ESTUDIO MULTICENTRICO PROSPECTIVO SOBRE CATETERES
PERITONEALESEN CUELLO DE CISNE CON PORCION INTRAPERITONEAL
RECTA O ESPIRAL

Grupo multicéntrico de estudio de Didlisis Peritoneal Ambulatoria Continua.

Las complicaciones infecciosas siguen siendo por su frecuencia e importancia unos de los mayores problemas de la didlisis
peritoneal continua ambulatoria. El catéter peritonea sirve de eventua puerta de entrada a diversos gérmenes que condicionan
infecciones del orificio de salida del catéter, del tanel subcutdneo y por contiglidad pueden llegar a producir peritonitis.
Recientemente Tardowsky sugirié que la orientacion hacia abajo de la salida del catéter peritoneal facilitaba su higiene y limpieza,
lo cual repercutia en una sensible disminucion de infecciones del orificio de saliday por lo tanto de infecciones del tdnel subcuténeo
y peritonitis catéter dependientes. El inconveniente que se planted el curvar en el trayecto subcutaneo los catéteres de silastic rectos
intentando conseguir esa orientacion, fue que éstos tendian a recobrar su formarectilineay a estar fijos al tejido subcutaneo por €l
manguito externo de dacron lo hacian elevando su segmento peritoneal alojandose en el hipocondrio o vacio opuesto a punto de
salida. Para evitar este problema se ha disefiado un tipo de catéter que presenta entre los dos manguitos de dracon una curvatura de
180 gardos en «cuello de cisne» que manteniendo esa posicion de forma natural consiga un alojamiento intraperitoneal adecuado a
lavez que permite una salida cuténea hacia abajo preconizada como laideal por éste y otros autores para evitar las infecciones del
orificio de salidadel catéter.

En e pasado, nuestro grupo multicéntrico estudié el comportamiento de 421 catéteres rectilineos en 328 pacientes
comprobando una alta incidencia de problemas relacionados con la infeccion del orificio de salida del catéter. A partir de 1988 se
empezo6 a utilizar este nuevo catéter en cuello de cisne que prometia disminuir esas complicaciones. Se disefi6 un protocolo
prospectivo que recogiera todos los pardmetros implicados en €l tipo de catéter, colocacion, complicaciones, etc., de forma que
resultara uniforme paratodos los centros de nuestro grupo.

En este trabajo presentamos | os hallazgos preliminares de nuestra experiencia con estos catéteres.

PACIENTESY METODOS

Mediante un cuestionario redactado prospectivamente hemos recogido la evolucién de 137 catéteres de cuello de cisne con
segmento intraperitoneal recto o espira insertados en 128 pacientes pertenecientes a 9 centros hospitalarios (tablal), desde junio de
1988 afebrero de 1990. El cuestionario recogia las caracteristicas del catéter, la técnica de insercién y las complicaciones precoces
(primeros 30 dias) y tardias (a partir del primer mes). De los pacientes 70 eran hombres y 58 mujeres, con edades comprendidas
entre 15 y 79 afios (54,3:E 15,2). La duracién media de los catéteres fue de 7,1:+:5,6 meses (de 1 dia a 21 meses). La permanencia
acumulativa fue de 968 meses/paciente, 30 de los pacientes presentaban obesidad y 52 diabetes mellitus, coincidiendo ambas
caracteristicas en 16.

En 103 de los pacientes éste era el primer catéter que se les insertaba, a 13 su segundo, para 7 €l tercero, y € cuarto en un solo
paciente. A 9 pacientes se les colocd un posterior catéter de cuello de cisne por fracaso del primero.

Antes de lainsercion se realizé profilaxis antibidtica por via general con cefalosporina de primera generacion en 67 casos (51
%), vancomicina en 62 (47 %) y otro antibiético en 3 (2 %). Los manguitos de dacron fueron bafiados en solucién salina para
facilitar su cicatrizacion; en 30 casos (21 %) se afiadi6 ademéas el mismo antibi6tico a la solucién salina como profilaxis local.

El tinel subcutaneo se realiz6 con punzoén en 108 casos (79 %) y mediante diseccion romaen 28 (21 %). El dacron externo sefijé en
general a2 cm del orificio de salida (92 casos, 69 %), aunque en algun caso se dejé a1 cm (17 casos, 13 %) 0 a 3 cm (25 casos, 19
%). El orificio de salida era gjustado a calibre del catéter en 117 casos (86 %) y holgado en 19 (14 %).

Tras laimplantacion se realizaron lavados con volimenes pequefios, en nimero variable dependiendo de los centros del grupo.

En 119 casos (88 %) se cambiaba diariamente € apdsito del orificio de salida mientras que en 17 (12 %) se hacia con menor
frecuencia. Sélo en 50 casos se recogié e método de cura, que fue con povidona yodada més agua oxigenada en 38 (76 %), y con
clorhexidinaen 12 casos (24 %).

RESULTADOS

A lolargo del estudio debieron retirarse 33 catéteres (24 %), 14 (10 %) en €l primer mesy 19 (17 %) tardiamente exponiéndose
enlatabla?2 € tipo de catéter y las causas de retirada.

COMPLICACIONES PRECOCES

No tenia ninguna 59 de 136 (43 %) y tiene a menos una 77 de 136 (57 %) (Tabla 3).

Problemas de drenaje: Se presentaron en 32 casos (23,5 %), de los cuales 22 (69 %) llevaban catéter recto y 10 (31 %) espiral,
en proporcion similar a reparto general de esos tipos de catéteres. 18 (58 %) se insertaron quirdrgicamente y 13 (42 %) mdiante
trocar, tambiefi en igual proporcion que la general. Las causas, tratamiento y evolucion aparecen en latabla 4.

Extrusion espontanea del manguito de dacron subcuténeo: 5 casos (3,7 %), 2 por causa mecanica (una de ellas como
consecuencia de infeccion del orificio de salida del catéter) y 3 por defecto de colocacion, sin que modificara el curso de la CAPD.
En 3 delos casos (60 %) el dacron se encontraba a 1 cm del orificio externo y en (40 %) estaba a dos cm, proporcién muy diferente
de la distribucion general de este parametro. En 3 casos el orificio era holgado y en 2 gjustado, habiéndose labrado el tdnel
subcutaneo con punzén en 4 casosy en 1 mediante diseccion roma

Infeccion del orificio de salida: Aparecié en 19 casos (14 %) provocado en 10 por S Aureus (investigado en 6 de ellos €l
estado de portador nasal, resultaron ser portadores 2 y no portadores 4). El 67 % tenian el orificio ajustado el 33 % holgado mientras
que de los 117 (86,7 %) sin infeccion precoz, 105 (90 %) tenian € orificio gjustado y s6lo 12 (10 %) holgado, diferencia estadisti-
camente significativa (chi cuadrado p<0,05), que indica que un orificio de salida de catéter holgado predispone a padecimiento de
infeccion precoz del orificio del catéter. El resto de los gérmenes, via de administracion del tratamiento y evolucion aparecen en la
tabla7.

Infeccion de/ tinel subcutaneo: Aparecié en 4 casos (3 %), manifestada por dolor, rubor e inflamacion y en 3 de los casos por
calor local y abscesificacion. En 3 casos se asocio infeccion del orificio externo y en dos a peritonitis. EI germen causaj fue S.
Aureus en 2 casos (en uno de ellos seinvestigé € estado de protador nasal siendo negativo), otro gram positivo en 1y Pseudomonas
en 1. Con tratamiento antibidtico la evolucion fue favorable en 2 casos, provoco la extrusién del cuff externo en 1 caso y en el



Ultimo caso lamala evolucion de la peritonitis dominé el cuadro.

Peritonitis: Aparecié en 19 casos (14 %) por jos siguientes germenes: 7 S. Aureus, 1 S. epidermidis, 1 Gram negativo, 2
Pseudomonas, 1 hongo y 7 no identificados. Se asocié ainfeccion del orificio en 2 casos por € mismo germen (S. Aureus) y en caso
por diferente germen (orificio por gram+ y peritoneo con S. Aureus) o infeccion del tinel en 3 casos, 2 por € mismo germen
(pseudomonasy S. Aureus) y 1 por distinto (tinel con gram+ y peritoneo con S. Aureus). En 2 casos coincide la infeccidn en las 3
localizaciones, 1 por S. Aureusy 1 €l orificio y tinel por S. Epidermidisyy la peritonitis por S. Aureus.

La evolucion fue a curacion en 14 (74 %), recidivando en 1, persistiendo en 1, precisando la retirada del catéter en 2 y la baja
en CAPD en otro més.

COMPLICACIONES TARDIAS

De los 110 catéteres en 101 pacientes seguidos por un periodo superior a 1 mes, 55 (50 %, en 53 pacientes) tuvieron alguna
complicacion con poserioridad a ese plazo y 55 (50 %, en 48 pacientes) se mantuvieron libres de complicaciones hasta la fecha del
fin del estudio. El periodo de seguimiento de los catéteres con alguna complicacion (10,7 :t5,2 meses) fue significativamente
superior a de aquellos que no tuvieron ninguna (6,6:t4,1 meses) (p<0,001).

Problemas de drenaje: 8 (7,3 %), 5 rectos (63 %) y 3 (37 %) espirales. La causa tratamiento y evolucién aparecen en latabla 4.

Hemoperitoneo: 8 casos (7,7 %) (4 rectosy 4 espiraes). Causa, tratamiento y evolucion estén detallados en latabla 5.

Fuga de liquido peritoneal: 5 (4,8 %). Lalocalizacién, tratamiento y evolucion aparecen en latabla 6.

Extrusion espontanea de/ manguito de dacron subcutaneo: 2 casos (3 %) con una distancia del dacron a orificio de 3 cm en
ambos.

Infeccion de/ orificio de salida y/o tinel subcuténeo: De 110catéteres, 27 (25 %)tuvieron infeccion tardia del orificio de salida
del catéter y 83 (75 %) no tuvieron infeccion. Los 27 casos (24,5 %) tienen una, 11(10 %) tienen 2, 9(8,2 %) tienen 3, 3(2,7 %)
tienen 4y 1(0,9 %) tiene infecciones consecutivas del orificio. De los 27 con infeccidn tardia 6 tuvieron también una precoz. Los
gérmenes causales no fueron diferentes en su distribucion a los de las infecciones precoces, aunque hay una mayor incidenciade S.
Aureus, sin relacion con portadores nasales. Con tratamiento antibiético la evolucion puntual fue favorable aunque, como se ve, con
gran tendenciaalarecidiva

Todos los catéteres infectados tenian €l orificio gjustado (100 %) mientras que los pacientes no infectados 70 tenian €l orificio
gjustado y 13 holgado, diferencia apreciable aunque no llega a obtener significacién estadistica.

Peritonitis: 32 catéteres (29 %) en 30 pacientes) se complicaron con peritonitis tardia, de los cuales 13 (11,8 % en 13 pacientes)
tuvieron una segunda peritonitisy 3 (2,7 % en 3 pacientes) unatercera. Los germenes causales fueron S. Aureus en 16 casos (33 %),
otro gram positivo en 15 (32 %), gram negativo en 5 (10 %), pseudomonas y hongos 3 (6 %) cada uno y sin identificar en 6 (13 %).
En casi todos los casos se utilizd para € tratamiento antibidtico la via intraperitonea y la evolucion fue favorable en 31 casos,
recidivando en 6 casosy precisandose laretirada del catéter en 8. 1 paciente fallecio.

DISCUSION

Aunque la duracion del estudio y la permanencia media por paciente y catéter es alin pequefia para sacar conclusiones
significativas, podemos ya presentar suficientes datos preliminares para evaluar |os distintos tipos de catéteres utilizados.

La obesidad y diabetes de los pacientes no influy6 sobre la cicatrizacion (fugas, extrusion del dracon) ni sobre las infecciones
del acceso y tampoco sobre la incidencia de peritonitis, aunque no se recogi6 la via de administracion de insulina que en muchos
casos eraintraperitoneal constituyéndose tedricamente en un riesgo adicional de peritonitis paralos diabéticos.

La profilaxis antibidtica local no defendi6 contra las infecciones del orificio de salida del catéter, tanto precoces como tardias,
ni contra las fugas precoces o tardias de liquido peritoneal anivel del orificio de salidadel catéter, por lo que pudiera prescindirse de
SU Uso.

Con respecto a la técnica de insercién, quirdrgica o con trocar, no hay tampoco diferencias en la incidencia de problemas de
drenaje, fugas, hemoperitoneo, peritonitis, asi como tampoco en las complicaciones infecciosas de orificio y tinel. tampoco la
incidencia de retiradas de catéter con una u otra Wnica de insercion es diferente, por lo cual la eleccion de la técnica puede quedar
condicionada alamayor o menor habilidad del nefrélogo o disponibilidad del cirujano.

Aunque no hay suficientes casos para afirmarlo categéricamente, parece que la distanciaidénea
del manguito subcuténeo a orificio de salida serian 2 cm pues una gran proporcion de los situados a 1 cm sufrieron extrusion precoz
y los colocados a 3 cm tardia.

El orificio de salida gjustado a calibre M catéter defiende la infeccion precoz (chi cuadrado p < 0,05) aunque no influye en la
incidencia de infecciones tardias, s bien estas Ultimas estan sujetas a otras muchas variables independientes de la holgura del
orificioy que no han sido valoradas en este estudio.

No se han encontrado diferencias en el comportamiento precoz o tardio del orificio y tinel que pudieran correlacionarse con
método de labrar el tinel subcutaneo, por o cua es otro factor que quedaria ala discrecion del operador.

Respecto a segmento intraperitoneal del catéter no hay diferencias respecto a tipo de catéter en la incidencia de
hemoperitoneo precoz o tardio, retirada tardia, peritonitis ni problemas de drenaje; sin embargo, analizando las causas de retirada
precoz, €l catéter espira esta sujeto a menor probabilidad de malposicion o atrapamiento suficientemente graves como para
justificar laretirada del mismo, y aconsejamos por ello su colocacion en lugar de los catéteres rectos ya que no ofrecen ninguin otro
inconveniente y su colocacién y retirada no son méas complejas ni estan sujetas a otros problemas. Por Ultimo, y quizas como dato
més importante, hasta e momento actual no se demuestra que con una salida del catéter en sentido caudal se disminuya
sensiblemente la incidencia de problemas infecciosos de orificio externo y tinel subcutaneo, ni de sus consecuencias sobre
peritonitis catéter dependiente, s comparamos nuestros resultados con los de nuestra anterior experiencia para poder encontrar
significacion estadistica a datos que por el momento sdlo son orientativos.



TABLA 1

Colocacidn Tipo
Facientes Catéteres Ciruj. Trocar Recto Espiral
C.S.La Faz, Madrid 32 32 2 30 38 0
H.Pic del Ric H. 25 29 a7 2 5 24
H.Clinico Valladolid 15 15 4 11 0 15
F.Jimenez Diaz 13 16 b 10 16 0
H.Clinice San Carles 13 14 14 0 14 0
H.Cruz Roja 13 13 13 0 13 0
H.General de Segovia 8 9 3 b 4 S
H.Rio Carridn, Palencia 5 5 5 o 5 0
H.Severc Ochoa 4 4 4 0 3 1
TOTALES 128 137 B/ - N~ TTTTRG
7% 43% &7% 33%
TABLA 2
CAUSAS DE RETIRADA DE LDS CATETERES FERITONEALES
FRECOZ TARDIA
. ) Recte  Espiral Recto  Espiral
Atrapamiento epiplon 4 1 0 0
Malposicidn ) 0 2 1
Obstruccidn 0 1 0 0
Fuga de liguidco 0 1 O 1
Infeccidn tunel 0 0 Z a
Feritonitis 1 1 4 e
Fracasc membrana O 0 0 L
No especificada 0 0 1 0
ToTTTTTTTT [ 7
TaBLA 3

INCIDENCIA DE LAS COMPLICACIONES FRECOCES Y TARDIAS A LO
LARGO DEL. ESTUDIO

C.FRECOCES C.TARDIAS

Problemas drenaje 3 (24%) g ( 7?)
Hemoperitoneo 12 { 9%) 8 ( gé)
Fuga 15 (11%) 3 € 5%
Expulsidn dacron S (0 4%) e (34
Infeccidn erificio 19 (144 [ 26 (25%)
Infeccidn tanel 4 ¢ 3W

Feritonitis 19 {14%) 32 {29

Sin complicaciones 59 (43%) 55 (S0%)



TEELG 4

FROBLEMAS DE DREMAJE: CAUSE. TRATAMIENMTO ¥ EVOLUCIUN

FRECOCES TARDIAS
Malposicidn 18 =)
Causa Atrapamiento 10 24
Obstrucidn 4 o]
a2 (24%) 8 (74
Recolocacidn 11 2
Esponténec 3 1
Tratamiento Laxantes 7 3
Uroguinasa o Q
Omentectomix 0 i
Retirada 5 1
Evolucidn Favorable 8] &5
Retirads 12 2

Hemcperitoneo: Se presentd en 12 catéteres (9 %), 9 rectos (75 %) v 3 espi-

rales (25 %). Las causas tratamiento y evolucidn aparecen en la tabla 5.

TABLA S
HEMOFERITONEG: CAUSAS, TRATAMIENTO ¥ EVOLUCION

Frecosz Tardic

Traumatica 8 i

CAUSGAS Ovulacidn 2 4

Ne filiada = 3

12 (9%) 8 (B%)

Lavados 10 &

TRATAMIENTO Laparotomia 0 1
Nada 2

Favorable 10 a8
EVOLUC ION Persistente 1
Baja CAFD 1

Fuga de liguido peritoneals; Aparecid en 15 catéteres (11 %), La localiza-

cién 1 tratamiento y evolucién sparecen en la tabla 6.

TABLA &
FUGA DE LIQUIDO FPERITONEAL
FRECOCES TARDIAS
flradedor del cateter 11 1
LOCALIZACION Herida quirurgica 3 1
Otra 1 3
15¢11%) S5(5%)
Repoeo . 13 3
TRATAMIENTO Reconstrucion quirurgica 1 0
Retirada 1 e
Favorable 14 2
EVOLUCION Retirada i 2
Recidiva 0 1
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