaciones del catéter

Alrededor del mundo la DPC es la mas como TRR para pacientes con ERCT, quienes
se encuentran en espera de un trasplante renal o tienen alguna contraindicacion para
el mismo. Durante la intervencidn quirdrgica para su implantacion, siempre se pretende
lograr un acceso peritoneal duradero y funcional, pero en ocasiones surgen
complicaciones que son de mucha importancia conocer su comportamiento clinico y
reconocer sus causas para poder prevenirlas y darles tratamiento con mayor facilidad

(Ramirez et al., 2007). Entre las complicaciones mas frecuentes se tienen:
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Hemorragia: Complicaciones mas frecuentes en presentarse. El sangrado
puede ser local en la herida operatoria y formar un hematoma o puede ser
intraperitoneal llegandose a formar un hemoperitoneo instantaneo o un
hemoperitoneo postoperatorio, ambas situaciones dependiendo de su gravedad
podrian llegar a desencadenar inestabilidad hemodinamica. La causa principal
es la laceracion de los vasos epigastricos, vasos epiploicos 0 mesentéricos y

en muy raras ocasiones un vaso de gran calibre (Diaz & Herrera, 2016).

Perforacion de viscera hueca: Se produce a dafiar asas intestinales adheridas
al peritoneo anterior o en caso de un ileo paralitico. Por ello, no se debe colocar
el catéter a través de cicatrices quirdrgicas. Asimismo, se evitara la intervencion
en presencia de asas intestinales dilatadas (conveniente realizar previamente
una radiografia simple de abdomen en decubito). La vejiga urinaria no es ajena
a este tipo de complicacién, aunque su prevalencia es muy baja, es de mucha
importancia tomar las debidas precauciones como: tener una vejiga
completamente vacia y no hacer una puncién demasiado cerca del pubis o
realizar un angulo de penetracion demasiado agudo. En pediatria la perforacion
uterina no es una complicacion que tenga una prevalencia significativa, pero en
pacientes mujeres adultas si tiene mucha relevancia, debido al aumento del
tamafio del Utero en pacientes embarazadas u otra patologia (fiboromas) (Diaz
& Herrera, 2016).

Insuficiencia respiratoria: Elevacion del diafragma, secundaria a distension
abdominal, se evitara disminuyendo el volumen de intercambio de liquido. Esto
puede ocurrir durante las primeras pruebas en el transoperatorio o surgir

durante el postoperatorio (Diaz & Herrera, 2016).
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Quiloperitoneo: Se define como la apariciéon de liquido turbio de aspecto
lechoso y con recuento celular normal, en ausencia de peritonitis, debido a la
presencia de quilomicrones ricos en triglicéridos. Se presente principalmente en
microtraumatismos de vasos linfaticos en la insercion del catéter para DP
(Granado, Ruiz & Arrieta, 2005).

Hemoperitoneo: El hemoperitoneo es una complicacion de la colocacion del
catéter para DP, con una incidencia del 6-8%. Generalmente se manifiesta en
el postoperatorio inmediato. Su intensidad puede ser variable, desde una leve
pérdida de sangre en el liquido dializante a sangrados severos que ocasionan
un shock hemorragico, y segun su gravedad requieren la exploracion quirdrgica

acompafada de transfusion de hemoderivados (Granado, Ruiz & Arrieta, 2005).

Dificultad al introducir o al recuperar la solucién de dialisis: Ambas
complicaciones se da por obstruccién de la luz del catéter debido a: coagulos
sanguineos, fibrina o tejido epiploico. En caso de la dificultad para la
introduccién del liquido, se utiliza en la solucién 1.000 unidades de heparina por
litro, y asi evitar esta complicacion o reacomodar nuevamente el catéter en el
acto quirargico. Si el catéter esta en posicion correcta y no esta obstruido, pero
no drena bien se girara al paciente hacia el lado en que esta situado el catéter
y se eleva la cabecera de la cama. Si, aun asi, no drena bien, se debera hacer

un recambio del catéter y cambiarlo al lado opuesto (Diaz & Herrera, 2016).

Complicaciones Infecciosas: Son por su frecuencia, por lo que limitan la
continuidad de la técnica, y por lo que deterioran la calidad de vida del paciente,
las complicaciones a las que mayores esfuerzos requieren para su prevencion

y tratamiento. Las complicaciones infecciones se dividen en:

o Infecciones de orificio de salida: Es la infeccion de la parte mas

externa del tunel subcutaneo (1 0 2 cm), y de la piel que lo rodea, siendo
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una complicacion muy frecuente. Los signos de infeccién son: edema,
calor, rubor y en ocasiones supuracion. Su tratamiento serd, la cura local
con suero salino hiperténico y povidona dos o mas veces al dia, con lo
gue suele ser suficiente en infecciones leves o tratadas precozmente. Si
el tratamiento local no da resultado, se instauraré tratamiento antibiotico
durante al menos dos semanas, segun los resultados del cultivo y
antibiograma. Si la infeccion del orificio se hace persistente, podria estar
indicada la limpieza quirdrgica del cuff mas superficial y de la zona
inflamada, ya que existe un riesgo evidente de que la infeccion se
extienda a lo largo del tunel subcutaneo.

Infecciones del tunel subcutaneo: El diagndstico de infeccion del tunel
subcutaneo se llega por los signos de infeccién de la piel que cubre el
recorrido subcutdneo que hace el catéter. También la fiebre puede estar
presente. Las infecciones de tunel responden mal al tratamiento
antibiotico, produciendo ademas peritonitis recurrentes. Por esto el
tratamiento mas recomendado es la pronta retirada del catéter, seguida

de tratamiento antibidtico durante al menos tres semanas.

Peritonitis: Es una de las complicaciones mas graves de la dialisis
peritoneal, siendo la primera causa de abandono de la técnica y de
hospitalizacion del paciente. Existen factores que favorecen la
contaminacion de la cavidad peritoneal, que sin duda se deben de
conocer para explicar el porqué de esta complicacion, pero el principal
factor es sin duda, la presencia permanente de un cuerpo extrafio, que
esta interrumpiendo la barrera natural de piel y crea una via de entrada
directa de gérmenes a la cavidad peritoneal. Las peritonitis bacterianas
son las mas frecuentes, son aproximadamente el 95% de los casos,
siendo el 5% restante producidas por hongos, y mas raramente por
micobacterias. Se aplicara el protocolo de peritonitis al hacer su

diagndstico. Si una peritonitis no mejora a pesar de una amplia cobertura
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antibiética, es motivo para la extraccion del catéter, ya que la causa
puede estar en la colonizacion del mismo, o en la infeccion del tinel

subcutaneo (Casas, 2006).

Hernia incisional: Aproximadamente entre un 10 y un 25% de los pacientes
puede desarrollar algun tipo de hernia durante el tratamiento con DP. De
acuerdo con la Ley de Laplace, el aumento de la presion intraabdominal (PIA)
parece ser el factor patogénico mas importante para el desarrollo de las hernias.
A su vez, los principales determinantes de este aumento de la PIA son el
volumen del liquido intraabdominal (volumen de infusion méas volumen de
ultrafiltracién), la posicion del paciente durante el intercambio (maxima en
sedestacion), pérdida del tono de los musculos abdominales o con defectos
anatomicos previos de la pared abdominal, congénitos o adquiridos. Se debe
de hacer la correccion quirdrgica en todos los pacientes que desarrollen hernias
abdominales durante la DP. El tratamiento quirdrgico sera de urgencia si existe

estrangulacion (Granado, Ruiz & Arrieta, 2005).
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VIl. DISENO METODOLOGICO

a) Tipo de estudio

Estudio analitico prospectivo aleatorizado.

b) Areade estudio
Sala de operaciones y encamamiento del departamento de cirugia pediatrica,
encamamiento de pediatria de varones del Hospital Roosevelt y encamamiento de
FUNDANIER.

c) Muestra
Se tomo una muestra de pacientes del sexo masculino con enfermedad renal crénica
menores de 18 afos, a quienes se les colocd un catéter de Tenckhoff para el inicio de
didlisis peritoneal, operados en sala de operaciones del departamento de Cirugia
Pediatrica del Hospital Roosevelt e internados en el area de encamamiento del
departamento de Cirugia Pediatrica, encamamiento del 4to piso del departamento de
Pediatria y encamamiento de FUNDANIER, para hacer un total de 20 pacientes.

d) Sujeto de estudio

Pacientes pediatricos del sexo masculino con enfermedad renal crénica a quienes se

les colocé un catéter de Tenckhoff para el inicio de diélisis peritoneal.

e) Criterios de inclusién

e Pacientes del sexo masculino menores de 18 afos, con enfermedad renal
cronica sin importar peso y talla a quienes se les colocé un catéter de

Tenckhoff para el inicio de didlisis peritoneal en sala de operaciones del
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departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt e internadas en
el area de encamamiento del departamento de Cirugia Pediatrica,
encamamiento del 4to piso del departamento de Pediatria y encamamiento
de FUNDANIER.

Pacientes con enfermedad renal cronica a quienes se les implanté un catéter
de Tenckhoff para dialisis peritoneal por via quirargica abierta o cirugia

minimamente invasiva.

f) Criterios de exclusion

Pacientes con enfermedad renal créonica con un catéter de Tenckhoff,
colocado tiempo antes de inicio de este estudio.

Pacientes que fueron operados para la recolocacién de un catéter de
Tenckhoff por complicaciones previas a uno ya existente.

Pacientes que necesitaron un catéter de Tenckhoff para didlisis peritoneal,
pero que estos hayan tenido una intervencion quirargica abdominal anterior,
hernia, tumoracién abdominal u otra patologia que obligo el uso de la cirugia

minimamente invasiva para la colocacion del catéter.

g) Variables estudiadas

Variable Independiente:

o Implantacion del catéter de Tenckhoff.

Variable dependiente:

o Complicaciones trans y post operatorias inmediatas y tempranas de

la implantacion de catéteres de Tenckhoff.
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e Variable interviniente:

o Tipo de cirugia (abierta vs minimamente invasiva).

h) Operacionalizacion de variables

_ o _ Tipo de Escala de
Variable Definicion Indicador . o
variable medicion
Independiente Se coloca el
catéter de
Tenckhoff
Implantacién de | mediante
catéter de Tenckhoff | cirugia. La
finalidad es
tener un acceso
a la cavidad
peritoneal para
llevar acabo de
manera
satisfactoria la
dialisis
peritoneal.
Dependiente Determinacion Infeccion de
de los distintos | herida
Complicaciones _ . Cualitativa | Nominal
signos y | operatoria.
trans y post )
. sintomas g Cualitativa | Nominal
operatorias Tunelitis.

inmediatas y

relacionados a

la involucion
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tempranas de la
implantacion de
catéteres de
Tenckhoff

clinica trans vy
postoperatoria a
la colocacion de

catéteres de

Tenckhoff, que
impiden o]
dificultan su

funcionalidad.

Hematomas de
pared

abdominal.

Peritonitis.

Hemoperitoneo.

Trauma

intestinal.

Obstruccion

intestinal.

Mala posicién de
catéter.

Fuga de liquido
dializado.

Ruptura del
catéter de
Tenckhoff.

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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Hernias Cualitativa | Nominal
incisionales.
Cualitativa | Nominal
Muerte.
Interviniente Cirugia abierta: | Cirugia abierta | Cualitativa | Nominal

Tipo de cirugia

e Abierta

Se realiza una
mini laparotomia
de 3-5 cm anivel
paraumbilical o
infraumbilical,

hasta la fascia
posterior del
musculo recto.
La punta del
catéter se sitla

en el fondo de

fosa iliaca
izquierda. Las
esponjas de
dacron  deben

guedar situadas:
la distal por
debajo de la
fascia posterior
y la proximal en
el tejido celular
subcutédneo. El

orificio de salida
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Minimament

e invasiva

del catéter debe
ser lateral al de
entrada, con un
trayecto
subcutaneo tal
gue obligue al
catéter a
exteriorizarse
dirigiéndose
hacia abajo.

Cirugia
minimamente
invasiva: Porun
puerto umbilical
a través de una
aguja de Verres,
se produce un
neumoperitoneo
; se colocan 3
trocares para el
telescopio, el
porta agujas y la
pinza disectora.
Se introduce el
catéter de
Tenckhoff a la
cavidad pélvica
hacia la fosa
iliaca izquierda y
se fija por medio

Cirugia
minimamente

invasiva

Cualitativa

Nominal
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de wuna sutura
intracorp6rea al
peritoneo
pélvico y epiplon
mayor. El otro
extremo del
catéter se extrae
con pinza
creando un tanel
subcutaneo
hacia el flanco
izquierdo. Se
ubica el
retenedor distal
preperitoneal,
se retiran los
trocares
evacuando el

neumoperitoneo

Fuente: Elaboracion propia.

i) Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

Para la recoleccion de los datos se asisti6 a sala de operaciones del
departamento del Cirugia Pediatrica, se observo el acto quirdrgico y el
postoperatorio de las pacientes que fueron operados por cirugia minimamente
invasiva y cirugia abierta para la colocaciéon de un catéter de Tenckhoff. Se

formaron dos grupos de pacientes aleatoriamente, el grupo 1 corresponde a las

40



pacientes que fueron intervenidos por cirugia minimamente invasiva y el grupo

2 corresponde a los pacientes intervenidos por cirugia abierta.

Previo a la programacion de los pacientes para ser intervenidos se les realizo
una evaluacion clinica y verificar si cumplian con los criterios de inclusion. A
todos los pacientes que fueron incluidos en el estudio se hizo presencia en el
acto quirargico y se dio seguimiento del comportamiento clinico y funcionalidad
del acceso peritoneal, en las areas de encamamiento ya establecidos hasta el
egreso hospitalario. El tiempo de vigilancia fue de 1 mes. A los pacientes que
fueron dados de alta antes del mes se les hizo una entrevista telefénica a los

padres o encargados del paciente al cumplir 1 mes del postoperatorio.

La finalidad de dicha llamada telefénica fue saber acerca de la funcionalidad del
acceso peritoneal, complicaciones clinicas al acceso peritoneal y posibles
hospitalizaciones debido a los mismos. A cada paciente en el estudio se le
asigndé una boleta de recoleccién de datos donde se registraron datos
preoperatorios, transoperatorios y postoperatorios que son de interés para el
estudio. La boleta de recoleccion de datos fue elaborada por Edwin David Quin&
Gonzalez bajo el asesoramiento del Dr. Raul Ernesto Sosa Tejada, Cirujano

Pediatrico.

En la boleta de recoleccién de datos se registraron datos como: registro clinico,
nombre, edad, peso, talla, procedencia, diagndstico clinico y estadio de la ERC,
fecha de diagnéstico clinico, etiologia de ERC, tipo de cirugia, tiempo quirdrgico,
hallazgos quirargicos, pérdidas sanguineas, posicion de catéter por radiografia
de abdomen, funcionalidad de catéter a los 30 dias, infeccion de herida
operatoria, mala posicion de catéter, peritonitis, hematomas de pared
abdominal, tunelitis, hemoperitoneo, trauma intestinal, obstruccién intestinal,
fuga de liquido dializado, ruptura del catéter de Tenckhoff, hernias incisionales

y muerte. Datos que en conjunto miden caracteristicas epidemioldgicas,
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caracteristicas quirargicas, la morbilidad y la mortalidad de cada paciente

incluido en el estudio. El seguimiento de los casos se realizdé hasta un maximo

de 30 dias del postoperatorio. Al haber obtenido los datos de los 20 pacientes

se procedi6 a realizar la tabulacion y el analisis de los datos.

j) Procedimientos paralarecoleccion de informacion

Aprobado el tema, se llevd a cabo la realizacion del protocolo del estudio.

Luego de aprobado el protocolo se solicité los permisos correspondientes
para la autorizacion del estudio al comité de investigacion del Hospital
Roosevelt y a los jefes del departamento de Cirugia Pediatrica y
FUNDANIER.

Con los permisos correspondientes, se inici6 el trabajo de campo. Se acudio
al area de encamamiento de FUNDANIER en busca de pacientes del sexo
masculino programados los cuales serian llevados a sala de operaciones
para la colocaciébn de un acceso peritoneal. Identificados los pacientes
programados a sala de operaciones, se les realizo el examen fisico previo a
la intervencion quirargica, se verifico que cumplian con los criterios de
inclusion. Con los pacientes seleccionados se hiso presencia al acto
quirurgico para la colocacion de acceso peritoneal en sala de operaciones
de la Cirugia Pediatrica con la finalidad de recolectar datos durante el
transoperatorio y postoperatorio inmediato. A los pacientes que fueron
intervenidos se les realizo visita diariamente en los encamamientos ya
establecidos para la evaluacion clinica y funcionalidad del acceso peritoneal.
La visita se realizé desde el primer dia postoperatorio hasta su egreso con
un seguimiento maximo de 30 dias, a los pacientes que contaron con el alta
médica antes de los 30 dias se les realizo una entrevista telefonica a los
padres o encargados con la finalidad de conocer la evolucién clinica y la

funcionalidad del acceso peritoneal al cumplir el mes de postoperados. Los
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datos de interés se documentaron en la boleta de recoleccion para su
posterior analisis e interpretacion. En lo que respecta a los dias y horarios

del trabajo de campo, se realiz6 de esta manera:

1. La hora de labores inicio desde las 8:00 am hasta terminar con todos
los pendientes del dia.

2. Los dias de trabajo fueron de lunes a domingo. Se asisti6 a los
procedimientos quirdrgicos programados de lunes a viernes y de
lunes a domingo se realizaron visitas en busca de pacientes
programados para sala de operaciones, se visitO en el area de

encamamiento a los pacientes postoperados con acceso peritoneal.

e Se finaliz6 la recolecciéon de los datos al tener la muestra de 20 pacientes

para el estudio.
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k) Plan de analisis

Para el analisis y procesamiento de la informacion, se ordenaron los datos
obtenidos en el trabajo de campo por grupos de pacientes que cumplieron las
variables a estudiar. En total se hicieron 5 grupos ordenados en tablas
comparativas de 2X2 que luego fueron analizadas e interpretadas con el programa
Epi Info. Los grupos quedaron de la siguiente forma:

e Una tabla de pacientes con catéteres de Tenckhoff, operados por cirugia
abierta y por cirugia minimamente invasiva con complicaciones y sin
complicaciones a la implantacion del catéter.

e Tabla de pacientes con catéteres de Tenckhoff, distribuidos por intervalos
de edad con complicaciones y sin complicaciones a la implantacion del
catéter.

e Tabla de pacientes con catéteres de Tenckhoff, distribuidos por intervalos
de peso con complicaciones y sin complicaciones a la implantacion del
catéter.

e Tabla de pacientes con catéteres de Tenckhoff, distribuidos por intervalos
de talla con complicaciones y sin complicaciones a la implantacion del
catéter.

Del andlisis de datos se obtuvo el VALOR P y ODDS RATIO con sus respectivas
interpretaciones. Ademas, se realizaron cuadros de las caracteristicas

epidemioldgicas y quirdrgicas con sus respectivas interpretaciones.

44



I) Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacién

La informacion se obtuvo mediante la visita a los pacientes antes del acto quirdrgico,
durante el transoperatorio y visitas diarias después del postoperatorio. El seguimiento
de los pacientes postoperados fue durante su estancia hospitalaria hasta un maximo
de 30 dias. A los pacientes que contaron con el alta médica antes de los 30 dias se
les realizo una entrevista telefénica a los padres o encargados con la finalidad de
buscar complicaciones clinicas y de funcionalidad relacionadas al acceso peritoneal,
dicha entrevista se realizé al cumplir un mes de postoperados. Los datos personales
de las pacientes del estudio fueron manejados de manera andénima y confidencial por
lo que los datos seran conocidos Unicamente por los investigadores y no seran objetos
de publicaciones en ningun tipo de revista médica, sitios web o cualquier medio afin a
excepcion de las variables estudiadas las cuales si seran objeto de publicacién

cientifica.
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m) Cronograma

Actividad Afo
2018-2019 Afo 2018 Afo 2019

Meses

Planteamiento
del problema

Solicitud y
aprobacién del
tema

Aprobacion del
problema

Elaboracién del
protocolo de
investigacion

Entrega del
protocolo

Solicitud y
aprobacioén de
protocolo

Aprobacién de
Comité de
Bioética

Trabajo de
campo

Elaboracién de
informe final

Revision de
informe final

Aprobacion de
informe final

Fuente: Elaboracion propia.

46



n. Recursos

a. Humanos
i. Un estudiante que realizo la investigacion.
ii. Asesor de tesis.
iii. Organismo Coordinador de Trabajos de Graduacion de
Medicina (OCTGM).

b. Fisicos

i. Materiales y suministros
1. Lapiceros de color negro.
2. Boletas de recoleccion de datos.
3. Una agenda.

ii. Mobiliarios y equipo
1. Una computadora portatil Sony Vaio.
2. 1 memorias USB de 8 Gb.
3. 1impresora Canon iP2700.

4. Internet residencial.

lii. Financieros
1. Vivienda Q 5,000.00
Alimentacion Q 5,000.00
Transporte Q 5,000.00
Internet, impresiones y empastados, saldo de
telefénico Q 2,000.00
TOTAL: Q 17,000.00

DN
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Tabla 1.

VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

Complicaciones de la implantacion de catéteres de Tenckhoff por cirugia
abierta vs cirugia minimamente invasiva para el inicio de dialisis
peritoneal de pacientes pediatricos del sexo masculino con enfermedad
renal crénica, durante su estancia hospitalaria hasta un maximo de 30
dias, realizado en el departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital
Roosevelt, durante el periodo de febrero del afio 2018 a julio del 2019.

Sin

Complicaciones

Con
PACIENTES TOTAL

Complicaciones

Cirugia Abierta 9 1 10

CMI 8 2 10

TOTAL 17 3 20

Estimado

Inferior

Superior

ODDS RATIO

0.3767

0.0338

4.5746

Riesgo

0.4333

0.0421

3.8684

Relativo

0.1607

Valor p

Fuente:

Elaboracién propia.

El analisis estadistico de la presente tabla, muestra los resultados obtenidos sobre las

complicaciones de la implantacion de catéteres de Tenckhoff de 20 pacientes

pediatricos del sexo masculino con enfermedad renal cronica grado V, de las cuales

10 pacientes fueron intervenidos por cirugia abierta y 10 por cirugia minimamente

invasiva. De los pacientes intervenidos por cirugia abierta, un paciente presento

complicaciones relacionadas con la implantacion del catéter de Tenckhoff, los que

fueron intervenidos por cirugia minimamente invasiva, 2 de ellos presentaron

complicaciones durante el tiempo de estudio. Teniendo en cuenta los datos previos se

determind que existe un ODDS RATIO de 0.3767 veces de que los pacientes
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intervenidos por cirugia minimamente invasiva presenten mas complicaciones
comparados con los pacientes que sean intervenidos por cirugia abierta, es decir, este
es un factor protector, dando una estimacion que no existe diferencia significativa entre

procedimientos.
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Tabla 2. Distribucién segun la edad de pacientes del sexo masculino con
diagnéstico de enfermedad renal cronica grado V, que fueron
intervenidas quirdrgicamente para la colocacion de un catéter de
Tenckhoff para el inicio de la dialisis peritoneal, realizado en el
departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt, durante el
periodo de febrero del afio 2018 a julio del 2019.

No. Afos Frecuencia Porcentaje
1 0 - 4 afios 2 10%
2 5-9afnos 5 25 %
3 | 10 -14 afos 10 50 %
4 15 - 18 afios 3 15 %
Total 20 100 %

Fuente: Elaboracion propia

La presente tabla describe la distribucion por edad de los pacientes que fueron
intervenidos para la colocacién de un catéter de Tenckhoff para el inicio de la dialisis
peritoneal de los cuales en su mayoria se encontraban en el rango de edad de 10-14
afos, siendo 10 pacientes que equivale al 50% del total de la muestra, 5 pacientes se
encontraban dentro de las edades 5-9 afios equivalente a un 25%, 3 pacientes se
encontraron entre las edades de 15-18 afos equivalente a un 15% y 2 pacientes se

encontraron entre las edades de 0-4 afos constituyendo el 10% de la muestra total.
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Tabla 3. Distribucién segun su procedencia en pacientes pediatricos de sexo
masculino con enfermedad renal cronica a quienes se le coloco un
catéter de Tenckhoff para el inicio de dialisis peritoneal, realizado en el

departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt, durante el

periodo de febrero del afio 2018 a julio del 2019.

No. REGIONES TOTAL |PORCENTAJE
1. Nor Oriente 7 35 %
2. Metropolitana 6 30 %
3. Sur Oriente 4 20 %
4. Central 2 10%
5. Sur Occidente 1 5%
TOTAL 20 100 %

Fuente: Elaboracion propia.

En esta tabla se observa la regién de procedencia de los pacientes que fueron
intervenidos durante el tiempo de estudio, encontrandose que la mayoria de pacientes
residian en la region Nor-oriente con un total de 7 pacientes (35 %), seguido por la
region Metropolitana con 6 pacientes (30 %), 4 pacientes (20 %) con residencia en la

region Sur-oriente, la regién Central con un total de 2 pacientes (10%), la region Sur-

occidente con 1 paciente (5).
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Tabla 4. Distribucidén segun el afio de diagndstico de la enfermedad renal cronica
en pacientes pediatricos del sexo masculino a quienes se le coloco un
catéter de Tenckhoff para el inicio de didlisis peritoneal, realizado en el
departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt, durante el

periodo de febrero del afio 2018 a julio del 2019.

No. ANO TOTAL |PORCENTAJE
1. 2018 17 85%
2. 2017 2 10 %
6. 2012 1 5%
TOTAL 20 100 %

Fuente: Elaboracion propia.

En esta tabla se observan los afios en que fueron diagnosticados con enfermedad
renal crénica los 20 pacientes de sexo masculino que participaron en el estudio,
encontrandose que la mayoria de los pacientes que fueron intervenidos para la
colocacion de un catéter de dialisis peritoneal fueron diagnosticados en el afio 2018
con un total de 17 pacientes (85%) del total de la muestra, seguido por el 2017 con 2

pacientes (10 %), el afio 2012 tuvo 1 paciente (5%).
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Tabla 5. Distribucion segun la etiologia de la enfermedad renal cronica de los
pacientes, que fueron intervenidos quirdrgicamente para la colocacion de
un catéter de Tenckhoff para el inicio de la dialisis peritoneal, realizado en

el departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt, durante el

periodo de febrero del afio 2018 a julio del 2019.

No. Etiologia Frecuencia|Porcentaje
1. Desconocida 16 80%
2. Reflujo vesicoureteral 2 10 %
3. Nefritis Lupica 2 10%
Total 20 100 %

Fuente: Elaboracion propia.

De los 20 pacientes que fueron intervenidos para la colocacion de un catéter de
Tenckhoff para el inicio de la didlisis peritoneal, se demostré que, segun la etiologia de
la enfermedad renal crénica, 16 pacientes (80%) tienen una etiologia de origen

desconocido, 2 pacientes (10 %) tienen su origen en el reflujo vesicoureteral y 2

pacientes (10%) que debia su enfermedad renal crénica a una nefritis lUpica.
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Tabla 6.

N: 20

Fuente: Elaboracion propia.

La presenta tabla muestra los tiempos quirdrgicos que fueron cronometrados durante
las 20 intervenciones que se realizaron para la colocacion de catéteres de dialisis
peritoneal. Se realizaron 10 intervenciones por via quirdrgica abierta dentro de las
cuales el menor tiempo registrado fue cronometrado en 19 minutos, el tempo promedio
total se registro en 35 minutos y el tiempo maximo registrado fue de 70 minutos de

duracion. Dentro de las 10 intervenciones realizadas por cirugia minimamente invasiva

Distribucion segun el tiempo quirdrgico minimo, promedio y méaximo para
la colocacion de catéteres de Tenckhoff por cirugia abierta vs CMI en
pacientes del sexo masculino con enfermedad renal cronica, realizado en
el departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt, durante el

periodo de febrero del afio 2018 a julio del 2019.

Cirugia abierta Cirugia minimamente invasiva
Tiempo N Tiempo
0.
No. 1 | quirdrgico 19 minutos . quirargico 21 minutos
minimo minimo
Tiempo N Tiempo
0.
No. 2 | quirdrgico 35 minutos ) quirdargico 43 minutos
promedio promedio
Tiempo N Tiempo
0.
No. 3 | quirdrgico 70 minutos 3 quirargico 80 minutos
maximo maximo




el tiempo minimo registrado fue de 21 minutos, el tiempo promedio total fue de 43

minutos y el tiempo maximo cronometrado fue de 80 minutos de duracion.
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Tabla 7. Distribucién segun las perdidas sanguineas minimas, promedio Yy
méaximas en la colocacion de catéteres de Tenckhoff por cirugia abierta
vs CMI, en pacientes pediatricos del sexo masculino con enfermedad
renal cronica, realizado en el departamento de Cirugia Pediatrica del
Hospital Roosevelt, durante el periodo de febrero del afio 2018 a julio del
2019.

Cirugia abierta Cirugia minimamente invasiva
Pérdida Pérdida
No. i No. i
1 sanguinea 2 cc 1 sanguinea 2 cc
minima minima
Pérdida Pérdida
No. i No. .
) sanguinea 9cc ) sanguinea 5cc
promedio promedio
Pérdida Pérdida
No. ] No. ]
3 sanguinea 20 cc 3 sanguinea 20 cc
maxima maxima
N: 20

Fuente: Elaboracion propia.

La presenta tabla muestra las pérdidas sanguineas que fueron registradas durante las
20 intervenciones que se realizaron para la colocacion de catéteres de dialisis
peritoneal. Se realizaron 10 intervenciones por cirugia abierta dentro de las cuales la
menor pérdida sanguinea fue de 2 cc, el promedio de pérdidas sanguineas fue de 9
cc y la pérdida sanguinea maxima fue de 20 cc. Dentro de las 10 intervenciones

realizadas por cirugia minimamente invasiva la pérdida sanguinea minima fue de 2 cc,
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el promedio de pérdidas sanguineas fue de 5 cc y la pérdida sanguinea maxima fue
de 20 cc respectivamente.
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Tabla 8. Distribucién segun los hallazgos transoperatorios durante las cirugias
para la colocacion de un Tenckhoff para el inicio de la diélisis peritoneal
en pacientes pediatricas del sexo masculino con enfermedad renal
cronica, realizado en el departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital

Roosevelt, durante el periodo de febrero del afio 2018 a julio del 2019.

Cirugia
No. Hallazgos CMmI .
abierta
Hernia inguinal
1 o 2 0
izquierda
Hernia inguinal
2 2 0

derecha

Anillos inguinales

profundos cerrados

Total 5 0

N: 20
Fuente: Elaboracion propia

En esta tabla se muestra los hallazgos transoperatorios de 5 pacientes masculinos que
fueron sometidos a CMI, las cuales no fueron detectadas durante el examen fisico
preoperatorio, entre los hallazgos se tienen: 2 pacientes con hernia inguinal izquierda,
2 pacientes con hernia inguinal derecha, un paciente con anillos inguinales profundos
cerrados. En los pacientes que fueron intervenidos por cirugia abierta no se detecto

ningun hallazgo de relevancia durante el transoperatorio.
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Tabla 9. Distribucién de las complicaciones de la implantacion de catéteres de
Tenckhoff para el inicio de la didlisis peritoneal segun el rango de edad
en pacientes pediatricos del sexo masculino con enfermedad renal
cronica, durante su estancia hospitalaria hasta un maximo de 30 dias,
realizado en el departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital
Roosevelt, durante el periodo de febrero del afio 2018 a julio del 2019.

Sin Con
No. | Rango de edades o o TOTAL
complicaciones | complicaciones
1 0 — 4 afios 1 0 1
2 5 -9 afos 4 0 4
3 10 — 14 afios 8 2 10
4 15 — 18 afios 4 1 5
Totales 17 3 20
CHI-SQUARE 1.971
GRADOS DE LIBERTAD 3
VALOR P 0.4211

Fuente: Elaboracion propia.

En esta tabla se muestra las complicaciones de la implantacion de un catéter de
Tenckhoff segun la edad de las pacientes, donde se muestra que de los 20 pacientes
que participaron en el estudio, las pacientes que se encuentran en el rango de edad

de 10 a 14 afos que en total son 10 pacientes, 2 de ellos presentaron complicaciones
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relacionadas con la implantacién del catéter de dialisis peritoneal por lo tanto se
determina que este grupo de pacientes es el mas vulnerable a presentar

complicaciones atribuibles al catéter de dialisis peritoneal.
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Tabla 10.  Distribucion de las complicaciones de la implantacién de catéteres de
Tenckhoff para el inicio de la dialisis peritoneal segun el rango de peso
en pacientes pediatricos del sexo masculino con enfermedad renal
cronica, durante su estancia hospitalaria hasta un maximo de 30 dias,
realizado en el departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital
Roosevelt, durante el periodo de febrero del afio 2018 a julio del 2019.

Rango de pesos Sin Con
No ' o S Total
en kilogramos complicaciones | complicaciones
1 11 -20kg 5 0 5
2 21 - 30 kg 7 1 8
3 31-40kg 4 2 6
4 > 51 kg 1 0 1
Total 17 3 20
ESTIMADO INFERIOR SUPERIOR
ODDS RATIO 3.1766 0.1437 35.0763
RISK RATIO 3 0.3037 18.7185
VALOR P 0.02067

Fuente: Elaboracion propia.
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Esta tabla muestra las complicaciones de la implantacién de un catéter de Tenckhoff
segun el peso de los pacientes intervenidos, donde se determindé que de los 20
pacientes que participaron en el estudio, el grupo de pacientes que se encuentran en
los rangos de peso 21 a 30 y de 31 a 40 kg son el grupo de pacientes mas vulnerable
a presentar complicaciones relacionadas con la implantacion de un catéter de dialisis

peritoneal.
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Tabla 11. Distribucion de las complicaciones de la implantacion de catéteres de
Tenckhoff para el inicio de la dialisis peritoneal segun el rango de talla en
pacientes pediatricos del sexo masculino con enfermedad renal cronica,
durante su estancia hospitalaria hasta un maximo de 30 dias, realizado
en el departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt, durante
el periodo de marzo del afio 2018 a junio del 2019.

No.| Rango detallaencm Sin Con. Total

complicaciones | complicaciones
2 51 -100cm 4 1 5
3 101 - 150 cm 12 2 14
4 =151 cm 1 0 1
Total 17 3 20
Estimado Inferior Superior

ODDS 1.6250 0.1149 22.9821

RATIO

Riesgo 1.50 0.1701 13.2256

Relativo

Valor p 0.3706

En esta tabla se muestra las complicaciones de la implantacion de un catéter de
Tenckhoff segun la talla de las pacientes, donde se muestra que de los 20 pacientes
gue participaron en el estudio, los pacientes que se encuentran en el rango de talla de
101 a 150 cm que en total son 14 pacientes, 2 de ellos presentaron complicaciones

relacionadas con la

implantacion del

catéter
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estadisticamente la talla no es un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones

al catéter de didlisis, respaldo por un valor P de 0.3706.
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Tabla 12.  Prevalencia en la distribucion de las complicaciones de la implantacion
de catéteres de Tenckhoff para el inicio de la dialisis peritoneal en
pacientes pediatricos del sexo masculino con enfermedad renal cronica,
durante su estancia hospitalaria hasta un maximo de 30 dias, realizado
en el departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt, durante
el periodo de marzo del afio 2018 a julio del 2019.

Poblacion 20
Poblacion afectada 3
Prevalencia 15%

Fuente: Elaboracion propia.
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IX.  ANALISIS DE RESULTADOS

La dialisis peritoneal es una técnica que emplea el peritoneo del paciente como
dializador. Los productos de desecho son eliminados mediante difusion desde los
capilares peritoneales hacia el dializado. Lograndose el acceso a la cavidad peritoneal
a través de la insercion quirargica de un catéter de Tenckhoff tunelizado, es una terapia
de reemplazo renal efectiva y con acceso favorable respecto a costos, su efectividad
es dependiente de la adecuada colocacion del catéter, esto denota la importancia
de conocer la técnica quirtrgica mas adecuada, la cual ofrezca mayor ventajas para el
paciente, con esto minimizar las complicaciones asociadas a la implantacion de dicho
catéter y con ello garantizar una evolucién favorable del paciente, araiz de esto la
importancia de la presente investigacion el cual tiene como objetivo aportar datos que

permitan favorecer al tratamiento de los pacientes .

Actualmente no hay estudios locales que aporten datos en aspectos de morbi-
mortalidad sobre la implantacion de catéteres, esto es muy importante para
prevencion, abordaje y tratamiento oportuno de los pacientes, asi evitar
complicaciones posteriores, este trabajo de investigacion contiene un estudio analitico
prospectivo sobre las complicaciones de la implantacién de catéteres de Tenckhoff,
realizado en 20 pacientes pediatricos del sexo masculino con insuficiencia renal
cronica, incluidos mediante muestreo aleatorizado, los cuales fueron intervenidos en
el departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt. El objetivo fue analizar
las complicaciones de la implantacién de catéteres de Tenckhoff por cirugia abierta
versus cirugia minimamente invasiva desde su colocacion hasta su egreso, con un

maximo de 30 dias.

El seguimiento de los pacientes fue desde la colocacion del catéter hasta su egreso,
los pacientes que tuvieron egreso antes de los 30 dias se les realizé una entrevista
telefonica a los padres o encargados de la paciente al cumplir con los 30 dias
postoperatorios. Las preguntas de la entrevista telefonica estuvieron guiadas sobre la

funcionalidad adecuada del acceso peritoneal, complicaciones clinicas después del
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egreso hospitalario y posibles hospitalizaciones o consultas médicas en caso que
hubiesen existido.

Primero se describen los resultados obtenidos de los 20 pacientes intervenidos,
basado en la necesidad de obtener datos estadisticos, este trabajo tiene como objetivo
principal determinar las complicaciones de la implantacion de un catéter de Tenckhoff
en los pacientes operados por cirugia abierta versus cirugia minimamente invasiva,
ambas técnicas quirargicas tienen sus ventajas y desventajas para ello es importante
identificar cada una de ellas para optar por la mejor opcion para el paciente intervenido

y con ello garantizar una evolucién favorable.

Al asociar las complicaciones y la técnica operatoria se registr6 que, de los 10
pacientes operados por cirugia minimamente invasiva, 2 de ellos presentaron
complicaciones antes de los 30 dias postoperatorios y estas complicaciones fueron:
un paciente con hemoperitoneo y un paciente que necesito recolocacion del catéter de
dialisis debido a taponamiento. Por otro lado, de los 10 pacientes operados cirugia
abierta, uno de ellos presentdé complicaciones llegando a necesitar una nueva

intervencidn para la recolocacion de catéter de didlisis.

Al realizar el analisis estadistico de los 20 pacientes se determiné un ODDS RATIO de
0.3767 veces de que los pacientes intervenidos por cirugia minimamente invasiva son
MAas propensos a que presenten mas complicaciones en comparacién con los
pacientes que son intervenidos por cirugia abierta, se obtuvo un VALOR P de 0.1607
lo que significa que no hay un valor estadisticamente significativo para recomendar
entre utilizar la técnica quirdrgica abierta y la cirugia minimamente invasiva para la
colocacion de un catéter de Tenckhoff para el inicio de la dialisis peritoneal. Por lo
tanto, la técnica quirdrgica a utilizar para tener un acceso peritoneal en pacientes
pediatricos del sexo masculino con enfermedad renal crénica que inician con dialisis

peritoneal, queda a criterio del cirujano y de los recursos hospitalarios disponible

Basado en los objetivos de este trabajo identificar las condiciones clinicas, factores
asociados a complicaciones al implantar un catéter, los resultados obtenidos de los 20

pacientes intervenidos en relacion al grupo etario el rango de edad 10 a 14 afios fue el
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grupo con mas poblacion, con un total de 10 pacientes equivalente a 50 % de la
muestra, determinando asi que la poblacién adolescente tiene una mayor prevalencia
de enfermedad renal cronica. Los pacientes intervenidos en su mayoria provenian de
la region Nor oriental con el 35 % de la poblacion representada por 7 pacientes, (20%)
4 pacientes provenian de la regién sur oriental del pais para hacer un total del 55 %
de la muestra total entre las dos regiones orientales del pais, dato importante el cual
es necesario investigar en la poblacion pediatrica masculina en dichas regiones del
pais, para determinar todos aquellos factores que predisponen al desarrollo de la
enfermedad en esta poblacion, (30%) 6 pacientes provenian de la region
metropolitana esto se debe a que la mayor parte de poblacién del pais esta

concentrada en esta region.

Se determind que un 80% (16) de pacientes el origen de su enfermedad renal crénica
es desconocido, existen datos que describen esto, lo cual concuerda con este trabajo,
2 pacientes que equivalen a un 10% tenian su origen a problemas de reflujo
vesicoureteral y 2 pacientes que equivalen a 10% de la muestra la causa es nefritis
lUpica, la mayoria de los pacientes que fueron intervenidos para la colocacion de un
catéter de didlisis peritoneal fueron diagnosticados en el afio 2018 con un total de 17
pacientes (85%) del total de la muestra, seguido por el 2017 con 2 pacientes (10 %),
el afio 2012 tuvo 1 paciente (5%).

Hay que considerar que los datos por separados no tienen significancia estadistica,
pero si tienen importancia clinica debido a que un diagnéstico temprano en los
pacientes evita la progresion de la enfermedad, ya que los pacientes presentaron cada
una de las condiciones patolégicas mencionadas, es alarmante que en la actualidad
siendo la ERC un verdadero problema de salud publica en el pais no se establezca la
causa de la enfermedad debido a que existen muchos métodos de diagndstico
temprano en la mayoria de las pacientes siguen sin establecerse un origen concreto

de la enfermedad renal cronica que padecen.

De los 20 procedimientos realizados se determiné el tiempo quirdrgico, de los cuales

se obtuvieron los siguientes resultados: 35 minutos fue el tiempo promedio de la cirugia
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abierta y 43 minutos el tiempo promedio para la cirugia minimamente invasiva,
existiendo una diferencia de 8 minutos entre ambas técnicas, lo que denota una minima
ventaja en cuanto a menor tiempo para la cirugia abierta, factor que es determinante

al exponer a los pacientes a un menor tiempo quirdrgico.

Pese a que la cirugia minimamente invasiva requiere mayor tiempo quirirgico ofrece
ventajas debido a que permitié una exploracion de la cavidad abdominal de forma mas
exhaustiva de los pacientes intervenidos permitiendo hallazgos patologicos
transoperatorios que por clinica hubiesen pasado desapercibidos. Los hallazgos
patologicos transoperatorios fueron 2 pacientes con hernia inguinal izquierda, 2
pacientes con hernia inguinal derecha y 1 paciente con anillos inguinales profundos
cerrados. Se establecieron las pérdidas hematicas de los pacientes durante la cirugia,
en lo que respecta a la cirugia abierta se tuvo como promedio de perdidas sanguineas
9 cc y para la cirugia minimamente invasiva se registré 5 cc como promedio, debido a
que colocar un catéter de dialisis peritoneal es un procedimiento invasivo, en lo que
respecta a las pérdidas hematicas no se registraron cantidades considerables que

comprometieran la estabilidad hemodinamica de los pacientes.

Debido a la carencia de datos que respalden la asociacion de factores como la talla, el
peso o la edad, en este estudio se asociaron las complicaciones de la implantacion de
un catéter de dialisis peritoneal y la técnica quirtrgica utilizada. Se determiné el rango
de edad y su asociaciéon a las complicaciones, donde se concluyé que los pacientes
entre el rango de edad de 10 a 14 afios que en total son 10 pacientes, 2 de ellos
presentaron complicaciones, determinado que fue el grupo mas vulnerable a presentar
complicaciones atribuibles al catéter, estadisticamente la edad no es un factor de
riesgo para el desarrollo de complicaciones al catéter de dialisis respaldado por un
VALOR P de 0.4211, por lo que se puede afirmar que en este estudio los pacientes en
la etapa de la pubertad tienen un leve riesgo a desarrollar algun tipo de complicacion

relacionado a un catéter de dialisis peritoneal.
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Se asocio6 el peso respecto a las complicaciones, se determiné que los pacientes entre
los rangos de peso de 21 a 30 kg, 31 a 40 kg son los pacientes mas propensos a
presentar complicaciones relacionadas con la implantacion de un catéter de dialisis
peritoneal respaldado por un VALOR P de 0.02067. Esto afirma que a mayor peso de
los pacientes existe mas posibilidades que surja alguna complicacién, no se cont6 con
pacientes que estuviesen en el rango de peso de 11 a 20 kg y mayor o igual a 51 kg,
por lo que no fue posible observar la clinica posoperatoria y la funcionalidad del catéter

de didlisis en pacientes en este rango de peso.

La talla corta es frecuente en los nifios con enfermedad renal cronica tal como lo
describe la literatura por lo que denota la importancia de la asociacién de este factor
en el estudio. Se determind que los pacientes entre el rango de talla de 101 a 150 cm
gue en total son 14 pacientes, 2 de ellos presentaron complicaciones relacionadas con
la implantacién del catéter de didlisis, determinando que es el grupo mas vulnerable a
presentar complicaciones, la talla no es un factor de riegos para el desarrollo de

complicaciones esto respaldado por un VALOR P de 0.3706.

El estado nutricional juega un papel muy importante y es un requisito indispensable a
la hora de valorar un procedimiento, esto para disminuir la incidencia de
complicaciones transoperatorios y posoperatorios y con esto disminuir la incidencia de
complicaciones. La enfermedad renal crénica es un estado patol6gico que no solo
afecta al homeostasis, genera multiples alteraciones metabdlicas lo que conlleva a la
limitacion de liquidos del cuerpo, sino que también esta implicada en desordenes de
peso y talla baja principalmente en pacientes pediatricos tal como lo describe la
literatura, por lo que fue importante asociar el peso y la talla con las complicaciones a

la implantacién de un catéter de dialisis peritoneal.

El interés en Medicina por la calidad de vida fue estimulado por el desarrollo del éxito
en la prolongacion de la vida humana y por la comprension del “querer vivir y no
sobrevivir’ como es estipulada por los mismos pacientes, basado en esto es importante

la creacion de estudios que establezcan bases que permitan mejorar la calidad de vida
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del paciente el cual se logra mediante la investigacion, que es el motivo de este trabajo.
Los nifios con enfermedad renal crénica son mas vulnerables al impacto negativo de
la misma, debido a esto en los ultimos afios la atencion medica al paciente pediatrico
con enfermedad renal cronica ha tenido un mayor auge en cuanto a cobertura de
atencién médica e investigacion de nuevas terapias y estrategias de manejo clinico,
pero el papel que tiene la cirugia como tratamiento de los pacientes no se habia
tomado mucho en cuenta en el pais como tema de investigacion, por lo que el interés
de estudiar las complicaciones de la implantacion de un catéter de dialisis peritoneal,
ya que el primer paso para que este tipo de terapia tenga éxito es la realizacién de un
procedimiento quirdrgico adecuado.
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X. CONCLUSIONES

De los 20 pacientes pediatricos de sexo masculino a quienes se les coloc6 un
catéter de Tenckhoff por cirugia abierta o cirugia minimamente invasiva, la edad
de 10 a 14 afios fue el grupo al cual se le realizo mas intervenciones para la
colocacién de un catéter con un total de 10 pacientes el cual representa un 50%
del total de la muestra, en su mayoria los pacientes previenen de la region Nor

oriental con 7 pacientes que representa un 35% de la muestra total.

Se determind que el 80% (16) de los pacientes la etiologia de su enfermedad
renal crénica fue de origen desconocido, 10% (2) de los pacientes el origen fue
reflujo vesicoureteral y un 10% (2) de los pacientes el origen de su enfermedad
fue por nefritis lapica. ElI 85% (17) de los pacientes fueron diagnosticados
durante el afio 2018, el tiempo quirdrgico promedio fue de 35 minutos para la
cirugia abierta y de 43 minutos para la cirugia minimamente invasiva, las
pérdidas hematicas promedio para la cirugia abierta fue de 9 cc y 5 cc para la
cirugia minimamente invasiva. Los hallazgos transoperatorios fueron 2
pacientes con hernia inguinal izquierda, 2 pacientes con hernia inguinal derecha

y 1 paciente con anillos inguinales profundos cerrados.

De los 20 pacientes intervenidos quirargicamente 10 pacientes fueron
intervenidos por cirugia abierta, de los cuales 1 de ellos presento
complicaciones, 10 pacientes fueron intervenidos por cirugia minimamente
invasiva el cual 2 de ellos presentaron complicaciones, se determind un Odds
Ratio de 0.3767 veces que los pacientes intervenidos por cirugia minimamente
invasiva presenten mas complicaciones comparado a los pacientes que sean
intervenidos por cirugia abierta y un valor P de 0.1607 el cual no es
estadisticamente significativo, con los que se demostré que a los pacientes a
quienes se les implanta un catéter de Tenckhoff por cirugia minimamente

invasiva no presentan complicaciones trans operatorias y post operatorias en
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comparacion a los pacientes que se les coloca el catéter por cirugia abierta, por
lo que se acepta la hipotesis nula 1.

Se estimo la asociacion entre las complicaciones con la edad, peso y talla de
los pacientes pediatricos. Las complicaciones en la implantacion de catéteres
de Tenckhoff no esta asociada con la edad de los pacientes, se obtuvo un Valor
P de 0.4211 con lo que se acepta la hipotesis nula 2. Con respecto al peso y la
relacion a las complicaciones se obtuvo un Odds Ratio de 3.1766 veces los
pacientes comprendidos entre los rangos de peso de 21 a 30 kg y 31 a 40 kg
son los pacientes mas vulnerables a presentar complicaciones relacionadas a
un catéter de dialisis respaldado por un Valor P de 0.02067 el cual es
estadisticamente significativo, se determiné que el peso estd asociado a
complicaciones, por lo que se rechaza la hipotesis nula 3. En relacion a la talla
se obtuvo un Valor P de 0.3706 con lo que se concluye que la talla no esta
asociada a las complicaciones de implantacion de catéteres de Tenckhoff por lo

gue se acepta la hipétesis nula 4.
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XI. RECOMENDACIONES

1. Establecer un modelo de atencion integral, accesible y continuo que permita a
los cirujanos pediatricos, cirujanos generales y residentes de cirugia del hospital
Roosevelt y otros hospitales para realizar la técnica quirdrgica mas conveniente
y eficaz haciendo uso de su experiencia en cuanto a los recursos disponibles ya
que no existe evidencia sobre qué técnica ofrece mejores resultados, aunque,
evidentemente, cada una tiene sus ventajas e inconvenientes para la colocacion
de un catéter de Tenckhoff, esto debido a que el éxito de la técnica de DP va a
depender de la correcta colocacién del catéter en la cavidad peritoneal y con ello

garantizar la funcionalidad del catéter.

2. Mejorar la integracion en el area hospitalaria, sensibilizando a los médicos del
departamento de la Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt y FUNDANIER
acerca de la enfermedad y proponiendo el autoaprendizaje los dias que no se
acuda al hospital y a promover la academia en todo momento en los estudiantes,
residentes de cirugia general y fellows de cirugia pediatrica, sobre el dominio
preciso y adecuado de las técnicas quirdrgicas para la colocacion de los
catéteres de dialisis peritoneal y con ello garantizar un adecuado tratamiento de

los pacientes.

3. Continuar con la educacion continua de parte de los jefes del departamento de
cirugia pediatrica al personal médico que tiene contacto directo con el paciente
en cuanto a factores de riesgo, abordaje y tratamiento para disminuir las

complicaciones relacionadas a la implantacion del catéter de Tenckhoff.
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Xll.  PROPUESTA

De los resultados obtenidos, basado en las recomendaciones, se propone lo siguiente:

a). Titulo: proporcionar informacion a los cirujanos pediatricos, cirujanos generales,
residentes de cirugia, estudiantes, sobre los resultados del presente estudio, para dar
a conocer los resultados respecto a complicaciones de la implantacion de un catéter
de Tenckhoff y de esta manera fortalecer la academia sobre el tema, con ello

establecer pautas que permitan un mejor manejo de los pacientes.

b). Introduccidn: Mediante trifoliares dar a conocer los resultados estadisticos de esta
investigacion con el fin de generar conocimientos epidemiolégicos, caracterizacion
quirdrgica y principales complicaciones asociados a la implantacion de un catéter,
dirigido al personal médico, estudiantes de medicina y personal de enfermeria con el
fin de mejorar conductas en el manejo intrahospitalario por parte del personal de salud.
Presentar esta investigacion al departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital
Roosevelt y promover talleres acerca de las técnicas quirdrgicas para la colocacion de
un catéter de didlisis peritoneal y sus cuidados posquirdrgicos, dirigidos a residentes

de cirugia general.

c). Definicion: La enfermedad renal cronica en estadio terminal alude al dafio
avanzado Yy final de la funcion renal, donde el tratamiento médico-farmacologico es
insuficiente para ayudar al riidén a realizar sus funciones normales y se requieren
tratamientos especializados que sustituyan las funciones de los rifiones. La dialisis
peritoneal es uno de los tres métodos de terapia de remplazo renal que mas se emplea
en Guatemala, ya que su costo es el mas econdmico, ademas que con el debido
entrenamiento sobre las medidas higiénicas y su correcto uso tanto el paciente como
los familiares pueden llevar vidas mas independientes. La dialisis peritoneal es el
meétodo de terapia mas empleado, para ello es importante conocer las complicaciones
mas comunes de la implantacion de un catéter de dialisis peritoneal y asi generar

estrategias de prevencion y mejoras en el tratamiento de las mismas, La enfermedad
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renal cronica terminal en los pacientes pediatricos suele ser agresiva y progresiva,
obligando al paciente y a la familia que lo rodea a reorganizar su vida diaria, proyectos
y actividades. La ERC impone limitaciones y pérdidas a nivel fisico, mental, familiar y
social lo que conlleva a un deterioro en la calidad de vida tanto del que la padece como

de la familia cercana.

d). Objetivos:

1. Proporcionar una atencién mas integral a los pacientes con enfermedad
renal candidatos para la colocacién de un catéter de Tenckhoff, durante su
perioperatorio atreves de la capacitacion y actualizacion constante del

personal médico que se relaciona con el enfermo.

2. Implementar por medio de los jefes del departamento de Cirugia Pediatrica
y Fellows de Cirugia Pediatrica, talleres anuales sobre las técnicas
quirargicas para la colocacion de un catéter de Tenckhoff para didlisis
peritoneal dirigido a residentes de cirugia general y estudiantes internos y
externos que estén rotando por cirugia pediatrica.

3. Dar seguimiento a este trabajo para encontrar nuevos datos y con un mayor

peso estadistico.

Planteamiento de propuesta:

1). Se hara entrega al departamento de Cirugia Pediatrica este trabajo con los
resultados obtenidos con fin de conocer datos locales de los pacientes que
fueron intervenidos para la colocacion de un catéter de Tenckhoff para el inicio

de la dialisis peritoneal.
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2). Se hard entrega de los trifoliares con los resultados de esta investigacion,
las cuales se colocaran en puntos estratégicos de sala de operaciones del
departamento de Cirugia Pediatrica, Jefatura de Cirugia General vy
FUNDANIER, con el objetivo de dar a conocer al personal médico datos propios
del pais sobre las complicaciones de la implantacion de un catéter de Tenckhoff

y de esta forma fomentar la lectura acerca del tema.

3). Se proporcionara los resultados de este estudio a estudiantes de medicina
en practicas médicas, como basé para futuras investigaciones, con el propésito
de darle seguimiento a este estudio y/o generar nuevos temas de estudio
tomando como base esta investigacion y con ello fomentar nuevas perspectivas

en el tratamiento de los pacientes.

BOLETIN INFORMATIVO

Complicaclones de |a Implantacion de catéteres di

Tenckhoff, por clrugla sblerta versus clrug Cuidados de la dialis peritoneal: ENFERMEDAD RENAL
minimaments Invasiva para el Iniclo de alalis|
peritonsal en §8/pediatricos del sexo femening CRONICA EN LOS NINOS

« Mantener una buena higiene corporal.

« Llevar ropa interior limpia. e
Mantener el orificio de salida del catéter

) limpio y seco al igual que el apdsito que lo

cubre.

Vigilar que no se mueva el catter.

« Evitar rascarse el orificio de salida del
catéter.

« Curar todos los dias el catéter.

con enfermadal ronica durants su estanc

p > en el to de Clrug
Pediatrica del Hoepital Roosevelf, durants los messs d
febrero del 2018 a jullo del 2015.

Eawhn D. Cuind’, Dr. Rad E. Sosa?, Dr. Ronaido A. Retana’. MA.
BeQLR. Vides*, M.Sc. Carics | Arricia®, M.Sc. Christian E. Scsa

Asistir a un centro asistencial de inmediato en caso
de:

2Qué es un catéter de Tenckhoff?

« Esun conducto que permite I3 comunicacio
entre I3 cavidad peritoneal y el exterio
permitiendo el flujo bidireccional de dizlizada
sin molestias ni dificultad.

Fiebre.

Color abdominal.
Estrefimiznto.
Enrojecimiento, dolor y calor local en la
herida operatoria o en el drea de salida
catéter de dilisis peritoneal.

« Sangrado o salida de pus por I3 herida
operatoria o por el orificio de sakida del’
catéter de didlisis peritoneal

TRIFOLIAR INFORMATIVO
DIRIGIDO A PERSONAL DE
SALUD ¥, PADRES DE FAMILIA

Elaborado por:

Edwin Quina Gonzalez
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Los rifones juegan un rol importants en el
cuerpo, actuando como los filtros que ayudan a
controlar los niveles de agua vy a eliminar
impurezas a traves de I3 orina. Tambien ayudan
a regular la p arterial. Ia produccion de
aldbulos rojos, v los niveles de calcio v
minerales.

La enfermedad renal cronica (ERC) en Jos nifios
tiene efectos son devastadores para el
desarrollo del nifio, generando una alta
probabilidad de muerte sin un tratamiento
adecuado e inmediato

El dafio renalocurre cuando Jos rifiones
dismi su idad de filtrar d dici
del cuerpo, lo cual pusde ocasionar el
3 de. dasgarioica 'y 2

téxicas en la sangre.

El dafio de los rifiones puede ser agudo (lo cual
significa repentino) o cronico (a3 través del
tiempo, generalments de larga duracion o
permansnts).

Para poder diagnosticar una enfs dad
renal cronica (ERC). un paciente debe
cumplir con los siquientes criterios durante
un periodo >3 meses:

o Filtrado gl (FG) disminuid
(FG <80 mi/min/1,73 m2).

o Yio presencia de marcadores de
dano renal (uno o varios):

Albuminuria aumentada.

v Anomalias del sedimento
urinario.

Anomalias electroliticas u
otras anomalias debidas a
trastornos tubulares.

v Anomalias detectadas
histoldgicamente.

Anomalias  estructurales
detectadas con pruebas de
imagen.
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Sintomas de Problemas Renales:

Los signos y sintomas de problemas en el tracto
inario o en el rindn son diversos = incluyen:

fizbre

hinchazén alrededor de los ojos. rostro. pies

y tobillos (también conocido como edema)
ardor o dolor al orinar |
incremento significativo en Ia frecuencia de
orinar

dificultar en controlar Ia orina en los

ifos(as) que son lo sufick
grandes para usar el cuarto de baho
ifios(as) con ia de episodios de
mojar la cama (en niflos(as) que no han

do la cama d

sangre en la orina
tension arterial alta
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XIV. ANEXO

Universidad de San Carlos de Guatemala .!.
)
o .f USAC Centro Universitario de Oriente QU

lmumu ARIA C
Cirugia Pediatrica, Hospital Roosevelt 'S

Boleta de recoleccion de datos

Tema: “Complicaciones de la implantacién de catéteres de Tenckhoff
por cirugia abierta vs cirugia minimamente invasiva”

Datos generales

Paciente No:

Registro clinico:

Nombre: Fecha
Edad: anos, Meses.
Peso: Kqg. Talla: cm.

Procedencia:

Diagnéstico clinico Estadio:

Fecha de diagnaéstico clinico:
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Etiologia de ERC:

Datos quirurgicos

Técnica quirurgica: Cirugia abierta: CMI

Tiempo quirurgico: Minutos.

Tipo de Catéter de Tenckhoff: 01 CUFF 02 CUFF
Hallazgos Quirdargicos: Hernias: Otros:
Perdidas Sanguineas: CC.

Rayos X post-sop: Posicion adecuada: Posicion Inadecuada:
Funcionalidad de Catéter alos 30 dias: Adecuada__ Inadecuada

Datos de morbilidad

Infeccion de HOP: Superficial Profunda Organo
Mala colocacion: Si No Dias Post-Sop
Peritonitis: Si No

Hematomas: Si No

Tunelitis: Si No

Hemoperitoneo: Si No

Trauma Intestinal: Si No

Obstruccion Intestinal: Si No
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Fuga de liquido dializado: Si

Ruptura del catéter: Si

No

No

Hernia Incisional: Si

No
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