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1. DEFINICION

Con el término de didlisis peritoneal englobamos todas aquellas técnicas
de didlisis que utilizan el peritoneo como membrana de didlisis y la capaci-
dad de ésta para permitir, tras un periodo de equilibrio, la transferencia de
agua y solutos entre la sangre y la solucién de didlisis.

La estructura anatomofuncional de la membrana peritoneal, las caracteristi-
cas fisicoquimicas de la solucion de didlisis y el catéter constituyen los tres
elementos basicos de esta técnica.
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La cantidad de didlisis y la cantidad de liquido eliminado dependen del volu-
men de la solucién de didlisis perfundida (intercambio), de la frecuencia con
que se realice el intercambio y, por Ultimo, de la concentracion del agente
osmético presente en la solucion.

2. PERITONEO

e Cavidad peritoneal: espacio comprendido entre el peritoneo parietal y
visceral. En condiciones normales presenta unos 10 ml de liquido, con
alto contenido en fosfatidilcolina. Esta cavidad puede acumular grandes
volumenes.

¢ Membrana peritoneal: membrana serosa continua, que se comporta
como una membrana semipermeable imperfecta (permite el paso
de agua y solutos en funcién de su tamafo) y tiene una superficie de
1-2 m?. Cubre la superficie de las visceras abdominales (peritoneo vis-
ceral) y la superficie interna de la pared abdominal (peritoneo parie-
tal). Esta formada por una capa simple de células mesoteliales, apla-
nadas, de 0,6-2 ym de grosor, que en su lado luminal presentan
numerosas extensiones citoplasmaticas de 2-3 ym de longitud (micro-
villi), y en el lado opuesto se encuentra la membrana basal, que asienta
sobre el intersticio.

Vascularizacion: el peritoneo visceral recibe sangre de la arteria mesentérica
superior y el retorno venoso se realiza por la circulacion portal. El peritoneo
parietal se nutre de las arterias lumbares, intercostales y epigastricas, y el
flujo venoso se realiza por la vena cava. La microcirculacion estéa formada
por las células endoteliales de arteriolas y capilares.

3. TRANSPORTE PERITONEAL

El transporte se realiza entre la microcirculacion y la cavidad peritoneal me-
diante la combinacién de dos mecanismos: difusién y conveccion
(v. cap. 17). La participacion de uno u otro varia segin hagamos referencia
al transporte de agua o de solutos. En el transporte de solutos la difusion es
el mecanismo principal, aunque la conveccion también participa en el trans-
porte de algunas moléculas y electrolitos. El transporte de agua, mediante
conveccion (ultrafiltracion), depende del gradiente osmético generado por
el agente integrante de la solucion de didlisis y de la presencia de acuapori-
nas. Un tercer proceso de transporte que tiene lugar es el de absorcion,
mediante el cual diferentes cantidades de liquido y particulas avanzan des-
de la cavidad peritoneal. El drenaje linfatico, a través de la ruta diafragmatica
(principal) y la omental, representa una de las vias de absorcidon mas impor-
tantes.
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Basados en las caracteristicas y elementos que forman la barrera peritoneal
(estructuras que separan la sangre de los capilares del liquido peritoneal), se
han descrito dos modelos, que de manera complementaria explican el
transporte peritoneal. El primero es el de los tres poros, en el cual se esta-
blece que los capilares peritoneales forman la barrera mas critica para el
transporte peritoneal y que el movimiento de agua y de solutos a través de
ella esta mediado por poros de tres tamafios diferentes: grandes (20-
40 nm), pequeios (4-6 nm) y ultraporos (< 0,8 nm). El otro modelo corres-
ponde al distributivo, y en él se realza tanto la importancia de los capilares
como la distancia que deben recorrer el agua y los solutos desde los capi-
lares a través del intersticio hacia el mesotelio. El transporte va a depender
de la superficie de los capilares mas que de la superficie peritoneal total.
Asi, se ha descrito el término superficie peritoneal efectiva, que se refiere al
area de ésta que esta lo suficientemente cerca de los capilares peritoneales
para desempefar un papel en el transporte.

4. CATETERES

El catéter es el elemento que permite la comunicacion entre la cavidad pe-
ritoneal y el exterior; debe permitir el flujo bidireccional de dializado sin mo-
lestias ni dificultad. Desde los primeros catéteres se han producido impor-
tantes modificaciones, tanto en el disefio como en los materiales, y se ha
mejorado con ello su duracion, tolerancia y eficacia. En la figura 1 se mues-
tran algunos de los catéteres mas utilizados.

El catéter es un tubo de silicona o poliuretano, flexible (permanente o crénico)
o semirrigido (temporal o agudo), de longitud variable (pediatricos, para adul-
tos, transtoracicos), con una porcién externa y otra interna. A la porcion ex-
terna se une la linea de transferencia (plastica o de titanio). La porcién inter-
na tiene un trayecto subcutaneo y otro intraperitoneal. El primero puede ser
recto (Tenckhoff) o curvo (Cruz, Swan-neck, Missouri), con uno o dos
manguitos de dacrén (cuffs), que producen una reaccion fibrética, lo que
permite una mejor fijacion del catéter y una menor progresion de la infeccio-
nes del orificio-tunel hacia la cavidad peritoneal. El trayecto intraperitoneal en
su extremo terminal puede ser recto o curvo (en espiral o pig-tail) y presenta
un numero variable de orificios; algunos modelos incluyen discos intraperito-
neales (Toronto-Western, Missouri) y otros un peso de tungsteno en la pun-
ta para evitar el desplazamiento (autoposicionante). Los mas utilizados son
los Tenckhoff, por su facilidad de implantacién y su buen funcionamiento.

4.1. Insercién del catéter

Existen tres métodos para la implantacion de los catéteres: quirurgico,
percutaneo a ciegas (con trocar o guia metalica) y por laparoscopia.
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Figura 1
Algunos de los catéteres mas utilizados. Cortesia de FMC.

Por su sencillez y buenos resultados la mas utilizada es la técnica a ciegas
con guia metalica. Este procedimiento puede realizarse de manera ambula-
toria, aunque recomendamos el ingreso del paciente. Se aconsejan los si-
guientes pasos:

1.

Establecimiento de la historia clinica, exploracion fisica del abdomen
(localizacion del lugar ideal de implantacion: paramedial, en borde ex-
terno del recto anterior) y pruebas de coagulacion.

Preparacion del paciente: ayunas, rasurado abdominal, enema de lim-
pieza, vaciado vesical, via periférica y profilaxis antibiética (con cefazo-
lina).

Preparacion del material que se va a utilizar y el equipo del catéter:
aguja (16F: 5-7 cm de longitud), jeringuilla, guia flexible, trocar de pun-
cién e introductor.

Anestésico local en el lugar de puncién e incision de 2-3 cm; liberar el
tejido subcutaneo hasta la aponeurosis de recto anterior.

Puncion con aguja (16F) para acceder a la cavidad peritoneal; el pa-
ciente realizara prensa abdominal. Se infunden 1-1,5 litros de solucion
salina isoténica, que deben pasar faciimente.

A través de la aguja se pasa una guia metalica en direccion perineal y
medial, y debe entrar sin dificultad. Se retira la aguja y sobre la guia se
pasa el trocar de puncion, que incorpora un introductor, para lo cual el
paciente realizara prensa abdominal.

Se retiran la guia y el trocar, y a través del introductor se pasa el caté-
ter, que va sobre una guia rigida de punta roma para permitir el posi-
cionamiento de su extremo en la pelvis menor. Una vez colocado, se
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10.

11.

comprueba el funcionamiento del catéter permitiendo el drenaje de
parte de la solucion infundida.

Se fija el manguito interno a la aponeurosis del recto anterior mediante
una lazada y se procede a la realizacion del tunel.

Se localiza el lugar donde quedara el orificio de salida (inferior y lateral
a su lugar de entrada en la cavidad peritoneal), y se infiltra con anesté-
sico el trayecto subcutaneo y la piel donde se hara un corte de unos
4 mm (quedara totalmente ajustado al catéter). Este orificio debe per-
mitir que el manguito externo quede a unos 2-3 cm de la piel.

Para realizar el tunel subcutaneo utilizaremos el tunelizador, que se
acopla al extremo externo del catéter y se dirige hacia él orifico de
salida. En este recorrido debemos asegurarnos de que el catéter no
tenga acodamientos, por lo que comprobaremos nuevamente su fun-
cionamiento.

Se sutura el tejido subcutaneo y la piel del lugar de insercién. Se co-
necta la linea de transferencia y se realiza un intercambio de compro-
bacion.

4.2. Cuidados posinsercién

1.

2.

4,

Realizacion de radiografia de abdomen simple para comprobar la situa-
cion del extremo intraperitoneal del catéter.

En el caso de que el primer lavado sea hematico se realizaran lavados
diarios con heparina al 1% (1 ml/l). Posteriormente, tras un periodo de
asentamiento de 2-4 semanas, se podra utilizar el catéter.

Salvo complicaciones (dolor, sangrado), los apdésitos de la implantacion
y del orificio de salida (independientes) no se cambian en los primeros
4 dias.

Mantenimiento de un adecuado transito intestinal (con laxantes).

4.3. Complicaciones

Las complicaciones son infrecuentes y pueden aparecer en el momento de la
insercion o después (tabla 1). Se recomienda la implantacion quirtrgica o
laparoscopica en aquellos casos en riesgo de presentar complicaciones
(obesidad, cirugias y peritonitis previas, fleo, nifos, pacientes en coma, etc.).

5.

SISTEMAS DE CONEXION

Estan formados por:

1.

2.

Linea de transferencia (prolongador): tubo que conecta el catéter con el
sistema de didlisis.

Conector: pieza que une el catéter con la linea de transferencia. Puede
ser de titanio o de plastico.
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Tabla 1

Complicaciones de la implantacion del catéter

Signos y sintomas Causas Tratamiento
Durante la insercién
Reaccién vagal Dolor Atropina

Edema, dolor, dificul-
tad para la infusion

Infusién en pared
abdominal

Retirada y puncién en otra zona

Drenaje hematico

Lesién vascular

Depende de la intensidad: lava-
dos con heparina o laparotomia

Poliuria y glucosuria

Puncién vesical

Retirada, reposo y sondaje
vesical

Diarrea acuosa, dre-
naje fecaloide

Perforacion intes-
tinal

Retirada, antibiéticos, ayunas,
cirugia

Dolor perineal

Malposicién

Lavados, enemas

Posinsercion

Drenaje periorificial,
edema subcutaneo

Fuga de liquido

Reposo peritoneal (2 semanas),
didlisis peritoneal bajo volumen,
decubito

Mal drenaje

Acodamiento
Malposicién,
atrapamiento
Fibrina

Reimplante
Laxantes, reposicién
Heparina, urocinasa

3. Tapodn: permite cerrar la linea de transferencia mientras no se esta reali-
zando un intercambio. Puede ser de rosca o clampado.

4. Sistemas de didlisis: en el caso de la didlisis peritoneal continua ambu-
latoria (DPCA), el mas utilizado es el sistema en Y, que hace referencia a
su disefio: un extremo se dirige a la bolsa que contiene la solucion de
dialisis y el otro a una bolsa vacia. Este sistema ha permitido reducir la
tasa de peritonitis. También para la conexion entre la linea de transfe-
rencia y el sistema de didlisis existen diferentes mecanismos, y algunos
permiten la conexidon autonoma a pacientes ciegos o con problemas de
manipulacion.

6. SOLUCIONES DE DIALISIS
Son liquidos transparentes, apirdgenos y estériles, compuestos de una solu-
cién de volumen variable (0,5-6 |), hidroelectrolitica, tamponada y con un

agente osmotico. En general, las soluciones de didlisis ejercen un efecto per-
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judicial a tres niveles: lesién quimica por su pH acido, lesion fisica por su ele-

vada osmolaridad y efecto citotdxico debido a sus componentes y posibles

contaminantes. Las caracteristicas ideales de una solucién de dialisis son:

e Permitir un aclaramiento de solutos predecible y estable, con minima
absorcién del agente osmético.

e Permitir el aporte de nutrientes y electrolitos en caso de necesidad.

Corregir el equilibrio acido-base sin interacciones con el resto de los

componentes de la solucion.

Estar libre de pirégenos.

Ser estéril.

Evitar el crecimiento de microorganismos.

No tener metales toxicos.

Ser inerte para el peritoneo.

En la tabla 2 se expone la composicidn de las soluciones actualmente dis-
ponibles.

6.1. Agentes osméticos

La glucosa, en sus tres presentaciones (1,36, 2,27 y 3,86% de dextrosa
anhidra, todas con un peso molecular de 182 Da), contintia siendo el agen-
te osmético mas utilizado. Tiene un perfil de ultrafiltracion moderado y en su
concentracién mas alta puede dafar la membrana peritoneal y originar
complicaciones metabdlicas. En los uUltimos afos, nuevos agentes osmaoti-
cos (de bajo y alto peso molecular) se alternan con la glucosa. Su empleo

Tabla 2

Composicion de las soluciones de didlisis peritoneal
Sodio (mmol/l) 132-135
Potasio (mmol/l) 0-2
Cloro (mmol/l) 93-103,5
Calcio (mmol/l) 1,25-1,75
Magnesio (mmol/l) 0,25-0,75
Osmolaridad (mOsm/kg)
¢ Glucosa: 1,36, 2,27, 3,86% 346, 396, 485
® |Icodextrina 282
* Aminodcidos 365

Tampén (mmol/l)

e Lactato 35-40
e Bicarbonato/lactato (2/35) (25/15)
* Bicarbonato 34-39
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tampoco esta exento de complicaciones y se hace dificil encontrar uno que
cumpla los criterios del agente osmatico ideal (tabla 3). Los mas utilizados
son los polimeros de la glucosa (como la icodextrina) y las soluciones de
aminodcidos. Las caracteristicas méas importantes de cada uno se indican
en la tabla 4.

6.2. Tamponesy pH

Se han empleado diferentes tampones. El lactato ha dejado de ser el mas
utilizado (35-40 mmol/l; pH = 5,5). Se metaboliza a bicarbonato y sus efec-
tos indeseables son escasos (dolor a la infusién, encefalopatia), pero ha
sido sustituido, en la mayoria de los pacientes, por el bicarbonato, porque

Tabla 3
Propiedades del agente osmdtico ideal

Facil metabolizacién, con ausencia de productos téxicos
Absorcién minima y lenta

Sin efecto toxico peritoneal y/o sistémico

Eficacia osmética a baja concentraciéon

Valor nutritivo en caso de absorcién

¢ Facil manufactura, esterilizacion y conservacion
¢ No inhibe los mecanismos de defensa peritoneal
¢ No produce respuesta inmunolégica
¢ Bajo coste
Tabla 4
Caracteristicas de los nuevos agentes osméticos mas empleados
Agente Icodextrina Aminoacidos
Osmolalidad/ 282/20.000 365/100-200
peso molecular
Ventajas Mantiene la ultrafiltraciéon mas Pueden mejorar el esta-
tiempo do nutricional

No hay absorcién de glucosa

Inconvenientes Eleva los niveles de maltotriosa, Puede aumentar el BUN

maltosa y oligopolisacaridos y la acidosis. Son caros

Indicaciones Fallo de ultrafiltracion, diabéti- En diabéticos desnutri-
cos, en didlisis peritoneal auto- | dos, posperitonitis recu-
matizada para aumentar la ul- rrentes

trafiltracion

BUN: nitrégeno ureico en sangre.
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es el mas fisioldgico (pH = 7,4), y es el mas utilizado en la actualidad. No
puede ser almacenado en soluciones con calcio o magnesio, lo que ha
obligado a crear sistemas que poseen dos compartimentos que entran en
contacto en el momento de la infusién. Existen presentaciones sélo con
lactato, y otras sélo con lactato pero en sistema tricameral, con distintas
concentraciones de glucosa en el mismo envase. Hay también soluciones
con mezcla de lactato (15 mmol/l) y bicarbonato (25 mmol/l), o con peque-
Aas cantidades de bicarbonato (2 mmol/l) y el resto lactato, e incluso alguna
con bicarbonato solo en uno de los compartimentos (34 mmol/l), con resul-
tado final de pH 7-7,4. Todas ellas muestran buenos resultados, con menos
dolor a la infusién, mejor biocompatibilidad y buen perfil de ultrafiltracion y
aclaramiento.
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