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El éxito de la didlisis peritoneal (DP)
como tratamiento renal sustitutivo
depende de un catéter funcionante,
seguro, con un adecuado acceso a la
cavidad abdominal y realizado a
tiempo. Las complicaciones del catéter
suelen provocar su pérdida vy
contribuyen al fracaso de la técnica.
Con las mejoras en la prevencion y el
tratamiento de la peritonitis, de las
infecciones relacionadas con el catéter
y los problemas mecanicos del mismo;
la supervivencia de la técnica de DP se
ha hecho mas evidente.

La actualizacién de las guias siguiendo
las directrices de la Sociedad
Internacional de Dialisis Peritoneal
(ISPD), permiten  periddicamente
mejorar las practicas para un acceso
peritoneal 6ptimo (1-4). Los recientes
avances en nuestro conocimiento de
los aspectos para proporcionar una
colocacibn 'y un  mantenimiento
adecuado de los catéteres
peritoneales, explica esta
actualizacion. La evaluacion de la
evidencia para las recomendaciones
de las guias se realiza mediante una
modificaciéon del sistema GRADE
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(Grades of Recommendation
Assessment, Development and
Evaluation) para la clasificacion del
nivel de evidencia y el grado de las
recomendaciones (5). Cuando no se
dispone de evidencia cientifica, las
recomendaciones se basan en una
opinion consensuada. La bibliografia
que apoya las recomendaciones no
pretende ser exhaustiva. Cuando
existe varios estudios similares sobre el
mismo tema, el comité prefiere citar las
publicaciones mas recientes.

Dentro de cada recomendacion, el
grado de evidencia se indica como
Nivel 1 (recomendamos), Nivel 2
(sugerimos), o sin graduar, y la calidad
de la evidencia de apoyo se muestra
como A (alta calidad), B (calidad
moderada), C (baja calidad), o D (muy
baja calidad). No se pretende que las
recomendaciones se apliquen
indiscriminadamente en todos los
casos, sino que se adapten segun sea
necesario a las circunstancias de cada
centro y a la situacion clinica. Aunque
muchos de los principios generales que
aqui se presentan pueden aplicarse a
los pacientes pediatricos, estas
directrices se centran en los adultos.
Los médicos que atienden a pacientes
pediatricos con DP, deben consultar las
ultimas directrices de la ISPD para este
grupo de pacientes (6).

Catéteres para dialisis peritoneal
cronica

Recomendamos catéteres de caucho
de silicona (1B)

Recomendamos que los catéteres
generalmente sean de dos “cuff’
(dacron (manguito)) (1C)
Recomendamos el uso de catéteres
con punta recta o en espiral y con un
segmento recto o en arco en la seccion
intermedia (1C).

Recomendamos el uso de un catéter
extendido (mas largo) para un orificio
de salida en posicion remota
(generalmente preesternal) cuando los
catéteres estandar no puedan
proporcionar tanto una posicién pélvica
optima como una localizacion
adecuada del orificio de salida (1C).

En la actualidad, la mayoria de los
catéteres se fabrican con caucho de
silicona, mientras que algunos se
fabrican con caucho de poliuretano. Un
catéter de poliuretano que dejo de
fabricarse en 2010 estaba hecho de un
polimero concreto extremadamente
susceptible a las fracturas por estrés
oxidativo, al reblandecimiento y a la
rotura debido a la exposicién cronica al
polietilenglicol presente en la pomada
de mupirocina utilizada para la
profilaxis a largo plazo del lugar de
salida del catéter (7). Se sigue
comercializando un catéter de
poliuretano fabricado con un polimero
de mayor calidad que puede ser mas
resistente a la degradacién oxidativa o
a los plastificantes que reblandecen;
sin embargo, se necesita mas
experiencias clinicas publicadas con
este tipo de catéter. Se ha notificado la
erosion de catéteres de silicona debido
al uso de crema de gentamicina en el
lugar de salida, pero parece ser una
complicacion poco frecuente (8).



En la figura 1 se ilustran los tipos de
catéteres de DP mas utilizados. El cuff
doble estandar de dacrén (manguito) y
los catéteres de punta recta y en espiral
con segmentos intermedios recto o en
arco, constituyen el pilar del acceso
para DP en todo el mundo (Figura 1 A,
B). No se ha demostrado de forma
convincente ninguna diferencia en la
funcionalidad entre los catéteres de
punta recta y en espiral con o sin arco
entre los dos dacron (manguito). Se
han realizado 2 metaanalisis de
ensayos controlados aleatorizados que
comparan catéteres de punta rectay en
espiral (9,10); uno de los cuales

también incluia una evaluacion de un
A)

disefio de segmento entre los dos “cuff’
recto frente a una curva en arco (10).

Aunque ambos metaanalisis
favorecieron los catéteres de punta
recta, los resultados no fueron

concluyentes en cuanto a la migracion
del catéter con o sin disfuncion del
mismo, y los datos de retirada y
supervivencia del catéter incluyeron
causas distintas a la propia disfuncion.
El metaanalisis en el que se evaluaron
los segmentos rectos intermedios y los
segmentos curvos en arco
preformados no mostré diferencias
significativas entre las 2
configuraciones (10).
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Figura 1: Catéteres peritoneales utilizados habitualmente. A) Catéter con segmento
intermedio recto, 2 manguitos y puntas rectas o en espiral. B) Catéter con curva preformada
en el arco intermedio, 2 cuffs y puntas rectas o en espiral. C) Catéter extendido de dos piezas:
catéter abdominal de 1 manguito y punta en espiral, catéter de extension de 2 manguitos con
curva de arco entre manguitos preformada y conector de titanio de doble lenglieta.
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Aunque se dispone de catéteres
estandar con un solo manguito de
dacrén (manguito), se ha planteado la
hipotesis de que los catéteres de doble
manguito pueden ser superiores a los
de un manguito en la prevencion de la
peritonitis causada por la entrada de
organismos a través del orificio de
salida. Sin embargo, un pequefo
ensayo no mostré diferencias en la
peritonitis entre los catéteres de
manguito unico y los de dos manguitos
(11), aunque este estudio parece no
haber tenido suficiente potencia. Un
amplio estudio retrospectivo de
cohortes sugirio que el efecto del
numero de manguitos en la peritonitis
puede estar relacionado con la época
(12). Los pacientes que iniciaron DP
entre 1996 y 2000 presentaron una
tasa de peritonitis significativamente
menor con catéteres de doble manguito
que con catéteres de manguito unico,
atribuida sobre todo a tasas mas bajas
de Staphylococcus aureus. En el
intervalo posterior, de 2001 a 2005, no
hubo diferencias en las tasas de
peritonitis en funcién del numero de
manguitos. El empleo generalizado de
antibidticos profilacticos en el orificio de
salida e intranasales durante estos
afos, pudo haber reducido Ia
colonizacion y la infeccién en el lugar
de salida lo suficiente como para obviar
la necesidad de proteccién que ofrece
el segundo manguito. El beneficio de
los dos manguitos, puede ser
especialmente importante cuando no
se utilizan antibidticos profilacticos.
Dado que el cumplimiento de las
pomadas profilacticas es variable,
contar con la proteccion afnadida de un
catéter de doble manguito puede ser

ventajoso, especialmente entre los
pacientes diabéticos e
inmunodeprimidos, en los que el riesgo
de infeccion por Staphylococcus
aureus es mayor (13).

Los catéteres extendidos de 2 piezas
se disefaron originalmente para
proporcionar un sitio de salida
preesternal (Figura 1 C) (14). El catéter
extendido consta de un segmento de
catéter abdominal de 1 manguito que
se conecta a un segmento de extension
subcutanea de 1 6 2 manguitos
mediante un conector de titanio de
doble punta para permitir la localizacion
remota del sitio de salida en la parte
superior del térax. Los catéteres
extendidos también se utilizan para
proporcionar ubicaciones remotas del
sitio de salida en las regiones
abdominal superior y dorsal (15,16). El
catéter abdominal puede colocarse
mediante  cualquier método de
implantacion. El catéter de extension
subcutanea se implanta utilizando una
varilla de tunelizacion vascular o un
dispositivo similar suministrado por el
fabricante del catéter.

La mayoria de los catéteres fabricados
actualmente poseen una franja blanca
radiopaca a lo largo del eje longitudinal
del tubo que permite su visualizacion
por radiografia. La franja también
puede servir de guia durante la
implantacion del catéter para evitar
torsiones o dobleces accidentales del
catéter. La mayoria de los catéteres
para adultos tienen un diametro interno
de 2,6 mm. Existe una marca de catéter
que posee un diametro interno de 3,5
mm y puede identificarse por su franja
azul radiopaca. Aunque la velocidad de
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flujo in vitro del catéter de mayor
diametro es mas rapida, aun no se ha
demostrado ninguna ventaja
terapéutica de este dispositivo en un
estudio in vivo. La importancia de
reconocer el tamafo del orificio del
catéter radica en evitar el intercambio
accidental de kits de reparacion y
adaptadores de catéter de repuesto
que pueden dar lugar a un ajuste no
idoneo.

Se ha realizado diversas
modificaciones de los disefios de
catéter en un intento de abordar los
problemas mecanicos habituales de
fijacion tisular, migracién de la punta y
fugas pericatéter. Sin embargo,
ninguna de estas configuraciones
alternativas ha demostrado de forma
convincente que aporte beneficio
alguno sobre los disefios de catéter
habituales que se muestran en la figura
1, sino que aumentan el coste del
dispositivo, afiaden dificultad a la
insercion y extraccion, y no estan
disponibles de forma universal. Los
problemas mecanicos habituales se
resuelven de forma mas fiable con una
técnica de implantacion adecuada que
con el disefio del catéter.

Seleccion del catéter

La eleccién del catéter debe producir
un equilibrio satisfactorio entre la
posicion pélvica del extremo distal, el
orificio de salida en un lugar que
minimice el riesgo de infeccidon y sea
facilmente visible y accesible para el
paciente, y que resulte en tensiones
minimas del catéter en su segmento
subcutaneo (sin grado de evidencia).

Recomendamos que el equipo
implantador esté familiarizado con un
inventario basico de tipos de catéteres
que permita seleccionar el dispositivo
mas adecuado en funcion del habito
corporal y las condiciones clinicas del
paciente (1B).

Recomendamos que el equipo de DP
desarrolle un protocolo de valoracién
preoperatoria para seleccionar el tipo
de catéter mas adecuado de su
inventario de dispositivos (1C).

Dado que los pacientes presentan una
variedad de tamanos y formas
corporales con diversas
consideraciones, no se puede esperar
que un tipo de catéter se adapte a
todos (17). La eleccidon del tipo de
catéter debe tener en cuenta la linea
del cinturén del paciente, grado de
obesidad, los pliegues y arrugas de la
piel, la presencia de cicatrices, las
afecciones cronicas de la piel, estomas
intestinales, las sondas suprapubicas,
las sondas de gastrostomia, la
incontinencia que pudiera presentar,
las limitaciones fisicas, los habitos de
bafo y el tipo de trabajo que realice. Si
el paciente prefiere dormir sobre un
lado determinado, la colocacién del
catéter puede tolerarse mejor en el lado
opuesto del abdomen. Es imperativo
que el equipo implantador esté
familiarizado con un inventario basico
de tipos de catéteres para permitir la
individualizacidén del acceso peritoneal
a las necesidades especificas de cada
paciente, que permitiera una posicion
pélvica éptima de la punta del catéter y
flexibilidad en la localizacién del orificio
de salida. En la figura 2 se ilustra las
aplicaciones practicas de un inventario
basico de catéteres. Una mala eleccion
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del catéter puede dar Ilugar a
disfunciones del flujo, dolor vy
localizaciones del orificio de salida

propensas a la infeccidon o molestias
para el paciente (4,17,18).

Figura 2 Aplicaciones practicas de un inventario basico de catéteres. A) Catéter de
segmento intermedio recto con sitio de salida dirigido lateralmente emergiendo por encima
de una linea de cinturén baja. B) Catéter preformado de cuello de cisne en curva de arco
intermedio con sitio de salida dirigido hacia abajo emergiendo por debajo de una linea de
cinturén alta. C) Catéter extendido con sitio de salida abdominal superior para un paciente
muy obeso, pliegues cutaneos abdominales inferiores o incontinencia. D) Catéter extendido
con sitio de salida preesternal para obesidad importante, pliegues cutaneos abdominales
multiples, estomas intestinales o incontinencia. Reimpreso de Crabtree JH, Chow KM,
Insercion del catéter de dialisis peritoneal. Seminars in Nephrology 2017; 37:17-29, con

permiso de Elsevier.

La eleccion mas adecuada del catéter
es la que produce el mejor equilibrio
entre la ubicacion pélvica de la punta
del catéter, el lugar de salida en una
zona de bajo riesgo de infeccion
facilmente visible y accesible para el

paciente y la posibilidad de insercion a
través de la pared abdominal con la
menor tension del catéter. Esta
eleccion no sélo debe tener en cuenta
el habito corporal y las condiciones
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clinicas del paciente, sino también las
dimensiones del catéter.

Se ha demostrado mediante
peritoneografia por tomografia
computarizada (TC) que entre el 30% y
el 55% del dializado reposa en la pelvis
cuando el paciente esta en decubito
supino (19), lo que respalda el
concepto de colocar preferentemente
el extremo distal del catéter en la pelvis
menor para un funcionamiento 6ptimo.
Por otro lado, Ila colocacion
excesivamente profunda del catéter en
la pelvis, encajando la punta entre el
recto y la vejiga o el utero, puede dar
lugar a la compresion extrinseca de los
orificios laterales del catéter por estas
estructuras, con la consiguiente
disfuncioén del flujo y dolor al final del
drenaje, especialmente  en la
modalidad de la DP automatizada
(DPA) (18). El lugar de insercion del
catéter y la longitud del segmento
intraperitoneal determinan la posicion
pélvica de la punta del catéter. La
colocacién excesivamente profunda del
tubo en la pelvis puede atribuirse con
frecuencia a la utilizacion del ombligo

como punto de referencia para la
insercion del catéter y a no tener en
cuenta las dimensiones del catéter.
Para evitar este error, se recomienda la
sinfisis pubica como referencia fiable
para la ubicacion ideal de la punta del
catéter en la parte superior de la pelvis
(20,21). Con el paciente en decubito
supino y el catéter colocado en el plano
paramediano, el extremo distal del
catéter que debe descansar en la parte
superior de la pelvis, se alinea con el
borde superior del hueso de la sinfisis
del pubis (figura 3). Para los catéteres
de punta recta, idealmente los de un
disefio con 15 cm de longitud desde el
dacrén interno al extremo distal, un
punto a 5 cm del extremo del catéter, se
alinea con el borde superior de la
sinfisis del pubis. Con los catéteres de
punta en espiral, el borde superior de la
espiral se alinea con el borde superior
de la sinfisis del pubis. El punto de
insercion se indica marcando el borde
superior del manguito profundo del
catéter en el plano paramediano. Este
lugar de incision cutanea interceptara
la capa musculofascial a la distancia
adecuada por encima de la pelvis (21).
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Figura 3 Esquema de un paciente en decubito supino que muestra el método para
determinar el lugar de insercién del catéter y la ubicaciéon del manguito profundo con el fin de
lograr una posicion pélvica adecuada de la punta del catéter. Para los catéteres de punta
recta, lo ideal es un disefio con 15 cm de longitud de tubo mas alla del manguito profundo, un
punto a 5 cm de la punta del catéter, alineado con el borde superior de la sinfisis pubica. Con
los catéteres de punta en espiral, el borde superior de la espiral se alinea con el borde superior

de la sinfisis pubica.

El lugar de Ila incision también
determinara las diferentes opciones de
orificios de salida realizables. Los
catéteres con una curvatura en arco
preformada en el segmento intermedio
deben seguir con precisidon la
configuracion en arco para evitar
inducir tensiéon en el catéter por las
fuerzas de elasticidad de la memoria de
forma, seleccionando una ubicacion del
sitio de salida de 2 a 4 cm mas alla del
manguito superficial en linea con el
segmento externo del catéter. Para
evitar fuerzas de resistencia con
memoria de forma excesivas que
puedan causar la migracion
intraperitoneal de la punta del catéter o
la extrusién superficial del manguito,

los catéteres con segmentos
intermedio recto, se limitan mejor a un
arco suave para realizar un orificio de
salida dirigido lateralmente de 2 a4 cm
mas allda del manguito superficial
(21,22). Si es necesario doblar el
catéter mas de lo necesario para
realizar un orificio de salida dirigido
lateralmente, utilice en su lugar un
catéter con un arco preformado. Un
estudio prospectivo de cohortes no
demostré diferencias entre los orificios
de salida dirigidos hacia abajo y
lateralmente en cuanto a las tasas de
infecciones del orificio de salida y del
tunel, peritonitis y/o pérdida del catéter
(23).
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Tras determinar el lugar de insercion
para lograr una posicion pélvica optima
de la punta del catéter y el orificio de
salida que puede alcanzarse desde
este lugar, se examina al paciente en
posicion sentada. Verifigue que el
orificio de salida del catéter sea en una
localizacion facilmente visible para el
paciente, no ubicado dentro de la linea
del cinturén, dentro de un pliegue
cutaneo, en un lugar no bien visible
para el paciente o el vértice de un
faldon cutaneo de un paciente obeso.
Si el inventario disponible de catéteres
de una sola pieza no puede producir
una posicion peélvica y una ubicacion
del orificio de salida satisfactorias, la
seleccion del dispositivo debe cambiar
a un sistema de catéter extendido de 2
piezas para ubicar el orificio de salida
lejos de la regién abdominal inferior
problematica hacia la parte superior del
abdomen o la parte superior del térax,
manteniendo al mismo tiempo una
posicion optima del extremo distal del
catéter (24,25). Como alternativa, se
han disefiado catéteres de una sola
pieza con segmentos intermedio entre
los dos manguitos largos para alcanzar
la pared abdominal superior (26).

Los orificios de salida en la parte
superior del abdomen y del torax tienen
la ventaja de estar situados en
localizaciones en las que la capa de
grasa subcutanea es relativamente
fina, incluso en personas obesas, lo
que minimiza las tensiones del catéter
debidas a la movilidad de la capa de
grasa subcutanea con cambios
posturales que pueden doblar el catéter
en la interfaz subcutanea-fascial o
desgarrar el tejido de granulacién plano
que recubre la parte externa al

manguito  superficial debido al
movimiento amplificado del catéter. Los
estudios de cohortes prospectivos vy
retrospectivos han demostrado tiempos
de supervivencia significativamente
mayores hasta la primera infeccién del
sitio de salida y/o menores tasas de
infeccion del sitio de salida con
catéteres extendidos en comparacion
con los catéteres abdominales
estandar (26-28). Esto es notable, ya
que los catéteres extendidos permiten
el acceso peritoneal a pacientes en los
que la colocacion de un catéter
convencional seria dificil o imposible.
Las indicaciones de los catéteres
extendidos incluyen la obesidad, la
incontinencia, la presencia de estomas
intestinales, las sondas de
gastrostomia, los catéteres
suprapubicos y las personas que
desean darse un bafio sin riesgo de
contaminacion del sitio de salida
(24,27).

El equipo implantador de cada centro
debe acordar un inventario basico de
catéteres y asegurarse de que estos
dispositivos especificos estén
disponibles para el procedimiento de
implantacion del catéter peritoneal.
Debe desarrollarse un protocolo para el
mapeo preoperatorio del paciente con
el fin de seleccionar el tipo de catéter
mas apropiado de este inventario. Esta
surgiendo un proceso de mapeo
preoperatorio basado en plantillas que
utilizan plantillas de marcado para
proporcionar un método fiable vy
reproducible de seleccidén de catéteres
(29).

Algunos fabricantes de catéteres de
dialisis proporcionan plantillas para los
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disefios de catéteres en espiral mas
utilizados. Las plantillas correctamente
disefadas  contienen  informacion
fundamental sobre el disefio del
catéter, incluida la distancia entre el
manguito profundo y la espiral del
catéter, las configuraciones sugeridas
del tunel subcutaneo y las ubicaciones
recomendadas del orificio de salida en
relacion con la posicion del manguito
superficial. Las caracteristicas
adicionales de wuna plantilla bien
disefiada permiten su orientacion
precisa en la regiéon del tronco de
acuerdo con puntos de referencia
anatémicos fijos, como el borde
superior de la sinfisis pubica y la linea
media anatomica del torso. Las
plantillas permiten asociar de forma
precisa y reproducible los elementos de
disefio del catéter a estos puntos de
referencia anatémicos para ayudar a
determinar el mejor tipo y lugar de
insercion del catéter que producira una
posicion pélvica optima de la punta del
catéter y una ubicacion ideal del orificio
de salida. Ademas de la evaluacion
preoperatoria para la selecciéon del
catéter, la plantilla se utiliza de nuevo
en el momento del procedimiento de
colocacion del catéter para volver a
trazar el punto de insercion, la
configuracion del tunel y la ubicacion
del orificio de salida previamente
determinados (30).

Procedimientos de colocacion de
catéteres

e El cumplimiento de una serie de
puntos de buenas practicas (Tabla
1) es esencial para crear un
acceso peritoneal funcionante y

seguro a largo plazo,
independientemente del método
de implantacién del catéter (sin
grado de evidencia).

e La eleccion del método de
implantacion del catéter de DP
debe basarse en factores
relacionados con el paciente, los
recursos del centro y Ia
experiencia del operador (tabla 2)
(sin grado de evidencia).

e La eleccion del método de
implantacion del catéter de DP
debe basarse en factores
relacionados con el paciente, los
recursos del centro y Ila
experiencia del operador (tabla 2)
(sin grado de evidencia).

e Recomendamos que en Ia
implantacion laparoscopica del
catéeter de DP se empleen
procedimientos adyuvantes
avanzados que minimicen el
riesgo de complicaciones
mecanicas (1B)

e Recomendamos que en la
insercion percutanea de catéteres
de DP con aguja-guia se utilice la
guia por imagen (ultrasonografia
y/o fluoroscopia), cuando se
disponga de tales medios, para
mejorar los resultados y minimizar
las complicaciones (2C).

Independientemente del método de
implantacion empleado, es preciso
garantizar una serie de medidas para
garantizar la posibilidad de crear un
acceso peritoneal satisfactorio a largo
plazo. En la Tabla 1 se presenta una
lista recomendaciones de las mejores
medidas para la preparacion
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preoperatoria y la colocacion del
catéter peritoneal. La omision de uno
de estos componentes puede provocar
la pérdida del catéter de DP. Algunas
técnicas de implantacion no incorporan
todas estas practicas recomendadas,
como los abordajes percutaneos con
aguja guia realizados a través de la
linea media o la colocacion del
manguito profundo por encima del nivel
de la fascia. Es esencial que el
profesional sea consciente de las
modificaciones de las practicas
recomendadas y esté atento a las
posibles complicaciones que puedan
surgir.

Técnica percutanea con aguja guia

La colocacion de catéteres mediante
puncion percutanea a ciegas se realiza
utilizando una modificacion de la
técnica de Seldinger. La ventaja de este
meétodo es que puede realizarse en la
cabecera del paciente bajo anestesia
local utilizando kits preparados que
incluyen el catéter de dialisis. A
menudo, la técnica afiade el llenado
previo del abdomen con liquido de
dialisis o solucién salina a través de
una aguja introductora insertada a
través de una incision infraumbilical o
paramediana (41,51).
Alternativamente, puede utilizarse una
aguja de Veress para realizar la
infusion previa o puede omitirse el paso
de llenado previo (52). Se pasa una
guia a través de la aguja hasta la
cavidad peritoneal y se dirige hacia la
pelvis. Se retira la aguja y se introduce
un dilatador con vaina pelable a través
de la fascia sobre la guia. La guia y el

dilatador se retiran de la vaina.
Opcionalmente, para facilitar la
insercion, el catéter puede enderezarse
y endurecerse mediante la insercion de
una guia rigida. Si se utiliza una guia
larga, puede dejarse en la vaina pelable
y el catéter se pasa por encima de la
guia. El catéter se dirige a través de la
vaina hacia la pelvis. A medida que
avanza el dacron interno, se retira la
vaina y se avanza hasta la fascia.

La adicion de la fluoroscopia al
procedimiento permite confirmar la
entrada de la aguja en la cavidad
peritoneal observando el flujo de la
solucion de contraste inyectada
alrededor de las asas intestinales (36).
La ecografia puede utilizarse junto con
la fluoroscopia con la ventaja adicional
de identificar y evitar lesiones en los
vasos epigastricos inferiores y las asas
intestinales (53). El uso de técnicas de
imagen evita la necesidad de realizar
una infusion previa. El espacio
retrovesical se identifica mediante la
acumulacion de contraste en el lugar
adecuado. La guia y el catéter se
introducen en este lugar. El resto del
procedimiento se lleva a cabo como se
describe para la colocacion a ciegas.
Aunque la banda radiopaca del tubo
permite obtener imagenes
fluoroscopicas de la configuracion final
del catéter, no se puede evaluar la
proximidad de adherencias o epipldn.
Las técnicas de colocacion de guia
percutanea suelen dejar el manguito
del catéter profundo fuera de la fascia.
Tras comprobar la funcion del flujo, el
catéter se tuneliza subcutaneamente
hasta el lugar de salida seleccionado.
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Tabla 1. Buenas practicas en la preparacion del paciente y la implantacion del catéter
peritoneal

- Evaluacion preoperatoria realizada por un equipo implantador multidisciplinar de catéter
peritoneal para seleccionar el tipo de catéter, la técnica de implantacion, el lugar de insercién
y la ubicacioén del orificio de salida mas adecuados (17).

- Implementar un serie de medidas para prevenir el estrefimiento perioperatorio (31,32).

- Ducha el dia de la intervencién con lavado con jabén de clorhexidina de la zona quirdrgica
prevista (33).

- Si es necesario eliminar el vello, utilice maquinillas eléctricas (33).

- Vaciar la vejiga antes del procedimiento; de lo contrario, se debe insertar una sonda de
Foley (34).

- Dosis unica preoperatoria de antibiético profilactico para proporcionar cobertura
antiestafilococica (35).
- El personal operativo se viste con gorro, mascarilla, bata estéril y guantes (33).

- La zona quirdrgica se prepara con un exfoliante de clorhexidina-gluconato, povidona
yodada (gel o exfoliante) u otro agente antiséptico adecuado, y se colocan panos estériles
alrededor del campo quirurgico (33).

- El catéter peritoneal se enjuaga y se lava con suero fisioldégico y se extrae el aire de los
manguitos de dacrén enrollando los manguitos sumergidos entre los dedos (36).

- Insercion paramedial del catéter a través del espesor del musculo recto con manguito
profundo del catéter dentro o por debajo del musculo recto (37-39).

- Localizacion pélvica de la punta del catéter (20).

- Colocacion de sutura(s) alrededor del catéter a nivel del peritoneo y de la vaina del recto
posterior y/o de la vaina del recto anterior (40-47).

- El instrumento de tunelizacién subcutanea no debe superar el diametro del catéter (48).

- Prueba de flujo del catéter para confirmar un funcionamiento aceptable.

- Orificio de salida situado 22 cm mas alla del manguito superficial (49).

- Orificio de salida de la piel dirigido lateral o hacia abajo (23,36).

- El lugar de salida debe ser el orificio cutdneo mas pequefo posible que permita el diametro
del catéter (48).

- No suturar el catéter en el lugar de salida (utilizar adhesivo liquido médico y tiras adhesivas
estériles para fijar el catéter).

- Coloque el adaptador (titanio) de catéter y el prolongador que se utilicen en la unidad de

dialisis en el momento del procedimiento.

- Sitio de salida protegido y catéter inmovilizado mediante vendaje no compresivo (50).
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Tabla 2. Pautas sugeridas para seleccionar un método de insercion del catéter de

dialisis peritoneal

Cirugia mayor previa
o peritonitis
(Orden de la técnica sugerida)

Paciente apto
para anestesia general

Sin cirugia mayor previa
ni peritonitis
(Orden de la técnica sugerida)

-Laparoscopia avanzada

-Laparoscopia
avanzada

-Percutanea guiada por
imagen

-Diseccién quirargica

abierta

Paciente sélo apto para

Diseccion quirurgica abierta

La colocacion del catéter de DP
mediante diseccion quirdrgica abierta
(minilaparotomia) puede realizarse con
anestesia local, regional o general
(22,46). Se realiza una incision
paramediana transversal o vertical a
través de la piel, los tejidos
subcutaneos y la vaina del recto
anterior. Las fibras musculares
subyacentes se dividen para exponer la
vaina del recto posterior. Se realiza un
pequeno orificio a través de la vaina
posterior y el peritoneo, para acceder a
la cavidad peritoneal. Se coloca un hilo
de sutura alrededor de la incision. El
catéter, normalmente enderezado
sobre una guia, se hace avanzar a
través de la incisidn peritoneal hacia la
pelvis. A pesar de tratarse de un
procedimiento abierto, el catéter se

-Diseccién quirurgica
abierta
o Peritoneoscopia

-Percutanea sin guia por
imagen
-Percutanea guiada por

-Diseccién quirurgica imagen
anestesia local/sedacion abierta

-Diseccidn quirurgica
abierta
o Peritoneoscopia

-Percutanea sin guia por
imagen

introduce en la cavidad peritoneal
principalmente por el tacto, es decir, a
ciegas. La guia se retira parcialmente a
medida que el catéter avanza hasta
que el dacrén interno llega a la fascia
posterior. Una vez que se ha logrado
una colocacion satisfactoria, se retira
completamente la guia y se cierra la
sutura. El paso oblicuo del catéter a
través de la vaina del recto en direccidn
craneocaudal favorece que la punta del
catéter permanezca orientada hacia la
pelvis. El tubo del catéter sale a través
de la vaina del recto anterior al menos
2,5 cm superior al nivel de la sutura de
la cuerda de la bolsa y la ubicacion
profunda del dacrén. Es imprescindible
prestar atencion a los detalles en la
colocacién de la sutura y la reparacion
de la fascia anterior para evitar fugas
pericatéter y hernias. El catéter se
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tuneliza subcutdaneamente hasta el
lugar de salida seleccionado tras una
prueba satisfactoria de la funcion de
flujo.

Procedimiento peritoneoscépico

El abordaje peritoneoscoépico, también
conocido como procedimiento Y-TEC,
es una técnica patentada de colocacion
de catéteres peritoneales asistida por
laparoscopia (Y-TEC; Merit Medical,
South Jordan, UT, EE.UU.).
Peritoneoscopia y laparoscopia son
términos sindénimos; sin embargo, los
nefrélogos  intervencionistas  han
mantenido el término peritoneoscopico
para indicar el abordaje Y-TEC (54,55).
La intervencién suele realizarse en una
sala de procedimientos bajo anestesia
local. Se inserta percutaneamente en la
cavidad peritoneal un trocar de 2,5 mm
con un manguito de plastico
superpuesto a través de una incision
paramedial. Se retira el obturador del
trocar, lo que permite la insercion de un
laparoscopio de 2,2 mm para confirmar
la entrada peritoneal. Se retira el
endoscopio y se inyectan de 0,6 a 1,5 |
de aire en el abdomen con una jeringa
0 una pera manual. Se vuelve a insertar
el endoscopio y la canula y el manguito
de plastico que lo recubre, se dirigen
visualmente a wuna zona clara
identificada dentro de la cavidad
peritoneal. El endoscopio y la canula se
retiran, dejando el manguito de plastico
expandible para que sirva de conducto
para la insercién ciega del catéter sobre
una guia hacia la zona despejada
identificada previamente. Se retira el
manguito de plastico y se introduce el
manguito profundo en la vaina del

recto. Tras comprobar la funcion de
flujo, el catéter se tuneliza
subcutaneamente hasta el lugar de
salida seleccionado.

Laparoscopia quirargica

La laparoscopia proporciona un
abordaje minimamente invasivo con
visualizacion completa de la cavidad
peritoneal durante el procedimiento de
implantacion del catéter. Los
procedimientos laparoscopicos se
realizan bajo anestesia general en un
quiréfano. La laparoscopia quirdrgica
utiliza un enfoque basico o avanzado
para proporcionar acceso a la DP. La
colocaciéon laparoscopica basica del
catéter ha llegado a significar el uso del
laparoscopio para simplemente
monitorizar el posicionamiento de la
punta del catéter dentro de la cavidad
peritoneal (44,56), mientras que la
implantacion laparoscopica avanzada
utiliza  procedimientos  preventivos
adicionales para minimizar el riesgo
posterior de complicaciones mecanicas
del catéter (57-62). Con cualquiera de
los dos métodos, se crea un
neumoperitoneo insuflando gas a
través de un punto de puncion en la
pared abdominal lateral mediante una
aguja de Veress o un trocar optico
alejado del punto de insercion prevista
del catéter. Alternativamente, vy
especialmente cuando los pacientes
han tenido una cirugia abdominal
previa en la linea media o peritonitis, la
colocacion inicial del puerto puede
realizarse mediante un corte hacia la
cavidad peritoneal a través de una
incision justo dentro del borde lateral de
la vaina del recto en la regidn
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abdominal media o superior. El
laparoscopio se inserta en esta
ubicacibn remota para guiar la
colocacion del catéter de DP en la
pelvis a través de un segundo punto de
entrada en la pared abdominal. La
finalizacion de la colocacion del catéter
es el punto de unién entre el
procedimiento de acceso
laparoscopico basico y avanzado para
DP.

La colocacion laparoscopica avanzada
del catéter emplea técnicas adyuvantes
proactivas que mejoran
significativamente los resultados del
catéter. La tunelizacion guiada
laparoscopicamente de un dispositivo a
través de la vaina del recto permite la
colocacion del catéter en un largo tunel
musculofascial dirigido hacia la pelvis y
evita eficazmente la migracion de la
punta del catéter, elimina las hernias
pericatéter y reduce el riesgo de fugas
pericatéter  (57-62). ElI  epiplon
redundante  observado que se
encuentra en yuxtaposicion de la punta
del catéter puede desplazarse de la
pelvis a la parte superior del abdomen
y fijarse a la pared abdominal o al
ligamento falciforme, o plegarse sobre
si mismo (omentopexia) (43,63,64).
Las adherencias compartimentales que
pueden afectar a la integridad del
drenaje del dializado pueden dividirse.
Las estructuras intraperitoneales que
contactan con la punta del catéter

durante la prueba de irrigacion
intraoperatoria  pueden  resecarse
laparoscopicamente, incluidos los
apéndices epiploicos del colon
sigmoide y las trompas uterinas
(43,65). EI colon rectosigmoideo
redundante y voluminoso que bloquea
la entrada pélvica puede suspenderse
a lo largo de la pared abdominal lateral
(colopexia) (43,66). Las hernias de la
pared abdominal previamente
insospechadas pueden identificarse y
repararse en el momento del
procedimiento de implantacion del
catéter (43,61).

Se han descrito otras variaciones de la
tunelizacion de la vaina del recto,
incluido el uso de un tercer puerto
laparoscopico, pero el efecto es el
mismo, con la inmovilizacion del catéter
en direccion craneocaudal a través de
la vaina del recto hacia la pelvis
(58,60,62). Alternativamente, la
inmovilizaciéon del catéter hacia la
pelvis se ha logrado con un cabestrillo
de sutura colocado alrededor del tubo a
través de la pared abdominal inferior
(67). La sutura laparoscoépica de la
punta del catéter a una estructura
pélvica se ha asociado a fallos por
erosion de la sutura del tejido (68-70) o
por tener que volver a cortar la sutura
para retirar el catéter (71). En la tabla 3
se resumen las mejores practicas para
la colocacion laparoscopica avanzada
de catéteres de DP.
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Tabla 3. Practicas recomendadas para la implantacion laparoscopica de catéteres
peritoneales

- No hay puntos de entrada en la linea abdominal media para los puertos laparoscépicos.

- Inmovilizar el catéter hacia la pelvis mediante el tunel de la vaina del recto o cabestrillo
de sutura abdominal inferior (sin puntos de anclaje a estructuras pélvicas).

- Omentopexia realizada por epiplon redundante cuando se observa que descansa
dentro de la posicion de la punta del catéter.

- Adhesiolisis realizada para permitir la colocacion del catéter y/o eliminar la
compartimentacion intraperitoneal reconocida que puede impedir el drenaje del dializado.

- La herida del punto de entrada de la laparoscopia no se utiliza como sitio de salida de
la piel del catéter.

- Prueba de irrigacién completada antes de retirar los puertos laparoscépicos en caso de
que se requieran intervenciones adicionales.

- Cierre con sutura de todos los orificios laparoscépicos, independientemente de su
tamano, si se prevé una didlisis aguda o urgente.

El manguito profundo del catéter se
coloca en el musculo recto, justo debajo
de la vaina fascial anterior. Se realiza
una sutura en la fascia alrededor del

implantacion  produzca
superiores. Dejando a un lado

resultados

actuacion del operador, cuando se
comparan la colocacion del catéter

catéter a nivel de la vaina anterior para
minimizar aun mas el riesgo de fuga
pericatéter (43). Se libera el
neumoperitoneo, pero los puntos
laparoscopicos se dejan en su sitio
hasta que una irrigacion de prueba del
catéter demuestre una  funcion
satisfactoria. Una vez completados los
procedimientos complementarios
indicados, el catéter se tuneliza
subcutaneamente hasta el lugar de
salida seleccionado.

Resultados de la implantacion de
catéteres

A menudo se argumenta no haber
demostrado que un unico método de

mediante aguja-guia percutanea con o
sin guia por imagen, la diseccion
quirurgica abierta, la peritoneoscopia y
la laparoscopia en poblaciones de
estudio idénticas, los resultados
comunicados en la literatura no son tan

diferentes (44,52,56,72-74). Las
revisiones sistematicas y los
metaanalisis anteriores que

comparaban la diseccion laparoscopica
con la diseccién abierta produjeron
resultados no uniformes y erraron al
incluir los procedimientos
laparoscopicos basicos y avanzados en
una sola categoria (75-78). Mas
recientemente, un metaanalisis de
estudios de cohortes prospectivos vy
retrospectivos que comparaban los
procedimientos de implantacion
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laparoscopica de catéteres de diseccion
abierta, basicos y avanzados demostro
resultados significativamente
superiores para la laparoscopia
avanzada sobre las otras 2 técnicas con
respecto a la migracion de la punta del
catéter, la obstruccion del flujo y la
supervivencia del catéter (79). Estos
datos ponen de relieve que el simple
uso del laparoscopio para presenciar la
posicion de la punta del catéter no es
suficiente para la practica de esta
modalidad. Esto se ve respaldado por
estudios que demuestran que Ia
laparoscopia basica utilizada
unicamente para observar la ubicacion
de la punta del catéter no produce
mejores resultados que la colocacion
guiada por fluoroscopia con verificacion
radiolégica de la posicidon del catéter
(73,80). ElI punto fuerte de Ia
implantacion laparoscépica avanzada
son los procedimientos
complementarios que permite este
método, que producen resultados
superiores a todos los demas métodos
de colocacién de catéteres.

La colocacion percutanea con agujas
guia con o sin guia por imagen y los
métodos de insercion peritoneoscopica
de catéteres pueden ser
desaconsejables en pacientes con
obesidad, abdomen multioperado,
peritonitis previa, incapacidad para
tumbarse o escasa tolerancia a los
procedimientos con anestesia local,
incluso con sedacion consciente. Sin
embargo, cuando se dispone de
experiencia técnica, una evaluacion
exhaustiva previa al procedimiento
mediante ecografia puede permitir la
seleccidn objetiva de casos para la
insercion percutanea o]

peritoneoscopica segura de catéteres
de DP en pacientes que, de otro modo,
podrian haber sido excluidos debido a
cirugia abdominal previa, rifiones
poliquisticos bilaterales de gran tamafo
u obesidad central (53). La anestesia
general puede ser necesaria en algunos
casos de diseccidon quirurgica abierta y
en todos los procedimientos
laparoscopicos. Los avances en
farmacologia anestésica, técnicas vy
monitorizacion han mejorado la
seguridad de la anestesia general en
pacientes de alto riesgo. Es la magnitud
del procedimiento quirurgico en silo que
confiere el mayor riesgo.
Afortunadamente, la insercion del
catéter de DP es minimamente invasiva.
No obstante, hay que tener en cuenta
las comorbilidades del paciente y la
capacidad del anestesista a la hora de
elegir la forma mas segura de llevar a
cabo el procedimiento. Basandose en
los factores del paciente, la
disponibilidad de recursos y la
experiencia del equipo quirurgico, la
Tabla 2 ofrece directrices para
seleccionar el método de insercion del
catéter de DP.

Métodos especiales de acceso
peritoneal

Catéteres extendidos de 2 piezas

El segmento abdominal de los catéteres
extendidos de 2 piezas (Figura 1C)
puede implantarse mediante cualquiera
de las técnicas de insercion antes
mencionadas (24,25,81,82). Se practica
una incision secundaria en las
proximidades del Ilugar de salida
previsto en el abdomen superior,
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preesternal o dorsal. Para determinar la
ubicacion de la incision secundaria y el
lugar de salida se utiliza una plantilla de
marcado. La distancia medida entre la
incision de insercion abdominal y la
incision secundaria se utiliza para
calcular cuanta longitud de tubo se
recortara de uno o ambos segmentos
del catéter para cubrir correctamente la
distancia. Los catéteres recortados se
unen con un conector de titanio de doble
pua suministrado y los segmentos de
catéter unidos se tunelizan en la
superficie de la fascia desde el lugar de
insercion abdominal hasta la incision
secundaria remota con una Vvarilla
tunelizadora. A continuacién, el catéter
de extension se pasa desde la incisidn
secundaria a través del sitio de salida
utilizando un estilete para completar el
procedimiento.

Catéteres incrustados

Comunmente denominada técnica de
Moncrief-Popovich (83), la introduccion
de catéteres consiste en implantar un
catéter de DP con mucha antelacion a la
necesidad prevista. En lugar de sacar el
extremo externo del catéter a la
superficie, se introduce bajo la piel en el
espacio subcutaneo. Cuando la funcion
renal disminuye hasta el punto de
necesitar iniciar dialisis, la extremidad
externa se saca al exterior a través de
una pequefa incisioén cutanea.

Dado que se ha prolongado el tiempo de
cicatrizacion del catéter dentro de la
pared abdominal, el paciente puede
pasar directamente a DP con volumen
total sin necesidad del periodo de
adaptacion que suele acompafiar a la

colocacion de un catéter nuevo. Se ha
considerado que el crecimiento firme del
tejido de los manguitos y la ausencia de
formacion de biopelicula reducen la
peritonitis relacionada con la infeccion
del catéter. Otra ventaja importante de
la técnica, es la mayor aceptacién por
parte del paciente de un compromiso
mas temprano con la DP mediante la
colocacion anticipada del catéter. El
paciente no tiene que hacerse cargo del
mantenimiento del catéter hasta que
necesita dialisis. La necesidad de
colocacion de catéteres vasculares y de
hemodialisis temporal puede evitarse
en pacientes previamente implantados
con esta técnica. Esta técnica permite
una programacion quirurgica mas
eficiente de la implantacién del catéter
como procedimiento electivo no urgente
y ayuda a reducir la tension en el acceso
al quiréfano. Las desventajas de esta
técnica incluyen la necesidad de 2
procedimientos (implantacién y
externalizacién) en lugar de 1 y la
posibilidad de una colocacion inutil en
caso de que se produzca un cambio
adverso en el estado del paciente
durante el periodo en que el catéter esta
colocado o si el paciente se somete a un
trasplante renal preventivo y el catéter
nunca se utiliza (84,85).

La implantacion del catéter puede
incorporarse a cualquiera de los
abordajes de implantacion utilizando
cualquier dispositivo de catéter. El
catéter se externaliza temporalmente a
través de la futura zona de salida de la
piel antes de la implantacion. La cicatriz
del sitio de salida sirve como punto de
referencia para saber dénde volver para
la externalizacion. Una vez confirmado
el funcionamiento aceptable del catéter,
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se lava el tubo con heparina, se tapona
y se entierra en el tejido subcutaneo.
Para minimizar el riesgo de hematoma
o seroma Yy facilitar la posterior
exteriorizacion, el catéter debe
introducirse en un trayecto subcutaneo
lineal o curvilineo utilizando un dilatador
de tunelizacion (86,87), en lugar de
enroscar el tubo en una bolsa
subcutanea (88). La insercion no debe
realizarse si la necesidad prevista de
didlisis es <4 semanas o si el paciente
ha tenido una cirugia abdominal mayor
previa 0 una peritonitis en la que la
adherensiolisis puede dejar sangre en la
cavidad peritoneal. La externalizacidon
de catéteres introducidos se puede
realizar facilmente en la consulta,
siempre que se disponga de una sala de
procedimientos adecuada. Los
catéteres se han introducido durante
meses O anos con una tasa de
funcionamiento inmediato tras la
externalizaciéon del 85% al 93%
(84,87,89,90). La disfuncién del catéter
suele deberse a adherencias o coagulos
de fibrina intraluminales. En general, del
94% al 99% se utilizan con éxito para
dialisis tras la revision radioldégica o
laparoscopica de  catéteres no
funcionales (84,87,90).

Procedimientos quirurgicos
abdominales simultaneos

Reparacion de hernias

Las hernias de la pared abdominal
pueden repararse con seguridad en el
momento  del procedimiento de
colocacion del catéter (43,61,87,91). Si
la hernia es complicada y se prevé un
tiempo de cicatrizacion prolongado

antes de iniciar la DP, considere la
posibilidad de combinar la reparacion
con la insercion del catéter.

La reparacion de las hernias con malla
protésica es esencial en los pacientes
en DP para minimizar el riesgo de
recidiva (92-94). La colocacion
laparoscopica de malla intraperitoneal
se practica ampliamente para la
reparacion de los defectos de la pared
abdominal; sin embargo, no se ha
establecido la seguridad de la malla
intraperitoneal en los pacientes en DP.
La cuestion es si el neoperitoneo que se
desarrolla sobre la malla intraperitoneal
al cabo de 2 a 4 semanas es 0 no una
barrera suficiente para evitar la siembra
del material en caso de peritonitis
relacionada con la dialisis. En el
momento de la publicacién de esta guia,
solo se ha descrito un caso en el que la
malla de hernia intraperitoneal no se
infectd después de que un paciente
experimentara 2 episodios distintos de
peritonitis relacionada con la dialisis que
requirieron la retirada del catéter en
cada ocasion (95). Hasta que se
disponga de mas pruebas, se sugieren

las reparaciones con mallas
extraperitoneales.
Colecistectomia
Los pacientes con enfermedad

sintomatica de las vias biliares sin
signos de infeccidn activa pueden
someterse con seguridad a una
colecistectomia en el momento de la
colocacion del catéter (43,87,96).
Siguiendo principios quirurgicos sélidos,
el procedimiento limpio (colocacion del
catéter) debe preceder a la parte limpia-
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contaminada (colecistectomia) con
cierre y proteccion de las heridas
relacionadas con el catéter de DP y el
sitio de salida.

Protesis vasculares abdominales

Las dos principales preocupaciones que
plantea la realizacion de una DP en
pacientes con una protesis vascular
abdominal son que, en caso de
peritonitis relacionada con la DP, el
injerto puede infectarse por extension
directa al retroperitoneo, y una
bacteriemia asociada puede dar lugar a
la infeccién intravascular de la proétesis.
Aunque ambas vias de infeccién del
injerto son posibles, su aparicion parece
ser bastante infrecuente.

Los informes publicados describen la
colocacion de catéteres de DP y el inicio
de dialisis simultdneamente con la
reparacion de aneurismas aorticos
abdominales rotos (97) o en intervalos
entre la colocacion del injerto vascular y
el inicio de la DP tan tempranos como 1
mes (98), 3 meses (99) y 4 meses (100)
sin infeccion de la protesis. Parece
prudente permiti, como minimo, un
periodo de 2 semanas de epitelizacion
retroperitoneal tras la colocacion de un
injerto intraabdominal antes de iniciar la
DP (100). Las directrices de la Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative
(K/DOQI) recomiendan un periodo de
espera de 4 meses tras la colocacién de
un injerto vascular intraabdominal antes
de iniciar la DP (101). El aumento del
uso de endoprotesis vasculares en la
aorta y la arteria iliaca evitan por
completo el problema de |la
contaminacion retroperitoneal directa y

permite a los pacientes que ya estan en
DP continuar el tratamiento sin
interrupciones (102).

La incidencia a la bacteriemia de un
injerto vascular protésico aumenta con
el tiempo debido a la formacién de una
capa pseudointimal en el interior del
injerto. ~ Ademas, la incidencia
significativamente menor de
bacteriemia asociada a la DP, frente a la
hemodialisis , la convierte en una
modalidad de eleccidon mas logica en
pacientes con injertos protésicos
(100,103,104).

Sondas de gastrostomia

El uso de sondas de gastrostomia
endoscopica percutanea (GEP) en
pacientes que reciben DP es objeto de
debate debido a las frecuentes
complicaciones infecciosas. La fuga de
liquido peritoneal alrededor de la PEG
conduce a una alta tasa de peritonitis
mortal, especialmente por organismos
fungicos (105,106). Si un paciente en
DP requiere una PEG, se recomienda
retirar el catéter de DP con reinsercion
escalonada después de que la
gastrostomia haya tenido tiempo de
cicatrizar (106). Existen informes de
mantenimiento satisfactorio de
catéteres sin aparicion de infecciones
mediante la suspensiéon de la DP
durante un tiempo de cicatrizacion de 3
a 6 semanas gracias al uso de
antibioticos profilacticos, pero deben
esperarse fracasos con este enfoque
(105,107,108). La insercion de un
catéter de DP en un paciente con una
PEG existente se considera
relativamente segura. El lugar de salida
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del catéter debe situarse lejos de la
GEP, en el lado opuesto del abdomen o
en un lugar de salida preesternal para
reducir el riesgo de infeccion del catéter
(106).

Poliquistosis renal autosémica
dominante

La dialisis peritoneal suele evitarse en
los pacientes con enfermedad renal
poliquistica (ERP) debido al espacio
peritoneal limitado, la peritonitis y las
hernias. Estudios recientes avalan la
viabilidad de la DP en la mayoria de los
pacientes con ERP (109-114). Apesar la
gran ocupacion del espacio peritoneal
con rifiones quisticos agrandados, no
hay diferencias significativas entre los
pacientes con ERP y los pacientes sin
ERP y sin diabetes en cuanto a la
adecuacion de la  dialisis y la
supervivencia del paciente y de la
técnica. Por lo tanto, la DP tiene éxito
como tratamiento renal sustitutivo para
muchos pacientes con ERP, sea cual
sea el tamano de su rindn, incluso en
pacientes que necesitan una
nefrectomia previa al trasplante (115).
Ademas, no hay diferencias
significativas entre los pacientes con
ERP y los pacientes sin ERP y sin
diabetes en cuanto a la incidencia de
peritonitis en general y a la aparicion de
peritonitis entérica (109,110,113,114).

Los pacientes con ERP presentan un
mayor riesgo de hernias de la pared
abdominal (115). La aparicion de
hernias puede no estar directamente
relacionada con el aumento de la
presion intraperitoneal, sino
posiblemente con defectos del colageno

(116). La reparacion de las hernias con
malla protésica minimizara el riesgo de
recurrencia y permitira continuar con la
DP.

Para evitar lesiones en los rifiones
poliquisticos grandes durante |la
implantacion del catéter, debe tenerse
precaucion con la insercion de puertos
laparoscopicos, trécares y agujas. Esta
indicada la incisién quirurgica abierta de
la cavidad peritoneal para la colocacion
inicial del puerto laparoscopico o la
insercion  percutanea guiada por
ecografia de trocares y agujas (53).

Diverticulosis coldnica

Existe controversia sobre la relacion
entre la diverticulosis colonica y el
riesgo de sufrir peritonitis entérica en
DP. La presencia de diverticulosis fue
considerada en su dia una
contraindicacion relativa a la DP
(117,118). Hay estudios que asocian
claramente el riesgo de peritonitis
entérica con la diverticulosis (118,119),
mientras que otros no encuentran tal
relacion (120,121). La diferencia en los
hallazgos puede estar relacionada con
la gran variacion en la prevalencia de la
diverticulosis y las caracteristicas de los
pacientes entre los distintos paises. La
enfermedad diverticular se encuentra
principalmente en el colon sigmoide en
los pacientes occidentales y
predominantemente en el lado derecho
en las poblaciones asiaticas, aunque la
razon de ello no esta clara (119,122).

La prevalencia de diverticulosis
aumenta con la edad; sin embargo, la
edad no se considera un factor de
riesgo de peritonitis entérica (118-
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120,123). El numero de diverticulos, su
tamafo y la extension de la afectacion
colonica parecen ser los factores mas
importantes relacionados con el riesgo
de peritonitis entérica (118,121). Un
estudio en el que se realizaron enemas
de bario como investigacion previa a la
dialisis sugirié que la presencia de 10 o
mas diverticulos o de 1 o mas
diverticulos de mas de 10 mm de
tamafno se asociaba con un mayor
riesgo de desarrollar peritonitis entérica
(118).

En general, se acepta que Ila
diverticulosis asintomatica o una historia
antigua de diverticulitis resuelta no es
una contraindicacion para la DP
(118,120,121,124). Los estudios de
imagen preoperatorios estan
justificados en pacientes con sintomas
gastrointestinales. La presencia de

enfermedad diverticular puede
documentarse casualmente en
pacientes sometidos a examenes

rutinarios de deteccion de cancer
colorrectal. Se necesita investigacion
para definir mejor el riesgo de
complicaciones infecciosas en los
posibles candidatos a DP con
enfermedad diverticular.

Dialisis peritoneal y cirugia
bariatrica

Los pacientes en DP con obesidad
morbida tienen una necesidad crucial de
intervenciones eficaces de control de
peso para poder optar a un trasplante
renal y mejorar la morbilidad y la
mortalidad general relacionadas con la
obesidad. Aunque se dispone de pocas
experiencias publicadas, la cirugia

bariatrica laparoscopica ha permitido a
los pacientes en DP deseosos de un
trasplante renal alcanzar su objetivo de
peso cualificado (125,126). Antes de
someter a los pacientes a cirugia, es
aconsejable que reciban una
aceptacibn  condicional para su
inclusion en los programas regionales
de trasplante renal, supeditada a la
consecucion de un peso objetivo
especificado por el centro. Los
procedimientos bariatricos
laparoscopicos que producen la mejor
reduccion de peso incluyen la reseccion
en manga gastrica y el bypass gastrico
en Y de Roux. Es esencial que las
operaciones las realice un cirujano
bariatrico experimentado con una baja
incidencia de complicaciones. Debe
tenerse precaucién en la colocacién del
puerto laparoscopico para evitar dafar
el tubo del catéter en su recorrido por la
pared abdominal, especialmente en el
caso de pacientes con un catéter
extendido hacia la parte superior del
abdomen o el térax. Con el cierre
hermético de los orificios
laparoscopicos, la DP puede
reanudarse inmediatamente utilizando
un protocolo de DP intermitente de bajo
volumen en decubito durante las 2
primeras semanas postoperatorias
(125,126).

Manejo perioperatorio del catéter de
DP

Sugerimos una infusién de prueba del
catéter antes de iniciar la colocacién
definitiva con un volumen suficiente de
solucion para demostrar que el flujo de
entrada y salida no esta obstruido (sin
grado de evidencia).
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Sugerimos que el lavado postoperatorio
del catéter se adapte a las condiciones
especificas del paciente, es decir, el
momento y la frecuencia, en funcion de
la presencia o ausencia de sangre en el
irrigante de prueba en el momento de la
colocacion del catéter o la persistencia
de efluente tefiido de sangre durante los
lavados postoperatorios (sin grado de
evidencia).

Sugerimos que el adaptador de catéter
y el prolongador preferidos del centro de
DP se coloquen en el momento del
procedimiento de colocacion del catéter
(sin grado de evidencia).

Sugerimos un apodsito quirurgico de
gasa no oclusiva de tamafio suficiente
para inmovilizar el catéter, absorber el
drenaje y evitar el traumatismo y la
contaminacién del lugar de salida (sin
grado de evidencia).

Sugerimos que, siempre que sea
posible, los cambios de apdsitos
postoperatorios se restrinjan al personal
de enfermeria experimentado en DP
(sin grado de evidencia).

Comprobacion de la permeabilidad

Es importante comprobar la
permeabilidad del catéter y
funcionamiento antes de aceptar la
colocacion intraperitoneal del catéter y
finalizar el procedimiento. Si el catéter
tiene un flujo deficiente al principio, no
es razonable suponer que mejorara
durante el postoperatorio. La posicidon
del catéter debe revisarse hasta que se
consiga una funcién de flujo adecuada.

No existe protocolos establecidos para
la prueba de funcionamiento, y existe

una gran variedad de practicas clinicas.
Un enfoque sencillo consiste en inyectar
60 ml de solucion salina en el catéter. La
salida retorno de parte de este liquido y
los cambios en el nivel de una interfase
aire-liquido en el catéter durante la
respiracion confirman que el catéter
esta situado en el peritoneo y no tiene
acodamientos. Una prueba mas
exhaustiva de la funcion de flujo
consiste en infundir de 500 a 1.000 ml
de solucion salina o dializado y observar
si hay flujo de entrada y salida sin
obstaculos, dejando que quede un
volumen residual de 100 a 200 ml para
evitar obstruccion de los orificios
laterales del catéter. Los volumenes de
irrigaciéon mayores pueden permitir que
el epiplon redundante, los apéndices
epiploicos, el apéndice vermiforme o las
trompas uterinas se desplacen hasta la
punta del catéter y causen un drenaje
lento o de bajo volumen. La
recolocacion del catéter puede resolver
potencialmente la disfuncion, mientras
que las técnicas laparoscopicas pueden
tratar definitivamente estas causas de
obstruccion identificadas y reducir el
riesgo de futuras complicaciones
mecanicas. El mayor volumen de
infusiéon también proporciona una
evaluacion de la hemostasia y elimina
cualquier acumulacion de sangre del
procedimiento.

Lavado postoperatorio de catéteres

Como en el caso de las pruebas
hidraulicas, existe una amplia variedad
de politicas de lavado postoperatorio de
catéteres entre los centros de DP, si es
que se realiza (127,128). Las practicas
mas comunes incluyen el lavado con
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dializado o} solucién salina
semanalmente, utilizando volumenes
de 500 a 1.000 ml, hasta que se inicie la
didlisis (128). La razén principal del
lavado es evitar la obstruccién del
catéter por fibrina o0 coagulos
sanguineos. El argumento que se
ofrece en contra del lavado es que no
existe grandes estudios que
demuestren que dicho lavado prevenga
la obstruccién. Los defensores de la
politica de no lavar afirman que en
muchos catéteres no se realiza lavado y
siguen funcionando tras su
exteriorizaciéon meses o0 afos después.
Sin embargo, a menudo se pasa por alto
que entre el 10% y el 15% de los
catéteres colocados estan obstruidos
por coagulos de fibrina y adherencias
cuando se exteriorizan por primera vez
(84,87,90). En wun ensayo clinico
aleatorio reciente relativo a los tiempos
de inicio de la DP, en el que 1 de los
grupos de catéteres no se lavd durante
las 4 semanas siguientes a la
colocacion, el fracaso de la técnica por
disfuncion del flujo fue del 17% en el
analisis por intencion de tratar y del 20%
cuando se analizé segun el protocolo
(129,130).

El procedimiento de implantacién del
catéter puede ir acompanado de
sangrado en la cavidad peritoneal,
especialmente cuando la realizacion de
adherensiolisis, omentopexia,
reparacion de hernias, colecistectomia 'y
otros procedimientos complementarios
pueden ir con sangrado. La sangre
intraperitoneal puede provocar la
obstruccion del catéter por coagulos
intraluminales y la formacion de
adherencias. En un estudio
retrospectivo de cohortes se ha

demostrado que un protocolo de lavado
precoz para eliminar la sangre y dejar
volumen residual en la cavidad
peritoneal reduce significativamente la
incidencia de fallo del catéter (131).

Aunque la necesidad de ensayos
clinicos aleatorios que evaluen el papel
del lavado del catéter de DP en la
prevencion del mal funcionamiento del
catéter esta claramente justificada, se
puede sugerir un enfoque flexible
basado en las condiciones del paciente.
Si aparece un efluente sanguinolento
durante el lavado y/o el paciente se
somete a multiples intervenciones
durante la colocacién del catéter que
aumentan el riesgo de hemorragia, es
aconsejable lavar el catéter en un plazo
de 24 horas, repitiendo el lavado hasta
que se observe la desaparicién de la
sangre. Se puede afadir heparina,
1.000 unidades/L, a la solucion de
infusion para ayudar a prevenir la
formacion de coagulos y tapones de
fibrina. A menos que haya persistencia
de sangre en el efluente, los lavados
pueden ampliarse a intervalos
semanales hasta que se inicie la DP. Si
la colocacion del catéter transcurre sin
incidentes con una presencia
insignificante de sangre en el efluente
de prueba, el lavado inicial se realiza a
la semana y luego semanalmente hasta
que se inicie la dialisis. En caso de que
el catéter no se utilice durante un
periodo de tiempo, el lavado puede
aumentarse a intervalos de 2 a 4
semanas después del primer mes.

El beneficio adicional del lavado
postoperatorio es que se puede detectar
precozmente el mal funcionamiento del
catéter y solucionarlo antes del inicio
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programado del entrenamiento del
paciente o para revisar el estado clinico,
incluido el cuidado del lugar de salida
(128).

Adaptadores de catéter y
prolongadores

El proveedor debe averiguar Ilas
preferencias del centro de DP en cuanto
al tipo de adaptador del catéter y
prolongadores, y colocar estos
dispositivos en el momento del
procedimiento de implantacion del
catéter. Aunque los fabricantes incluyen
un adaptador de plastico con el catéter,
algunos centros de DP prefieren un
adaptador de catéter de titanio
suministrado por separado. No hay
mejor lugar que el entorno estéril del
quiréfano para realizar estas
conexiones necesarias, evitando que el
personal de enfermeria de DP tenga
que pasar por meticulosos
procedimientos de preparacion estéril
para realizar estas conexiones y
arriesgarse a una peritonitis iatrogénica.

Apésitos quirurgicos

Los apdsitos quirdrgicos colocados
correctamente consiguen la
inmovilizaciéon del catéter y evitan el
traumatismo y la contaminacion de la
zona de salida. Se prefieren los apdsitos
de gasa no oclusivos porque el drenaje
se aleja de la incision de insercion y del
lugar de salida (132,133). Los apésitos
oclusivos transparentes no deben
utilizarse solos porque el drenaje tiende
a acumularse debajo de ellos. El apdsito
debe ser lo suficientemente grande

como para cubrir la incision de inserciéon
y la zona de salida y contribuir a
inmovilizar el tubo del catéter para evitar
lesiones por traccion. El prolongador
debe fijarse con cinta adhesiva al
abdomen, separado del apdsito, para
que el personal de enfermeria de DP
tenga acceso para el lavado del catéter
sin alterar el apodsito. El apdsito
quirurgico no debe cambiarse durante 5
a 10 dias a menos que haya una
hemorragia evidente o signos de
infeccion (4,50). En general, se admite
que los cambios de apdsito
postoperatorios deben limitarse al
personal experimentado de DP, o a los
pacientes entrenados si viven lejos del
centro (50). Para evitar la
contaminacion y la infecciéon del orificio
de salida en fase de cicatrizacion, los
pacientes no deben volver a ducharse
hasta que el personal de enfermeria de
DP les indique que es seguro hacerlo.
Los cuidados postoperatorios y a largo
plazo del orificio de salida, incluida la
frecuencia de los cambios de apésito,
los tipos de apdsitos (si los hay), los
desinfectantes y el uso de antibiéticos
profilacticos tépicos en el orificio de
salida, se han descrito en directrices
recientes de la ISPD (134,135).

Procedimientos de preparacion de
catéteres

o Recomendamos un periodo
preparacion de al menos 2 semanas
antes del inicio electivo de la DP (1B).

o Recomendamos una
prescripcion de DP  modificada
utilizando intercambios de bajo volumen
con el paciente en posicidén supina si se


https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr128-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr132-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr133-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr4-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr50-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr50-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr134-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr135-pdi-2018-00232

necesita un inicio urgente en DP con un
periodo de rodaje de < 2 semanas (1C).

El periodo de preparacion se define
como el intervalo de tiempo entre la
insercion del catéter de DP y el inicio de
la DP. Los procedimientos para prevenir
y tratar las infecciones relacionadas con
el catéter, la peritonitis y las
complicaciones mecanicas durante el
periodo de preparacion se tratan en
otras partes de la presente guia o de la
ultima guia de la ISPD (134,135).

Un ensayo aleatorizado (129), varios
estudios observacionales (136-139) y
muchos estudios monocéntricos mas
pequenos, principalmente
retrospectivos, han demostrado
constantemente que el inicio urgente de
la DP en con un periodo de rodaje
inferior a 2 semanas puede asociarse a
un aumento menor del riesgo de
complicaciones mecanicas, pero
aparentemente sin efectos perjudiciales
en la supervivencia del paciente, la
supervivencia sin peritonitis o la
supervivencia de la técnica de DP, en
comparacion con el inicio electivo de la
DP. En la mayoria de los estudios, el
aparente aumento del riesgo de
complicaciones mecanicas se traté de
forma conservadora sin necesidad de
retirar el catéter de DP. Aunque nuestros
conocimientos actuales se basan
principalmente en  estudios no
aleatorizados (136-139) con wuna
marcada variabilidad en el disefo del
estudio, la definicion de inicio urgente, el
tamafo de la muestra, la duracion del
seguimiento, los datos demogréficos
basicos de los pacientes incluidos y las
ubicaciones geograficas, los resultados
generales son notablemente uniformes.

Dado que la presion intraperitoneal esta
linealmente relacionada con el volumen
de permanencia (140) y aumenta en
posicion erguida, recomendamos una
prescripcion de DP  modificada
utilizando volumenes de permanencia
bajos con el paciente en posicion supina
para minimizar el riesgo de fuga si es
necesario iniciar DP con urgencia. En la
actualidad, no existen datos
convincentes que respalden ninguna
prescripcion concreta para el inicio
urgente de la DPA o la DP ambulatoria
continua (DPCA), excepto  los
intercambios de bajo volumen en
posicion supina. Ademas, no existen
datos convincentes que justifiquen el
uso de ningun tipo concreto de catéter
de DP o abordaje de insercion cuando
sea necesario el inicio urgente de DP.
En consecuencia, cada centro debe
establecer el acceso peritoneal
utilizando sus procedimientos estandar
en funcion de los recursos del centro y
la experiencia del operador.

No existen ensayos clinicos aleatorios
que comparen el inicio urgente en DP
con el inicio urgente en hemodialisis. En
el contexto urgente, la eleccion de la
modalidad debe sopesarse entre el
posible aumento del riesgo de
complicaciones mecanicas
relacionadas con el inicio urgente en DP
y el aumento del riesgo de bacteriemias
y de estenosis y trombosis venosa
central que se sabe que esta asociado
con el inicio urgente en hemodialisis
utilizando un catéter venoso central.

Complicaciones de los catéteres
peritoneales
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Las complicaciones infecciosas vy
mecanicas del catéter peritoneal son las
dos causas mas frecuentes de fracaso
de la DP. Con una intervencion precoz y
adecuada, muchos catéteres pueden
salvarse, a menudo sin interrupcion del
tratamiento. Por otra parte, en caso de
ciertas complicaciones infecciosas, es
importante saber cuando es esencial la
retirada urgente del catéter para
preservar la membrana peritoneal y que
los pacientes puedan volver a DP
(134,135).

Complicaciones infecciosas y
tratamiento

o Sugerimos que la extrusion
superficial del manguito (cuff) se trate
con un pelado del manguito (2C).

o Recomendamos la evaluacion
ecografica del segmento transmural del
catéter en casos de infeccidn cronica
del orificio de salida o cuando la
infeccion del orificio de salida responda
lentamente al tratamiento,
especialmente en infecciones por
Staphylococcus aureus 'y Pseudomonas
aeruginosa, y que estos hallazgos se
utilicen para dirigir el tratamiento
definitivo (1B).

o Sugerimos unir un  nuevo
segmento de catéter a la seccién entre
los manguitos del catéter existente y
tunelizarlo hasta una ubicacion mas
adecuada del sitio de salida cuando un
examen ecografico muestra ausencia
de liquido alrededor del manguito
superficial y la ubicacién del sitio de
salida era un factor que contribuia a la
infeccion cronica (2C).

o Recomendamos la
desobstruccién/rasurado del manguito o
la sustitucién simultanea del catéter en
caso de hallazgos clinicos o ecograficos
de infeccion del tunel con liquido
alrededor del manguito superficial y el
segmento de entre los dos cuff (1C).

o Recomendamos la retirada del
catéter, la hemodialisis provisional y la
recolocacion escalonada del catéter de
DP en caso de evidencia clinica o
ecografica de infecciéon del tunel con
liquido alrededor del manguito interno o
peritonitis concurrente (1B).

Recomendamos la retirada y colocacion
simultanea del catéter para la peritonitis
recidivante causada por especies
estafilococicas si la terapia antibidtica
resuelve los sintomas abdominales y el
recuento de células peritoneales es <
100/uL (1A)

Las recomendaciones para la
prevencion y el tratamiento
antimicrobiano de las infecciones
relacionadas con el catéter y la
peritonitis se detallan en directrices
independientes de la ISPD (134,135).
Las presentes directrices se centraran
en el tratamiento intervencionista para
preservar el acceso de DP o, en caso de
perdida del catéter, para minimizar el
intervalo antes de volver a DP.

Extrusion superficial del
manguito/cuff

La extrusion del manguito superficial de
dacron a través del sitio de salida suele
comenzar como una complicacion
mecanica causada por las fuerzas de
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elasticidad con memoria de forma
inducidas al doblar un catéter en el
trayecto subcutaneo que tiene un
segmento de tubo recto entre los
manguitos. Dependiendo de la
magnitud de estas fuerzas de memoria
de forma y de la proximidad del
manguito al sitio de salida, el
enderezamiento del tubo puede hacer
que el manguito se extruya a través del
sitio de salida. Si el manguito que se
extruye no se controla, pronto se llena
de bacterias y predispone al paciente a
una infeccion del orificio de salida (141).
Un manguito que se ha extruido
completamente sigue siendo un
reservorio de bacterias en las
proximidades del orificio de salida.
Durante los cuidados rutinarios del
orificio de salida, la humectacion
inevitable de un manguito extruido
cargado de bacterias provoca una
contaminacion constante del punto de
salida. Si no esta completamente
extruido, el manguito debe introducirse
suavemente a través del orificio y
retirarse del catéter con un bisturi o
separarse del tubo con unas pinzas. En
presencia de drenaje purulento, deben
recogerse muestras para cultivo y
tincion de Gram, instaurarse antibiéticos
empiricos y ajustar los cuidados de la
zona de salida al grado de inflamacién y
drenaje. Se puede esperar una rapida
estabilizacién de la zona de salida con
la eliminacion del manguito extruido.

Infeccion cronica del sitio de salida

Una infeccion del orificio de salida se
convierte en cronica si persiste o
recidiva tras 2 6 3 semanas de
tratamiento antibidético adecuado vy

cuidados intensivos del orificio de
salida, tal como se indica en las
recomendaciones de la guia ISPD para
las infecciones relacionadas con
catéteres (135). Puede haber dolor y
sensibilidad en el lugar de salida,
presencia de tejido de granulacion
exuberante con costra asociada vy
secrecion purulenta o sanguinolenta del
seno de salida. El epitelio dentro del
orificio de salida suele haber
retrocedido, pero la piel alrededor del
lugar de salida puede ser de color
normal o rosa palido (142). La mayoria
de estos pacientes, especialmente
cuando los organismos patdogenos son
Staphylococcus aureus o]
Pseudomonas  aeruginosa, tienen
afectacion superficial del manguito y el
tunel, como demuestra la ecografia
(143,144). Presumiblemente, la siembra
microbiana del material del manguito
conduce a la expresidon cronica de la
infeccion. Si no se trata adecuadamente
en el momento oportuno, la infecciéon se
desplazara a lo largo del catéter hasta
la cavidad peritoneal, con el desarrollo
de peritonitis.

La ecografia es una herramienta util
para planificar la intervencion quirdrgica
en las infecciones crénicas del orificio
de salida, ya que permite detectar la
afectacion superficial del manguito y el
tunel antes de que aparezcan signos
clinicos de dolor, sensibilidad,
induracion, eritema e inflamacién. Si la
ecografia muestra una ausencia de
liquido alrededor del manguito
superficial y la infeccion crénica se debe
a una mala localizacion del orificio de
salida, una opcion que no interrumpe el
tratamiento de DP es empalmar un
nuevo segmento del catéter con la
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secciéon entre los dos cuff del catéter
existente y dirigirlo a una posicion mas
satisfactoria del orificio de salida. Se
han descrito variaciones del
procedimiento de empalme con
resultados igualmente satisfactorios
(145-147); sin  embargo, parece
prudente no cruzar la linea media con el
segmento de empalme, reservando el
lado opuesto del abdomen para la
sustitucion del catéter en caso
necesario.

Si la ecografia revela liquido alrededor
del manguito superficial, con o sin
liquido en la seccién entre los cuffs pero
sin afectacion del manguito profundo ni
peritonitis concurrente, y la localizacion
del orificio de salida no es una causa
contribuyente, la infeccion croénica
puede tratarse extirpando la piel del
orificio de salida y extendiendo la
incision  cutanea sobre la via
subcutanea hasta que quede expuesto
el manguito superficial. EI manguito
superficial se rasura, el catéter se
inmoviliza con el segmento rasurado
externo a la herida y la incision se deja
abierta para que cicatrice por segunda
intenciéon (148). Otra variante del
procedimiento cuando la infeccion se
limita al manguito superficial consiste en
extirpar el lugar de salida y la piel que
recubre la via subcutanea en bloque
con el tejido subyacente alrededor del
segmento del catéter que contiene el
manguito para evitar la salida de
material infectado. La herida se cierra
alrededor del segmento limpio expuesto
del catéter que contiene el manguito y
se protege de la contaminacion. El tejido
infectado resecado en bloque se retira
del catéter y se rasura el manguito. El
catéter se inmoviliza para facilitar la

cicatrizacion de la herida (149). Estas
opciones funcionan mejor cuando el
manguito superficial se encuentra a
varios centimetros del lugar de salida.
Las ventajas son el bajo coste, la
invasividad minima y la ausencia de
interrupcion de la DP.

Una alternativa al empalme o al
destapado/afeitado es la insercidon y
extraccidén simultaneas del catéter. Esta
opcion estda indicada cuando Ia
ubicacién del sitio de salida no es
adecuada y la funcion de flujo del
catéter existente no es 6ptima. El paso
limpio, la insercidén del nuevo catéter en
el lado opuesto del abdomen, se realiza
primero, seguido del paso sucio, la
retirada del catéter antiguo, con cuidado
de evitar la contaminacion cruzada de
las heridas. La retirada del catéter con
insercion escalonada de un nuevo
catéter en una fecha posterior esta
indicada si hay afectacién profunda del
manguito o peritonitis concurrente.

Peritonitis relacionada con la DP

El diagndstico y la terapia antibidtica
para la peritonitis relacionada con la DP
se tratan en directrices separadas de la
ISPD (134). Es importante destacar que
no debemos esperar demasiado para la
retirada del catéter de DP en caso de
peritonitis que no responda
adecuadamente al tratamiento. El
objetivo es preservar la funcion de la
membrana peritoneal. La peritonitis
puede causar adherencias peritoneales
que pueden dar lugar a la obstruccion
del catéter, limitar el espacio dializable o
producir tabicaciones que provoquen un
drenaje incompleto del dializado. La


https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr148-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr149-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr134-pdi-2018-00232

fibrosis de la membrana peritoneal
puede afectar a su capacidad de
ultrafiltracién y transferencia de solutos.

La mayoria de los pacientes con
peritonitis relacionada con Ila EP
mostraran una mejoria  clinica
considerable entre 48 y 72 horas
después de iniciar el tratamiento
antibiético adecuado. Si los pacientes
no han mostrado una mejoria clinica
definitiva a los 5 dias, debe procederse
a la retirada del catéter. La retirada
inmediata del catéter esta indicada en

Peritonitis recidivante

En determinados casos de peritonitis
recidivante  puede realizarse la
insercion y extraccion simultanea del
catéter sin interrumpir la DP. La
peritonitis recidivante se define como
un episodio que se produce en las 4
semanas siguientes a la finalizacion del
tratamiento de un episodio previo con
el mismo organismo o de 1 episodio
estéril (134). La peritonitis recidivante
relacionada con el catéter peritoneal se
debe a bacterias alojadas en una
biopelicula (biofilm)que recubre la
porcion intraperitoneal del catétero a la
siembra del peritoneo por extension
directa de una infecciéon profunda del
manguito y el tunel. Aunque los
antibidticos pueden controlar
temporalmente la infeccion, el biofilm
residual dentro de la biopelicula
acabara proliferando y dando lugar a un
empeoramiento de la infeccidn
manifiesta. Los episodios recidivantes
de peritonitis relacionados con la
infeccion del catéter deben
diferenciarse de otras causas
intraperitoneales, como la diverticulitis

caso de peritonitis fungica. La terapia
antimicrobiana debe continuarse
durante al menos 2 semanas tras la
retirada del catéter en caso de
peritonitis refractaria (150,151). La
recolocacion del catéter de dialisis
puede realizarse tan pronto como 2 6 3
semanas después de la retirada del
catéter si la resolucion de los sintomas
peritoneales es completa (150-152),
aunque algunos recomiendan esperar
mas tiempo en caso de peritonitis
fungica (153,154).

o el absceso. La evidencia ecografica
de infeccion profunda del manguito
debe tratarse mediante la retirada del
catéter y la reinsercion escalonada.
Puede considerarse la insercion y
retirada simultanea del catéter si el
tratamiento antibidtico resuelve los
signos clinicos de infeccion, el recuento
de leucocitos en el dializado es <
100/uL y los organismos infectantes no
son micobacterias, hongos, entéricos o
especies de Pseudomonas.

Siguiendo los principios quirurgicos, el
paso limpio, la inserciéon del nuevo
catéter, se realiza en primer lugar. El
riesgo de siembra del nuevo catéter por
bacterias planctonicas es
excepcionalmente bajo Si el
procedimiento se programa cuando no
hay sintomas clinicos y el recuento de
leucocitos del dializado es < 100/uL.
Los mejores resultados se observan
cuando la insercion y la retirada
simultaneas del catéter se realizan para
especies estafilococicas, con tasas de
éxito = 95% (155,156). El
procedimiento de sustitucion
simultdnea debe realizarse bajo
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cobertura antibidtica perioperatoria
(156).

Fuga peritoneal y manejo

Recomendamos que el inicio de la
didlisis tras la colocacion del catéter se
retrase 2 semanas siempre que sea
posible para minimizar el riesgo de
fugas (1B).

Recomendamos que en los casos
agudos y de inicio urgente (inicio de
DP< 2 semanas después de la
colocaciéon del catéter); se utilice una
pauta de DP en decubito con bajo
volumen e intermitente, dejando la
cavidad peritoneal vacia durante los
periodos de deambulacion para
minimizar el riesgo de fuga (1C).

Recomendamos el wuso de la
peritoneografia por TC o |la
gammagrafia peritoneal para estudiar
la sospecha de fugas de dializado de la
cavidad peritoneal. (1A).

Las fugas peritoneales, definidas como
cualquier pérdida de dializado de la
cavidad peritoneal que no sea a través
de la luz del catéter, se clasifican
arbitrariamente como tempranas (< 30
dias) o tardias (> 30 dias), tras la
implantacion del catéter y el inicio de la
DP (157). El periodo de tiempo en el
que se produce la fuga puede sugerir
su etiologia. Sin embargo, algunas
fugas de la cavidad peritoneal pueden
producirse en cualquier momento
durante el curso de la terapia de DP.

Fugas pericatéter tempranas

Las fugas tempranas suelen estar
relacionadas con la técnica de
implantacion del catéter, el momento
de inicio de la DP, los volumenes de
dializado utilizados y la resistencia de
los tejidos de la pared abdominal.
Puede ser aconsejable retrasar el
procedimiento de insercion del catéter
en pacientes con tos persistente de
aparicion reciente para evitar el riesgo
de fuga pericatéter. Cuando se inicia la
DP, pueden producirse  fugas
subcutaneas en el lugar de insercion
del catéter y manifestarse como liquido
que aparece a través de la incision o en
el lugar de salida. Las fugas dudosas
pueden verificarse mediante una tira
reactiva de glucosa positiva que
indique una concentracion elevada de
glucosa en el liquido que se filtra.

La incidencia de fugas pericatéter es
mayor con un abordaje de la linea
media para la colocacion del catéter
que con un sitio paramedial (37,39).
Las fugas pericatéter pueden
producirse como consecuencia del
inicio precoz de la DP. Retrasar el inicio
de la didlisis durante 2 semanas tras la
colocacion del catéter minimiza la
aparicion de fugas (157-159). La
interrupcion temporal de la didlisis
durante 1 a 3 semanas suele provocar
el cese espontaneo de una fuga
precoz. Las fugas tempranas de gran
magnitud pueden indicar un fallo de la
sutura del catéter de DP o un error
técnico en la reparacion de la herida y
requiere una exploracién inmediata.
Las fugas a través del orificio de salida
o de la incision de insercion favorecen
la infeccidon del tunel y las peritonitis.
Debe considerarse el tratamiento
antibidtico profilactico (159,160). Las
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fugas  persistentes
sustitucion del catéter.

justifican la

Fugas pericatéter tardias

Las hernias pericatéter, las
pseudohernias o las infecciones
ocultas del tunel con separacion de los
manguitos de los tejidos circundantes
son vias de fuga tardia alrededor del
catéter (157,159-161). Una
pseudohernia es un saco peritoneal
lleno de dializado que se extiende a lo
largo del catéter hacia los tejidos
subcutaneos, lo que sugiere una
protuberancia herniaria en el lugar de
insercion del catéter. Las hernias
pericatéter y las pseudohernias se
tratan sustituyendo el catéter vy
reparando el defecto de la fascia del
musculo simultdneamente. La
separacion de los manguitos de catéter
infectados de los tejidos adyacentes
permite la salida libre del dializado. Las
infecciones del tunel pueden estar
ocultas sin signos de infeccion del sitio
de salida o peritonitis activa. Los
estudios de imagen (ecografia o TC)
ayudan a diferenciar entre hernia
pericatéter o pseudohernia e infeccion
oculta del tuanel. La fuga de dializado
resultante de una infeccion del tunel
requiere la retirada del catéter y una
transferencia temporal a hemodialisis.

El esfuerzo fisico puede ser una causa
temprana o tardia de fuga pericatéter.
Las actividades fisicas extenuantes
pueden forzar la salida del dializado a
través de la pared abdominal alrededor
del catéter. La debilidad de la pared
abdominal, la obesidad, los esteroides,
la presion intraperitoneal y los grandes
volumenes de dializado aumentan el
riesgo de fuga por esfuerzo fisico

(157,159). La fuga se controla
mediante la suspension temporal de la
dialisis o mediante intercambios de
dializado de bajo volumen en decubito
supino con una cavidad peritoneal seca
durante los periodos de deambulacion.
Se recomienda no aumentar el peso
mas de 7 a 10 kg para la prevencion,
pero el peso y el nivel de actividad son
flexibles en funcion de la condicion
fisica previa. El riesgo de fuga puede
minimizarse realizando actividades
deportivas y de ejercicio con el
abdomen vacio (162).

Otras fugas de la cavidad peritoneal

Las fugas de hernias no diagnosticadas
previamente pueden presentarse como
bultos evidentes, hinchazén genital,
edema de Ila pared abdominal,
aumento de peso o fallo aparente de la
ultrafiltracion  (163,164). Si no se
revelan en la exploraciéon fisica, las
hernias ocultas con fugas pueden
identificarse mediante peritoneografia
por TC con contraste o gammagrafia
peritoneal con tecnecio-99m (164,165).
Las tecnicas de reparacidon deben
incorporar cierres estancos para
permitir que los pacientes continten la
DP en el postoperatorio sin paso a
hemodialisis temporalmente. El riesgo
de fuga se minimiza utilizando un
régimen de DP en decubito, bajo
volumen e intermitente durante 2
semanas tras la reparacion, dejando la
cavidad peritoneal vacia durante los
periodos de deambulacién (94).

La conexidn pleuroperitoneal con fuga
de dializado al espacio pleural se
produce en el 1%-2% de los pacientes
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en DP. La disnea es con frecuencia el
primer signo clinico de la fuga; sin
embargo, los pacientes pueden
presentar sélo dolor pleuritico o una
disminucién de la ultrafiltracién. La fuga
pleuroperitoneal suele ser unilateral,
con mayor frecuencia en el lado
derecho, y se produce durante el primer
afo de DP. El diagnéstico se confirma
mediante toracocentesis, con
recuperacion de liquido bajo en
proteinas y alto en concentracion de
glucosa. Alternativamente, el
diagnostico puede establecerse
mediante peritoneografia por TC con
contraste o gammagrafia peritoneal
con tecnecio-99m. EI tratamiento
conservador (reposo peritoneal, dialisis
de bajo volumen) rara vez tiene éxito.
La pleurodesis toracoscoépica con
polvos de talco o frotamiento mecanico
produce 85% - 100% de éxito. Se
requiere hemodialisis durante
aproximadamente 3 semanas tras el
procedimiento (166-168).

Disfuncion del Flujo y Manejo

Los estudios diagnésticos y el
tratamiento de la disfuncion del flujo del
catéter deben progresar en un orden
l6gico, desde los enfoques
conservadores 0 no invasivos hasta las
intervenciones mas agresivas (sin
grado de evidencia).

La eleccién de la intervencion en caso
de disfuncion del flujo del catéter
(manipulacién radioldgica, revision
laparoscopica o sustitucién simultanea
del catéter) debe basarse en los
factores del paciente, los recursos del

centro y la experiencia del operador
(sin grado de evidencia).

La disfuncion del flujo del catéter suele
manifestarse como un fallo del flujo de
salida; por lo tanto, el volumen de
dializado drenado es sustancialmente
inferior al volumen de entrada. La
causa mas frecuente de disfuncion del
flujo de salida es el estrefiimiento (31).
El colon rectosigmoideo distendido
puede bloquear los orificios laterales
del catéter o desplazar la punta a una
posicion de drenaje deficiente. La
compresion extrinseca de la vejiga
sobre la sonda debido a la retencion
urinaria se produce con menos
frecuencia (169). La acodadura
mecanica del tubo del catéter de DP o
un coagulo de fibrina intraluminal
suelen ir acompafnados de obstruccion
bidireccional. Una radiografia plana del
abdomen suele ser util para identificar
un colon rectosigmoide lleno de heces,
un desplazamiento del catéter o un
pliegue en el tubo del catéter.

Estreitiimiento

El estrefimiento se trata con agentes
osmoticos orales, por ejemplo,
lactulosa, sorbitol o solucidn de
polietilenglicol. Los laxantes
estimulantes como el bisacodilo y los
enemas salinos se reservan para los
casos refractarios, ya que la irritacion
quimica y mecanica de la mucosa
coléonica se ha asociado con la
migracion transmural de bacterias y el
desarrollo de peritonitis (32).

Distension vesical
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Las causas de la retencién urinaria con
distensiéon  vesical incluyen la
obstruccion de la salida de la vejiga, la
hipoactividad del detrusor y la vejiga
neurdgena. En el grado de disfuncién
no sélo influye el tamafo de la vejiga,
sino también la profundidad de la punta
del catéter en la pelvis y cualquier
distension rectal coexistente. En caso
de sintomas de retencion urinaria, debe
realizarse una exploracion de la vejiga
0 un sondaje postmiccional. Muchos
urdlogos consideran anormales los
volumenes de orina postmiccional > 50
a 100 ml. La retencion urinaria crénica
suele definirse como un residuo
postmiccional > 300 ml (170,171).

Acodaduras del catéter

Las acodaduras del tubo del catéter de
DP se producen casi exclusivamente
en el segmento transmural 'y
representan errores técnicos
cometidos en la insercion del catéter.
En ocasiones, el pliegue puede ser
dificil de demostrar y no siempre es
evidente en una radiografia de placa
plana. Pueden ser necesarias
radiografias laterales del abdomen con
el paciente en decubito supino y
sentado (radiografia lateral de torax
para catéteres pre-esternales) con los
brazos caidos a los lados para
identificar un acodamiento del tubo. La
TAC también puede utilizarse para
reconocer un pliegue en el tubo del
catéter. La ubicacién del pliegue
determinara si es necesaria una
revision o la sustituciéon del catéter.

Residuos intraluminales

Si los rayos X descartan la presencia
de acodaduras o desplazamientos del
tubo, se excluye la distension de la
vejiga y no se restablece la funcién de
fluo con la  correccion  del
estrefiimiento, puede intentarse el
tratamiento fibrinolitico con activador
tisular del plasminégeno (tPA) para
eliminar los presuntos coagulos
intraluminales de fibrina o sangre. Si no
se consiguen eliminar los restos
intraluminales mediante la irrigacion
enérgica del catéter con suero salino,
se procede a la instilacion de tPA. Si la
obstruccion del catéter se debe a un
coagulo de fibrina o sangre, la
recuperacion de la funcién de flujo con
tPA se ha notificado en casi el 100%
(172-174). Debido a consideraciones
de coste, la dosis de tPA (utilizada en
una dilucion de 1 mg/mL) se ha basado
en el volumen calculado del conjunto
del catéter; sin embargo, no se han
documentado consecuencias adversas
por sobrellenado del catéter o
administracion repetida (173,174).

Migracion del catéter y fijacion al
tejido

Cuando se ha descartado Ia
compresion extrinseca de la punta del
catéter por estructuras pélvicas
distendidas y la obstruccién
intraluminal por fibrina, el fallo de flujo
puede atribuirse a la migracion de la
punta del catéter a un lugar con mala
funcién de drenaje o a la obstruccion
por tejidos intraperitoneales adheridos.
Ambas condiciones pueden tener la
apariencia radiolégica de una punta de
catéter desplazada de la pelvis,
mientras que la ultima también puede
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ocurrir con una posicion pélvica normal.
Las opciones para restablecer la
funcién de flujo del catéter incluyen la
manipulacion guiada por radiologia, las
intervenciones dirigidas por
laparoscopia y la sustitucion
simultanea del catéter.

Manipulacién radiolégica

Se han utilizado manipulaciones
fluoroscépicas con guia, varilla rigida y
barra de aluminio para resolver la
migracion de la punta del catéter y las
obstrucciones extraluminales e
intraluminales (175-180). Los
procedimientos son minimamente
invasivos, no requieren anestesia mas
alla del posible uso de sedacion
consciente, son de bajo coste vy
permiten reanudar inmediatamente la
DP si tienen éxito desde el punto de
vista técnico. Sin embargo, a menudo
se requieren multiples sesiones para
obtener un éxito clinico a largo plazo.
La incapacidad para abordar
definitivamente la causa subyacente de
la disfuncion del flujo explica los
fracasos técnicos iniciales y las
recidivas. El éxito clinico se ha descrito
entre el 46% y el 75% de los casos en
informes publicados (175-180). La
manipulacion radiolégica es dificil o
imposible de realizar a través de
catéteres con una curvatura en arco
preformada o a través de catéteres pre-
esternales largos. Cuando no se
dispone de la laparoscopia, los fallos
técnicos a menudo se tratan mediante
la sustitucién del catéter. Al considerar
los enfoques para el rescate del catéter,
es importante reconocer que los
pacientes a menudo se frustran con las

multiples intervenciones y la
interrupcion de la terapia y eligen
transferirse permanentemente a
hemodialisis.

Rescate laparoscépico

La laparoscopia tiene la ventaja de
permitir la identificaciéon de la afeccion
subyacente que produce la disfuncion
del flujo del catéter, lo que permite un
tratamiento  especifico segun el
diagnostico. Las intervenciones
laparoscopicas han tenido éxito clinico
a largo plazo en el 63% - 100% de los
casos (43,61,87,181-184). Por este
motivo, el tratamiento con
laparoscopico suele considerarse el
siguiente paso en la secuencia de
tratamiento de la disfuncion del flujo del
catéter una vez excluidos los
diagndsticos de estrenimiento,
distension vesical y tapén de fibrina.
Aunque la laparoscopia es un
procedimiento minimamente invasivo
que permite a los pacientes reanudar
inmediatamente la DP, requiere
anestesia general y los costes del
procedimiento son mas elevados en
comparaciéon con las intervenciones
radiolégicas. Sin embargo, la elevada
tasa de éxito del rescate laparoscopico
minimiza la necesidad de multiples
procedimientos y puede reducir el
abandono de los pacientes.

La recurrencia de la migracién de la
punta del catéter por las fuerzas de la
elasticidad con memoria se evitan con
un cabestrillo de sutura a través de la
pared abdominal inferior (67). Como se
ha comentado en la seccidén sobre la
insercion laparoscépica de catéteres,
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se desaconseja el uso de suturas de
anclaje pélvico debido a la erosion de
la sutura con nueva migracion del
catéter o a la dificultad para retirar el
catéter de un punto de sutura
firmemente sujeto. Segun la estructura
intraperitoneal afectada, la obstruccion

extraluminal se trata mediante
omentolisis con omentopexia,
adhesiolisis, epiploectomia,

salpingectomia o apendicectomia
(43,61,65,87,181-184). Los restos de
fiborina del catéter se eliminan
exteriorizando la punta del catéter a
través de un puerto laparoscoépico y
retirando el coagulo del tubo. Al final de
la intervencién, todos los orificios,
independientemente de su tamario, se
suturan de forma estanca para poder
reiniciar inmediatamente la DP
mediante el protocolo de dialisis
intermitente a bajo volumen en
decubito supino.

Sustitucion simultanea de catéteres
para la disfuncién de flujo

La sustitucion simultanea del catéter es
la opcidbn menos favorable para el
tratamiento de las complicaciones del
fluo del catéter. El catéter de
sustitucion esta sujeto a todas las
complicaciones potenciales de un
catéter nuevo, por ejemplo, fugas,
hemorragias, infecciones y
obstrucciones. Especialmente en el
caso de una manipulacién radiologica
infructuosa, el nuevo catéter puede
estar expuesto a la misma afeccion
subyacente que provoco el fallo del
primer catéter. Sin embargo, puede que
no haya otra opcién que la sustitucion
simultanea del catéter si no se dispone

de una intervencion laparoscoépica de
apoyo o si el paciente no es candidato
a la anestesia general.
Independientemente del método de
rescate disponible, si se reconoce un
error técnico importante en la
colocacién del catéter original, la mejor
opcion puede ser sustituirlo (156).

Daios en el catéter externo

Los dafos en el tubo del catéter
externo pueden deberse a cortes o
pinchazos con instrumentos afilados,
fracturas por pinzas aplastantes,
desgarros del adaptador del catéter o
destruccion quimica del material del
catéter por pomadas antibidticas o
disolventes organicos. La reparacion
de empalmes externos por parte del
personal de enfermeria de DP
utilizando Kits de reparacion
disponibles en el mercado es posible si
hay al menos 2 cm de tubo mas alla del
lugar de salida (185). El dafo del
catéter con fuga se considera un
acontecimiento contaminante, y es
necesario investigar si hay peritonitis e
indicar antibidticos profilacticos. Si el
tubo del catéter es demasiado corto
para una reparacion externa, la funcion
de flujo es satisfactoria y no hay
peritonitis concurrente, se puede
considerar la reparacion con empalme
interno del segmento intercuff (165). La
sustitucidén del catéter es la alternativa
si existe una disfuncion del flujo del
catéter preexistente.

Retirada del catéter
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Los catéteres pueden retirarse
mediante diseccidn quirurgica abierta o
"técnica del tirén" (sin grado de
evidencia)

Sugerimos que la extirpacién por
diseccion quirurgica abierta de los
manguitos de dacrén intactos con el
catéter se realice cuando la extirpacion
sea por una infeccién del tunel o una
peritonitis relacionada con la infeccion
del catéter, catéteres extendidos de 2
piezas unidos con un conector de
titanio, o dispositivos equipados con un
reborde de dacrén y componentes de
fijacion de perlas de silicona (2C).

Sugerimos que la "técnica del tiron" es
la mas adecuada cuando la retirada del
catéter se realiza por indicaciones no
infecciosas en las que retener los
manguitos de dacrén en los tejidos
supone un riesgo minimo (2C).

Las indicaciones para la retirada del
catéter de DP incluyen infeccion
relacionada con el catéter, peritonitis,
disfuncion del flujo, fuga pericatéter y
hernia, trasplante renal, mejora de la
funcidn renal, dialisis insuficiente y
transferencia electiva a hemodialisis.

La retirada del catéter se realiza
normalmente  mediante  diseccion
quirurgica en el quiréfano o en una sala
de procedimientos adecuada bajo
anestesia local o general (186). Se
practica una incisidbn a través de la
cicatriz del lugar de insercidn anterior y
los manguitos de dacrén se disecan
para liberarlos de los tejidos, lo que
permite la extraccion completa del
dispositivo del catéter. El operador
debe tener la habilidad y los recursos
necesarios para tratar la hemorragia de

los vasos epigastricos inferiores en
caso de lesion durante la retirada del
catéter. Los defectos de la fascia del
musculo requeriran la reparacion con
sutura para evitar una hernia de la
pared abdominal. Cuando la retirada
del catéter incluye el drenaje de un
absceso en el tunel o el desbridamiento
de tejido de granulacion abundante en
el lugar de salida, la herida se deja
abierta para que cicatrice por segunda
intencién. Las heridas de catéteres
retirados por peritonitis suelen irrigarse
con suero fisiolégico y cerrarse
primariamente.

Aunque se emplea con mucha menos
frecuencia, la retirada del catéter puede
realizarse mediante la "técnica del
tiron" (187,188). Se agarra la parte
externa del tubo del catéter y, con una
traccion suave y constante, se tira con
fuerza del catéter desde la pared
abdominal. Los pufos de dacron se
desprenden del tubo durante Ia
extraccién y quedan retenidos en los
tejidos. La "técnica del tirobn" suele
realizarse en la consulta o en la sala de
procedimientos con o sin anestesia
local o sedacion. En el 2,5% al 3,2% de
los casos se ha descrito una infeccién
de los manguitos retenidos que
requiere una extirpacioén posterior, casi
siempre del manguito superficial
(187,188). Por lo tanto, cuando el
procedimiento se realiza por infeccion
cronica del orificio de salida con
afectacion superficial del manguito, es
aconsejable abrir suficientemente el
orificio de salida para permitir la
extirpacion del manguito superficial
durante la extraccién (188). En los
casos de absceso del tunel que
requiere drenaje y desbridamiento o de
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peritonitis relacionada con la infeccion
del catéter en la que el manguito
profundo esta afectado con Ia
propagacion transmural de la infeccion,
se prefiere la extraccion quirurgica del
catéter y los manguitos (189).

No se han notificado roturas del tubo
con la "técnica del tiron" durante una
traccion suave y constante del catéter.
La técnica no se recomienda para
catéteres extendidos de 2 piezas
unidos por un conector de titanio
debido a la separacion del tubo en la
union del conector durante el intento de
retirada. Ademas, la "técnica de
traccion" no es apropiada para
catéteres equipados con un reborde y
una pestafa por debajo del manguito
profundo, por ejemplo, los catéteres
Missouri o Toronto-Western (187,188),
o cuando el catéter se ha suturado en
la pelvis. Aunque ningun ensayo clinico
o estudio de cohortes ha comparado la
"técnica del tiron" con la diseccion
quirargica, las complicaciones de
hemorragia e infeccion de la herida
parecen ser ligeramente superiores
con la diseccién quirurgica
(187,188,190).

Incrustacion Secundaria

Sugerimos la incrustacion secundaria
del catéter de DP cuando la funcion
renal ha mejorado lo suficiente como
para detener la dialisis, pero no se
espera que la recuperacion sea a largo
plazo, condicionada a una funcion de
flujo del catéter previamente normal
(2D)

En ocasiones, se retira el catéter
porque los pacientes recuperan una

funcion renal suficiente para interrumpir
la dialisis, pero no se espera que la
recuperacion sea permanente. Una
alternativa a la retirada del catéter es la
incrustacion secundaria (191,192). Los
inconvenientes y el coste del
mantenimiento del catéter pueden
eliminarse provisionalmente mediante
la incrustacion secundaria, al tiempo
que se conserva un acceso peritoneal
facilmente disponible que puede
emplearse inmediatamente en toda su
extension sin las complicaciones de la
colocacion de un nuevo catéter, por
ejemplo, disfunciéon del flujo y fuga
pericatéter. El requisito previo para la
incrustacion secundaria es que el
catéter tenga una funcion de flujo
normal.

El procedimiento se lleva a cabo de
forma similar al empalme de catéteres,
comentado en la seccidon sobre
complicaciones, excepto que el
segmento externo empalmado esta
incrustado. Se practica una incision a
través de la cicatriz del sitio de
insercion anterior para exponer el
segmento intermedio del catéter. El
catéter se divide en la seccion
intermedia entre los dos manguitos y se
une con un conector de titanio de doble
barra a un nuevo catéter que se ha
recortado para formar el segmento de
empalme. El nuevo segmento externo
se tuneliza en un lecho subcutaneo
como se describe en la seccién sobre
catéteres incrustados. Una vez
cerradas y protegidas las heridas, se
retira el segmento externo restante del
catéter anterior y se extirpa y cierra la
antigua herida del sitio de salida.
Cuando la funcién renal ha disminuido
hasta el punto de necesitar reinstaurar
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el tratamiento, el segmento del catéter
incrustado se exterioriza para una
terapia de dialisis inmediata a volumen
estandar.

Auditoria de los procedimientos del
acceso de DP

Recomendamos una auditoria de los
resultados de la insercion de catéteres
al menos una vez al ailo como parte de
una reunion multidisciplinar del equipo
de DP, incluyendo la asistencia del
personal que coloca el acceso cuando
sea factible (1B).

Sugerimos que los objetivos clinicos
especificos para el procedimiento de
acceso en DP incluyan (2C):

Permeabilidad del catéter a los 12
meses > 95% para la colocacién
laparoscépica avanzada y > 80% para
todos los demas métodos de insercién
del catéter.

Infeccion del sitio de salida/tunel en los
30 dias siguientes a la insercién del
catéter: < 5%.

Peritonitis en los 30 dias siguientes a la
insercion del catéter: < 5%.

Lesion visceral (intestino, vejiga,
organo solido): < 1%.

Hemorragia significativa que requiere
transfusion o intervencion quirurgica: <
1%.

Sugerimos que las incidencias de fugas
pericatéter en los 30 dias siguientes a
la insercion del catéter se registren por
separado para los inicios tempranos de
DP (< 14 dias) y los inicios tardios (= 14
dias) (sin grado de evidencia)

Existen pruebas sustanciales de que la
auditoria mejora la atencion al paciente
(193,194). La auditoria es s6lo un paso
en el enfoque de mejora continua de la
calidad para mejorar los resultados.
Las medidas de rendimiento facilmente
auditables que son especificas para el
resultado del procedimiento de acceso
percutaneo incluyen la permeabilidad
del catéter a largo plazo y la aparicion
de complicaciones relacionadas con el
procedimiento, fugas  pericatéter,
infecciones, lesiones viscerales y
hemorragias. Estas medidas se
comparan con un estandar externo o
punto de referencia establecido a partir
de la literatura para motivar la mejora
hacia estos objetivos especificos.

La permeabilidad del catéter se define
como el porcentaje o probabilidad de
supervivencia del catéter a los 12
meses de su colocacion; por tanto, el
catéter no ha sido retirado, sustituido o
ha requerido algun tipo de intervencion
(quirurgica o radioldgica) por disfuncion
del flujo o dolor irremediable en el
drenaje. La monitorizacion de la
permeabilidad de los catéteres
incrustados comienza en el momento
de la exteriorizacién. Se censuran otras
causas de pérdida del catéter, como
muerte, trasplante, infecciéon, fuga
pericatéter o  transferencias a
hemodialisis por dialisis inadecuada,
razones psicosociales o problemas
meédicos. La mayoria de los estudios
que describen la supervivencia del
catéter combinan las pérdidas por
infecciones con las complicaciones
mecanicas y a menudo no sugieren
diferencias en los resultados
postoperatorios a los 12 meses entre
los métodos de insercion
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convencionales (diseccion abierta,
percutanea con/sin guia por imagen,
peritoneoscopica y laparoscopica
basica) (44,56,73,80,195-197). Sin
embargo, es mas probable que el
efecto de las complicaciones
infecciosas sobre la supervivencia del
catéter mas alla de los 30 dias se deba
a causas no relacionadas con el
procedimiento de insercion per se. Los
pocos estudios que aportan datos
segun la definicion anterior para la
permeabilidad del catéter a los 12
meses apoyan un valor de referencia
de > 80% de permeabilidad para los
métodos convencionales y > 95% para
los procedimientos laparoscopicos
avanzados (43,57,61,62).

La definicion de infeccion del sitio
quirurgico proporcionada por el Centro
para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CCE) de los Estados
Unidos una infeccién que se produce
en los 30 dias siguientes al
procedimiento parece estar
relacionada con el mismo (198). Para
ser coherentes con el esquema de
clasificacion del CCE, la medida de
resultados para la infeccion del sitio de
salida/tunel se amplia del intervalo de 2
semanas de las anteriores directrices
de acceso en DP a 30 dias. El objetivo
para la infeccion del sitio de salida/tunel
en los 30 dias siguientes a la insercion
del catéter es una tasa de aparicion <
5% (61,197).

La peritonitis relacionada con el
procedimiento tras la colocacion de un
catéter incluye la interrupcion
intraoperatoria de la técnica estéril, la
extension de la infeccion del lecho
quirurgico a la cavidad peritoneal, la

fuga pericatéter y la contaminacion de
las conexiones durante el lavado
postoperatorio del catéter. Un objetivo
razonable para la peritonitis en los 30
dias siguientes a la insercion del
catéter es < 5% (52,55,61,197). La
perforacion del intestino o la vejiga o la
lesidon de organos solidos durante la
insercion de la sonda deberia ser un
acontecimiento poco frecuente, con
una incidencia < 1%
(55,57,61,197,199-201). Durante la
colocacion de Ila sonda puede
producirse una hemorragia que
requiera una transfusion de sangre y/o
una intervencion quirurgica posterior
para controlar la hemorragia. El
cuidado para prevenir la lesion de los
vasos epigastricos inferiores, evitando
la instrumentacion forzada a ciegas en
la cavidad peritoneal y el detalle
meticuloso de la hemostasia deberian
limitar esta complicacion a < 1%
(57,61,197).

Las fugas pericatéter durante los
primeros 30 dias posteriores a la
colocacion del catéter suelen estar
relacionadas con la técnica del
operador y constituyen una importante
medida de rendimiento que debe
auditarse; sin embargo, existen otros
factores no relacionados con el
procedimiento de insercibn que
contribuyen a la amplia gama de
incidencia notificada de esta
complicacion (55,56,129,136,197,202).
La debilidad de la pared abdominal
debida a cirugias abdominales previas,
los embarazos multiples, el tratamiento
prolongado con esteroides y la
obesidad pueden provocar fugas (159).
El intervalo de tiempo tras la colocacion
del catéter antes del inicio de la dialisis


https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr44-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr56-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr73-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr80-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr197-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr43-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr57-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr61-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr62-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr198-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr61-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr197-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr52-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr55-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr61-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr197-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr55-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr57-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr61-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr197-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr201-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr57-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr61-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr197-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr55-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr56-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr129-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr136-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr197-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr202-pdi-2018-00232
https://journals.sagepub.com/reader/content/17a8bbc55fa/10.3747/pdi.2018.00232/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744727813-WTVyT2mI72%2BSjinw7LgcRHNmJtzg0i2rehrGQF2qMm0%3D#bibr159-pdi-2018-00232

y los volumenes de intercambio
empleados contribuyen
significativamente al riesgo de fuga
pericatéter (129,139). Los centros de
dialisis peritoneal que tienen
programas de inicio urgente pueden
experimentar mayores tasas de fugas
que las unidades que permiten un
periodo prolongado de cicatrizacion de
la herida antes de iniciar la dialisis. El
establecimiento de normas de auditoria
para las tasas de fugas se complica
aun mas por los informes publicados
que agrupan las fugas pericatéter con
las fugas de otros sitios anatdémicos,
por ejemplo, hernias de la pared
abdominal y fistulas
pleuroperitoneales, que no tienen nada
que ver con el método de implantacion
del catéter (139). Sugerimos que las
incidencias de fugas pericatéter en los
30 dias siguientes a la insercién del
catéter se rastreen por separado para
los inicios tempranos de la DP (< 14
dias) y los inicios tardios (= 14 dias),
estableciendo asi una linea de base
que refleje la practica clinica en ese
centro.

El equipo de DP debe establecer un
proceso de observacion estructurado
para captar las medidas de rendimiento
a intervalos regulares. La frecuencia
con la que se analizan y revisan los
datos para determinar el estado de la
practica y los planes de mejora debe
guiarse por la magnitud de la
disparidad entre el rendimiento actual y
los objetivos establecidos, pero deberia
celebrarse una reunion del equipo de
DP al menos una vez al afo. La
asistencia de los proveedores del
acceso de DP a wuna reunion
multidisciplinar del equipo de DP es

ideal, existen comunidades en las que
numerosos  proveedores  prestan
servicios a un centro; por lo tanto,
esperar una asistencia de todos a dicha
reunion puede ser inalcanzable. Una
alternativa eficaz es distribuir entre los
proveedores del acceso de DP una
tarjeta de informe en la que se
describan los resultados de la auditoria
de cada individuo segun un numero de
identificacion personal. Los
proveedores pueden evaluar sus
resultados en relacion con los de otros
miembros de la comunidad, con lo que
se espera motivar a los que no rinden
lo suficiente para que mejoren sus
servicios. El proceso de auditoria
también permite al director de los
servicios de dialisis interactuar de
forma constructiva con aquellos que
producen resultados inferiores a los
optimos para sugerir oportunidades de
formacion, por ejemplo, los programas
universitarios de DP de la ISPD para
cirujanos (www. pdusurgeons.com) e
intervencionistas (www.pduinir.com) u
otra formacién comparable.

Investigacion futura

Se buscan ensayos clinicos para
comparar la insercion percutanea de
catéteres guiada por imagen con la no
guiada por imagen y la laparoscopica
avanzada con la laparoscépica basica
y/u otros métodos convencionales de
implantacion de catéteres. Debe
estudiarse formalmente el valor de la
sutura en “bolsa de tabaco” para la
prevencion de las fugas pericatéter. Es
preciso investigar la seguridad de la
reparacion intraperitoneal de hernias
con malla protésica en pacientes en
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DP. Se necesitan estudios para
determinar la duracién optima de la
cobertura antibidtica tras la sustitucion
simultanea del catéter en caso de
complicaciones infecciosas. Los
criterios que definen los pacientes
candidatos a DP con enfermedad
diverticular merecen un examen mas
detenido. La utilidad del procedimiento
de incrustacion del catéter como
estrategia para aumentar la
penetracion de la DP y reducir el uso de
catéteres venosos centrales debe
explorarse comparando un grupo de
pacientes sometidos a una colocacion
precoz del catéter con incrustacion con
un grupo que espere al momento
convencional de insercion del catéter
cercano a la necesidad prevista. Deben
realizarse investigaciones que prueben
la eficacia del lavado postoperatorio del
catéter. También se necesitan mas
estudios para evaluar la eficacia y la
seguridad de diversos procedimientos
de rescate para las infecciones
relacionadas con catéteres.
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