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R e s u m e nR e s u m e nR e s u m e nR e s u m e nR e s u m e n

Introducción. Introducción. Introducción. Introducción. Introducción. La diálisis peritoneal continua
ambulatoria es una opción para pacientes que re-
quieren diálisis y a quienes, por razones individua-
les o sociales, no se les puede realizar hemodiálisis.
Su éxito depende del adecuado funcionamiento del
catéter implantado. Las complicaciones de los
catéteres son la infección y el mal funcionamiento
por obstrucción. La colocación por vía
laparoscópica permite la ubicación del catéter en la
pelvis en forma segura y controlada, y la fijación
del epiplón mayor al ligamento redondo evita la
compresión del catéter por el epiplón con la consi-
guiente obstrucción.

Objetivo. Objetivo. Objetivo. Objetivo. Objetivo. Evaluar el funcionamiento y las complica-
ciones de los catéteres de diálisis peritoneal coloca-
dos por laparoscopia con fijación del catéter en la
pelvis y omentopexia.

Materiales y métodos. Materiales y métodos. Materiales y métodos. Materiales y métodos. Materiales y métodos. Es un estudio descriptivo, re-
trospectivo, de 109 pacientes con insuficiencia re-
nal crónica terminal a quienes se les colocó un
catéter para diálisis peritoneal por laparoscopia,
entre enero de 2002 y junio de 2005, en la Clínica
las Américas, Medellín (Colombia).

Resultados. Resultados. Resultados. Resultados. Resultados. Se presentaron complicaciones en 60
pacientes con el catéter de diálisis peritoneal (55%)
colocados por vía laparoscópica. La complicación
más frecuente fue la infección en 58 pacientes
(53,2%); dos presentaron obstrucción (1,8%), 1 pre-
sentó fuga de líquido (0,9%) y hubo un caso de rup-
tura del catéter (0,9%). Ningún paciente presentó
hemorragia, perforación de órgano abdominal o her-
nia en el tiempo de seguimiento. El tiempo prome-
dio de uso del catéter de diálisis peritoneal fue de
13 meses (DE=11,7). El tiempo promedio de super-
vivencia fue de 34,4 meses (IC 95%: 31,1 - 37,6).

Conclusiones. Conclusiones. Conclusiones. Conclusiones. Conclusiones. La técnica laparoscópica para la in-
serción de catéteres de diálisis peritoneal disminu-
ye el riesgo de obstrucción del catéter por
desplazamiento o por compresión del epiplón y pre-
senta un menor número de complicaciones como
hernia y sangrado. La frecuencia de complicacio-
nes infecciosas es similar a la de la técnica quirúr-
gica abierta.
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I n t r o d u c c i ó nI n t r o d u c c i ó nI n t r o d u c c i ó nI n t r o d u c c i ó nI n t r o d u c c i ó n

La diálisis peritoneal continua ambulatoria es de
amplio uso en el manejo de pacientes con insufi-
ciencia renal crónica terminal  (1, 2).  Es una opción para
pacientes que requieren diálisis y a quienes, por ra-
zones individuales o sociales, no se les puede reali-
zar hemodiálisis. Hay varios métodos de inserción
del catéter de diálisis peritoneal (Tenckhoff): la ciru-
gía abierta, por punción con asistencia radiológica o
sin ella y la inserción asistida por laparoscopia. Su
éxito depende del adecuado funcionamiento del ca-
téter implantado. Las complicaciones de los catéteres
de diálisis peritoneal continua ambulatoria son la
infección y el mal funcionamiento. La obstrucción
del drenaje del líquido dializado a través del catéter
puede resultar del depósito de detritus dentro de la
luz del catéter, una posición inadecuada, el despla-
zamiento o la compresión por diversas estructuras
intraperitoneales, entre ellas, el epiplón. La obstruc-
ción del catéter implica la necesaria utilización de la
hemodiálisis, genera gastos adicionales por el acce-
so vascular y la asistencia interdiaria a la unidad de
diálisis mientras se reinicia la diálisis peritoneal lue-
go de la      desobstrucción o del reemplazo del catéter
en un nuevo acto quirúrgico (2).

La colocación del catéter por el método
laparoscópico permite su ubicación en la pelvis en
forma segura y controlada, con fijación al peritoneo
pélvico para evitar su desplazamiento y
omentopexia (fijación del epiplón mayor con sutura
al ligamento redondo del hígado) para evitar la com-
presión del catéter por el epiplón con la consiguien-
te obstrucción (3).

El presente trabajo se realizó para evaluar el fun-
cionamiento de los catéteres de diálisis peritoneal
colocados por laparoscopia con fijación del catéter
en la pelvis y omentopexia, y sus complicaciones.

Materiales y métodosMateriales y métodosMateriales y métodosMateriales y métodosMateriales y métodos

Es un estudio descriptivo, retrospectivo, de las his-
torias clínicas de los pacientes y de contacto telefó-
nico. Se incluyeron todos los pacientes adultos con
insuficiencia renal crónica terminal de la Unidad
Renal de la Clínica Las Américas (Medellín, Colom-

bia) mayores de 18 años, a quienes se les colocó un
catéter de diálisis peritoneal por técnica
laparoscópica en el periodo comprendido entre ene-
ro de 2002 y junio de 2005. El acceso a la historia
clínica se realizó bajo autorización de las directivas
de la Institución. Se respetó la intimidad y privacidad
de los pacientes incluidos en el estudio; ninguno de
los datos obtenidos permitió su identificación. Se
mantuvo la reserva estadística de los datos y de la
información generada por la ejecución del proyec-
to. La información se procesó con el paquete esta-
dístico SPSS 14.0.

Técnica de colocación del catéter de diálisisTécnica de colocación del catéter de diálisisTécnica de colocación del catéter de diálisisTécnica de colocación del catéter de diálisisTécnica de colocación del catéter de diálisis
peritoneal por laparoscopiaperitoneal por laparoscopiaperitoneal por laparoscopiaperitoneal por laparoscopiaperitoneal por laparoscopia

Bajo anestesia general, el paciente se coloca en de-
cúbito supino y en posición de Trendelemburg. Por
incisión infraumbilical y a través de una aguja de
Verres, se produce un neumoperitoneo con CO

2
 a

una presión de 12 mm Hg; en el espacio obtenido se
coloca un trocar de 10 mm para el telescopio y se
ubican en los flancos sendos trocares de 5 mm, uti-
lizados para el portaagujas y la pinza disectora, ma-
niobrados por el cirujano; éste toma el epiplón en
tres puntos con material de sutura no absorbible
(poliéster) y lo fija al ligamento redondo del hígado
con anudado intracorpóreo, método conocido como
omentopexia profiláctica.

El catéter de Tenckhoff se introduce a la cavidad
pélvica por el puerto infraumbilical, previa extrac-
ción del telescopio; se coloca el extremo del catéter
en cola de cerdo en el fondo de saco de Douglas y
se fija por medio de una sutura intracorpórea al peri-
toneo pélvico; el otro extremo del catéter se extrae
con pinza por el puerto de 5 mm del flanco izquier-
do. Se ubica el retenedor distal preperitoneal, se re-
tiran los trocares evacuando el neumoperitoneo y
luego se tuneliza forma un túnel en “cuello de cis-
ne” alrededor del catéter, quedando el retenedor
proximal subcutáneo; se extrae el catéter del túnel
por una incisión mínima en la piel, se coloca la ex-
tensión del catéter y se introducen 3,2 ml de heparina
dentro para evitar la obstrucción por fibrina. Luego,
se sutura la fascia de la incisión infraumbilical con
material absorbible (vicryl 2/0) y, la piel, con nylon
4/0 (figura 1).
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FIGURA 1. Representación esquemática de la omentopexia al liga-
mento redondo por vía laparoscópica. Clínica Las Américas.
Medellín, enero 2002 – junio 2005.

R e s u l t a d o sR e s u l t a d o sR e s u l t a d o sR e s u l t a d o sR e s u l t a d o s

Durante el periodo de enero de 2002 a junio de
2005, en la unidad renal de la Clínica Las Améri-
cas se colocaron 109 catéteres de diálisis peritoneal
(Tenckhoff) a pacientes con insuficiencia renal cró-
nica terminal, por técnica laparoscópica y en forma
ambulatoria. De ellos, 44 fueron hombres (40,4%) y
65 mujeres (59,6%), con una edad promedio de 58
a ñ o s .

Las principales causas de insuficiencia renal cró-
nica terminal en los pacientes sometidos a diálisis
peritoneal fueron: nefropatía diabética en 46 pacien-
tes (42,2%), nefropatía hipertensiva en 38 pacientes
(34,9%) y otras causas (glomerulopatía, poliquistosis
renal, uropatía obstructiva y uropatía autoinmune)
en 25 pacientes (22,9%).

Las indicaciones para la diálisis peritoneal fue-
ron cardiopatía, en 50 pacientes (45,9%), decisión
voluntaria, en 43 pacientes (39,4%) y procedencia
rural, en 22 pacientes (20,2%).

Se presentaron complicaciones en 60 pacientes
con catéter de diálisis peritoneal (55%). La compli-
cación más frecuente fue la infección en 58 pacien-
tes (53,2%); dos presentaron obstrucción (1,8%), uno

presentó fuga de líquido (0,9%) y hubo un caso de rup-
tura del catéter (0,9%). Ningún paciente presentó he-
morragia, perforación de órgano abdominal o hernia en
el tiempo de seguimiento.

Entre los pacientes que presentaron infección, 50
desarrollaron peritonitis (45,9%), en 27 hubo
peritonits recurrente por segunda vez (24,8%),      en
10, por tercera vez (9,2%) y en 5, por cuarta vez
(4,6%). Diez y siete (15,6%) presentaron infección
en el trayecto subcutáneo y 5 en el orificio de im-
plantación (4,6%).

Los principales microorganismos aislados en los
casos de peritonitis fueron Staphylococcus aureus  y
Staphylococcus epidermidis , con una frecuencia cada
uno de 16%. Otros microorganismos aislados fue-
ron Escherichia coli, Pseudomonas aeuriginosa,
Candida albicans y enterococos.  En el 32% de las
infecciones peritoneales no se aislaron gérmenes en
los cultivos. El tiempo promedio libre de infección
del catéter de diálisis peritoneal fue de 6,4 meses
con desviación estándar (DE) de 7,04 (Rango: 0,3 a 36,6
m e s e s ) .

De los dos pacientes que sufrieron obstrucción
del catéter (1,8%), uno fue por taponamiento y uno
debido a obstrucción por bridas. El tiempo libre de
obstrucción fue de 12,9 meses, DE=11,7 (Rango: 0 a
41,4 meses).

El catéter de diálisis peritoneal se retiró en forma
definitiva en 15 (13,8%) pacientes. Las razones de
su retiro fueron: infección persistente en 5 (4,6%),
trasplante renal en 4 (3,7%), disfunción en 4 (3,7%)
y desvinculación del programa en 2 (1,8%).

El tiempo promedio de uso del catéter de diálisis
peritoneal fue de 13 meses (DE=11,7) (Rango: 0 a 41),
y el tiempo promedio de supervivencia fue de 34,4 me-
ses (IC 95% 31,1 - 37,6). La curva de supervivencia de
los catéteres de diálisis peritoneal en los pacientes con
diálisis peritoneal continua ambulatoria se presenta en
la figura 2.

En  la  f igura  3  se  p re senta  un  re sumen de  lo s
re su l tados  de  lo s  ca té te re s  de  d iá l i s i s  per i tonea l
cont inua  ambula tor ia  co locados  en  e l  pe r íodo  de
e s t u d i o .
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FIGURA 2. Curva de supervivencia de los catéteres de diálisis
peritoneal en los pacientes con DPCA. Clínica Las Américas. Medellín,
enero 2002 – junio 2005.

Durante el seguimiento ocurrió la muerte de 23
pacientes (21,1%). Las causas de muerte fueron: in-
farto agudo del miocardio en 3 (13%),      peritonitis no
resuelta en 4 (17,4%), falla cardiaca en 1 (4,3%),
mieloma múltiple en 1 (4,3%) y enfermedad
cerebrovascular en 1 (4,3%). La causa de muerte de
13 pacientes (56,5%) no se consignó en los registros.

Cuatro de las muertes (17,4%) estuvieron relacionadas
con el catéter de diálisis peritoneal; todas ellas fueron
secundarias a sepsis abdominal.

D i s c u s i ó nD i s c u s i ó nD i s c u s i ó nD i s c u s i ó nD i s c u s i ó n

La diálisis peritoneal continua ambulatoria es una
técnica usada comúnmente para pacientes con insu-
ficiencia renal crónica terminal quienes se encuen-
tran en espera de un trasplante renal o tienen alguna
contraindicación para el mismo (1). La diálisis
peritoneal se usa como alternativa a la hemodiálisis
en: pacientes con insuficiencia renal crónica termi-
nal que presentan falla cardiaca grave, enfermedad
arterial coronaria e infarto de miocardio por inesta-
bilidad cardiovascular      durante el     procedimiento de
hemodiálisis, pacientes de bajos recursos económi-
cos para evitar el desplazamiento interdiario a la
unidad de diálisis, pacientes que viven en áreas ru-
rales o urbanas donde no hay unidad renal, en viaje-
ros frecuentes y, también, en aquéllos que se rehúsan
a la hemodiálisis por temor a la necesidad de trans-
fusión sanguínea (1-2).

FIGURA 3. Resultados de los catéteres de diálisis peritoneal en los pacientes con diálisis peritoneal continua ambulatorio, Clínica Las Américas,
Medellín, enero de 2002 a junio de 2005.
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Las tres técnicas principales para inserción del caté-
ter de diálisis peritoneal son la técnica quirúrgica abier-
ta, la técnica por punción o con trocar y la técnica
laparoscópica (2, 4)

El método ideal para la inserción del catéter de
diálisis peritoneal continúa en debate. La técnica de
cirugía abierta por minilaparotomía es la utilizada más
comúnmente (5). La colocación por minilaparotomía re-
quiere de anestesia general, posición de Trendelemburg
e incisión de 2 cm vertical infraumbilical con apertura
por planos hasta la cavidad peritoneal. Se introduce un
conductor compuesto por camisa metálica y alma de
varilla metálica maciza, por la incisión hasta la pelvis.
Se retira el alma y por dentro de la camisa, que se man-
tiene en la posición lograda anteriormente, el catéter
de Tenckhoff montado sobre guía de alambre hasta la
pelvis, retirando el alambre guía lentamente al mismo
tiempo que se introduce el catéter, el cual queda así en
posición. A continuación, se realiza el cierre de la pa-
red abdominal suturando el peritoneo y ubicando el
retenedor distal en posición preperitoneal; luego se
sutura la fascia y se forma un túnel en cuello de cisne
alrededor del catéter. Al final, se inyecta heparina por
el catéter (6).

La cirugía abierta conlleva al riesgo de forma-
ción de adherencias, posición incorrecta del extre-
mo distal del catéter, dolor posoperatorio y desarrollo de
hernia por la incisión; sus ventajas son la facilidad y la
rapidez de la colocación (5).

La técnica por punción no ha tenido mucha acep-
tación debido al gran riesgo de lesiones viscerales
por la falta de una visualización directa. Otra des-
ventaja mayor de este método se refleja en la obser-
vación de que hasta en dos terceras partes de los
casos se requiere más de una manipulación de los
catéteres por su mal funcionamiento (7, 8).

En los últimos años se ha extendido la implanta-
ción del catéter por vía laparoscópica, la cual permite
la visualización directa de la cavidad abdominal y,
por lo tanto, una adecuada ubicación del catéter (9, 10).

Una variante técnica consiste en la ubicación de la
punta del catéter sin fijación (11).  Sin embargo, es más
común que se fije a la pared posterior del útero en las
mujeres o al peritoneo vesical en los hombres (12).

Otra variante incluye la fijación laparoscópica del
omento con el objetivo de prevenir la obstrucción
debida al cubrimiento del catéter por el epiplón y
lograr una mayor vida útil del catéter. La fijación del
omento se puede hacer al ligamento redondo o el
peritoneo parietal (3, 13-14).

Algunos autores proponen la omentopexia de
manera selectiva en los casos en los cuales el epi-
plón alcanza el espacio retrovesical (15).

La técnica laparoscópica es, igualmente, una al-
ternativa para la revisión de catéteres con disfunción
debida a adherencias y cubrimiento del omento o a
migración y doblamiento de su extremo pélvico (16-18).

La técnica laparoscópica permite la l iberación
de adherencias ocurridas por cirugías previas,  am-
pliando el  área de intercambio peritoneal y la rea-
lización de otros procedimientos quirúrgicos como
colecistectomías y hernioplastias inguinales,  y la
evaluación de peritonitis  intratable.  Otras venta-
jas atribuidas a la técnica laparoscópica son inci-
siones más pequeñas,  menor dolor posoperatorio
y rápida recuperación a la actividad social y labo-
ral (19, 20).

La peritonitis es la complicación más grave de la
diálisis peritoneal continua ambulatoria en pacien-
tes con insuficiencia renal crónica terminal y es res-
ponsable del 30% de las fallas de los catéteres  (2).

 Algunos autores han reportado grandes diferen-
cias en su frecuencia de presentación cuando se le
compara con la técnica de cirugía abierta (14,2% ver-
sus  52,2%) (3).  Otras complicaciones son la infección
del trayecto del catéter y la salida del retenedor. Los
pacientes con diálisis crónica por catéter peritoneal
pueden desarrollar peritonitis esclerosante, de causa
desconocida, pero que se relaciona con el antecedente
de peritonitis.

Recientemente,  la Colaboración Cochrane publi-
có una revisión sistemática que evaluó las interven-
ciones relacionadas con el  catéter para la prevención
de peritonitis  en diálisis  peritoneal y no se encontra-
ron diferencias significativas con respecto a la fre-
cuencia de peritonitis ,  infección del trayecto y
necesidad de remoción o reemplazo de los catéteres
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por infección, entre las técnicas por laparoscopia y
laparotomía (21) .

 En nuestro estudio, la principal complicación fue
la infección, la cual se presentó en 53% de los pa-
cientes; la mayoría de los casos fueron peritonitis.
Posiblemente, el bajo nivel socioeconómico impli-
que una inadecuada manipulación del catéter durante
el intercambio hídrico y represente un factor de ries-
go para desarrollar infección. La peritonitis secun-
daria a la infección del catéter fue la causa de muerte
en tres pacientes y responsable del retiro de cinco
c a t é t e r e s .

Los diferentes estudios reportan una frecuencia
de 60% a 70% de peritonitis debidas a cocos Gram
positivos, principalmente Staphylococcus aureus o
Staphylococcus  epidermidis  (3, 20). En el presente es-
tudio se aisló S. aureus  y S. epidermidis en 16%,
Gram negativos en 26% y hongos en 2%.

La obstrucción mecánica del catéter de diálisis
peritoneal es una de las complicaciones más frecuen-
tes, como resultado de la posición inadecuada del
catéter, el recubrimiento por el epiplón, la migración
del catéter fuera de la pelvis o la compresión entre
las asas por bridas. Estos problemas producen mal
funcionamiento del catéter a corto o largo plazo.22

La falla en la permeabilidad del catéter se produ-
ce en la técnica abierta en 4% a 34,3% de los
catéteres, mientras que, con la técnica laparoscópica,
se produce en 4,5% a 13% de los catéteres inserta-
dos.3 El tiempo libre de obstrucción del catéter
peritoneal reportado en la literatura por la técnica
laparoscópica es de 90,5% a 12 meses y, con la téc-
nica abierta, de 71,4 en igual tiempo (14-15).

Las fallas de funcionamiento secundarias a la
migración del catéter en los procedimientos qui-
rúrgicos abiertos se reportan con una frecuencia
entre 16% y 54% (4, 12). La fijación laparoscópica
del catéter a la pelvis ha disminuido esta complica-
ción hasta 5% (23). En el presente estudio se reporta
una menor incidencia de obstrucción del catéter de
diálisis peritoneal (1,8%). Posiblemente la realiza-
ción de la omentopexia, adicional a la fijación
pélvica practicada en todos los pacientes, determi-
ne estos resultados.

Otra de las complicaciones del catéter de diálisis
peritoneal es el desarrollo de hernias del sitio de inser-
ción del catéter, que se encuentran en 7% de los pa-
cientes intervenidos por técnica laparoscopia (16) y en
30% de los intervenidos por técnica abierta.(4, 24- 25).
Ningún paciente en nuestro estudio presentó hernias,
sangrado ni perforación. Sólo un paciente presentó
ruptura del catéter como causa de disfunción que obli-
gó a su retiro.

La probabilidad de supervivencia de los catéteres
colocados por vía laparoscópica en este grupo fue
similar a reportes previos y significativamente ma-
yor a la de los catéteres colocados por vía quirúrgi-
ca abierta (3, 15).

En conclusión, la técnica laparoscópica para la
inserción de catéteres de diálisis peritoneal disminu-
ye el riesgo de obstrucción del catéter por desplaza-
miento o por compresión por el epiplón y un menor
número de complicaciones como hernias y sangra-
do. La fijación de la punta del catéter en la pelvis pre-
viene la migración del catéter lo cual, finalmente, se
traduce en una pobre recuperación del líquido.....

Otra ventaja de la colocación laparoscópica de
los catéteres consiste en que el cierre de los puertos
previene la filtración del fluido, lo cual permite el
inicio inmediato de la diálisis. La filtración es me-
nos significativa que en la técnica quirúrgica abier-
ta, probablemente por el tamaño de las heridas.

La capacidad para realizar simultáneamente pro-
cedimientos quirúrgicos, como la herniplastia
preperitoneal, puede ser una ventaja adicional pues-
to que los procedimientos abiertos se acompañan co-
múnmente de filtración de líquido y recurrencia de
la hernia.

La  mor ta l idad  por  e l  método  de  co locac ión
laparoscópico  o  ab ie r to  e s tá  re lac ionada  con  e l  r i e s -
go  inherente  a l  ac to  qui rúrg ico  ( laparoscop ia  o
laparo tomía)  y  anes té s i co ,  sumado  a  la  en fe rme-
dad  de  base  y  a  la  insuf i c i enc ia  renal  c rónica .  En
es ta  se r ie  no  repor tamos  morbi l idad  re lac ionada  con
la  anes te s ia  genera l .  S in  embargo ,  en  aque l los
pac ientes  en quienes  la  anestes ia  general  es té
contraindicada no debe real izarse  e l  procedimiento
l a p a r o s c ó p i c o .
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IntroductionIntroductionIntroductionIntroductionIntroduction: Continuous or automated ambulatory peritoneal dialysis is an option for patients that for one
or other individual or social reason can not undergo hemodialysis. Success of the modality depends on the
good function of the implanted catheter. Infection and malfunction due to mechanical obstruction are the
main complications. Laparoscopy permits the secure and controlled implantation of the catheter in the pelvic
cavity, as well as fixation of the greater omentum to the round ligament, thus preventing entrapment of the
catheter by the omentum with subsequent mechanical outflow obstruction.

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the functioning and complications of the peritoneal dialysis catheter placed by the
laparoscopic method with fixation in the pelvis and omentopexy.

Materials and methods:Materials and methods:Materials and methods:Materials and methods:Materials and methods: This is a descriptive and retrospective study on 109 patients older than 18 years,
with terminal chronic renal insufficiency that underwent laparoscopic placement of the peritoneal catheter,
covering the period January 2002 to June 2005 at Clínica Las Américas, Medellín, Colombia.

ResultsResultsResultsResultsResults: Sixty patients (55%) presented complications in this series of peritoneal catheter placement by the
laparoscopic technique. The most common complication was infection, in 58 patients (53.2%); two patients
(1.8%) developed outflow obstruction; one (0.9%) had persistent leakage of the dialysate, and in one the
catheter broke (0.9%). There were no cases of hemorrhage, visceral perforation, or hernia. The average
period of use of the peritoneal dialysis catheter was 13 months (DS 11.7), and the average survival time of
the catheter was 34.4 months (CI 95% 31-1-37.6).

ConclusionsConclusionsConclusionsConclusionsConclusions: Laparoscopic placement of peritoneal dialysis catheters reduces the risk of catheter obstruction
by displacement or by omental entrapment, and a reduced rate of complications such as hernias and bleeding.
The rate of infectious complications is similar to those observed when the catheter is placed by the open
t e c hn i que .

Key words: peritoneal dyalisis, laparoscopy, cathetarization.
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