EDITORIAL

NEFROLOGIA. Vol. XVII. Nam. 3. 1997

Aplicaciones de la laparoscopia en dialisis

peritoneal
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INTRODUCCION

La didlisis peritoneal (DP) es un método efectivo
de tratamiento en la IRC en fase final. Sin embargo,
un namero significativo de pacientes presentan mal-
funcién del catéter peritoneal, peritonitis recidivan-
tes, aparicion de hernias abdominales, inguinales,
umbilicales y diafragméticas. En algunas ocasiones
la patologia abdominal especifica requiere la reali-
zacién de una laparotomia. Esta técnica puede com-
prometer el buen funcionamiento de la DP, al menos
temporalmente. La laparoscopia ha surgido como
una alternativa general para algunas laparotomias. El
objetivo de esta revisién es valorar el papel que la
laparoscopia pudiera tener en el tratamiento de las
complicaciones asociadas a la didlisis peritoneal que
requeririan una laparotomfa.

La laparoscopia y sus aplicaciones

Aunque los ginecélogos han realizado interven-
ciones por via laparoscépica desde hace muchos
anos, en cirugia no se describe su utilizaciéon hasta
1987, con la primera colecistectomia practicada por
P. Mouret'" 2, posteriormente adoptada por el profe-
sor F. Dubois. ElI procedimiento se introduce en
EE.UU. a mediados de 19883.

Técnica quirirgica

Tras anestesia general se induce neumoperitoneo
por insuflaciéon de diéxido de carbono a través de
una aguja de Veress. En DP, cuando exista un caté-
ter peritoneal funcionante al menos para infundir li-
quido, el propio catéter puede ser la via de entrada
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del CO,. La presion del neumoperitoneo debe man-
tenerse entre 3 y 30 mmHg (habitualmente alrede-
dor de 15 mmHg). El instrumental consta de un en-
doscopio que se puede acoplar a una cdmara de
video y que se introduce a través de un trocar de
5-10 mm, colocado previamente adyacente al om-
bligo. Otro instrumental se introduce por sucesivos
orificios, estratégicamente practicados, de acuerdo al
procedimiento deseado.

Laparoscopia diagnéstica

La aplicacién de la laparoscopia ha sido aceptada
en la evaluacién del dolor abdominal inexplicable
agudo y crénico, con lo que se puede evitar inne-
cesarias laparotomias en un 20-40% de pacientes® °.

La laparoscopia puede ser usada para diagnosti-
car y estadiar tumores intraabdominales por visién
directa y toma de biopsia, especialmente eficaz en
tumores de pequeno tamano. El desarrollo reciente
de la ecolaparoscopia ha mejorado los resultados® 7.
En la evaluacion del trauma abdominal reduce el
promedio de laparotomias innecesarias, aunque no
permite visualizar adecuadamente el retroperitoneo.

Laparoscopia terapéutica

La colecistectomia laparoscépica es la técnica més
extendida. La vesicula es resecada por una incision
umbilical® y puede realizarse colangiografia intra-
operatoria si es preciso. Otras aplicaciones, como la
apendicectomia laparoscopica (realizada por prime-
ra vez en 19839), la reparacién de hernias de pared
abdominal e inguinales, la reseccién de d6rganos
como colon, sigma y recto y en patologia pancrea-
tica para drenaje de pseudoquistes, reseccién de in-
sulinomas y tratamiento paliativo de enfermedad ma-
ligna, estdn ganando aceptacion progresivamente.

Se han obtenido buenos resultados con la aplica-
cion de la laparoscopia para realizar técnicas anti-
rreflujo (funduplicatura de Nissen)'%2, vagotomia
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troncal anterior y vagotomia selectiva, tratamiento
de la dlcera duodenal perforada'? y de la obstruc-
cién intestinal por vélvulos, adherencias y bridas.
Otras operaciones laparoscépicas han sido des-
critas anecdéticamente y podrdn ser adoptadas en
un futuro. Entre ellas estdn la miotomia esofagica en
el tratamiento de la achalasia'4, la esplenectomia'®

y la adrenalectomia'®.

Laparoscopia y didlisis peritoneal

Las complicaciones del catéter peritoneal inclu-
yen la obstruccion por codgulos de fibrina, la mi-
gracién y el atrapamiento por epiplon o por la T.
de Falopio'’. Pueden producirse acodamientos in-
traparietales, intraperitoneales y adherencias secun-
darias a intervenciones quirdrgicas o infecciones
con tabiques y compartimientos. Clinicamente se
manifiesta temprana o tardiamente como prolonga-
cion del tiempo de drenaje del liquido de didlisis
o infusion prolongada hasta la completa obstruccion
al flujo. A veces, los métodos conservadores como
el uso de laxantes, maniobras de lavado, heparina,
urokinasa con o sin Fogarty o guia rigida'8-20, fra-
casan. Algunas no son siquiera aplicables a catéte-
res «cola de cerdo», cruz y cuello de cisne. Otra
alternativa, la llamada «maniobra alfa», consiste en
la introduccién de una guia flexible de alambre a
través del catéter, formandose un bucle en el ab-
domen que moviliza el catéter hacia la pelvis
menor?'. Cuando fracasan dichos métodos, la solu-
cién es la liberacion del catéter y/o la omentecto-
mia mediante laparotomia. La laparoscopia ofrece
la posibilidad de visualizar la causa de la obstruc-
cion, realizar omentectomia y/o omentopexia, lisar
adherencias o bien recolocar con visién directa el
catéter desplazado, obviando las complicaciones de
una laparotomia.

La laparoscopia ha sido también empleada para
la implantacién del catéter peritoneal. Adoptar el
método endoscépico permite visualizar de forma di-
recta el sitio donde se implanta el catéter. Se han
referido mejores resultados en cuanto a funcién hi-
draulica, sobrevida y tasa de complicaciones en al-
gunas series??2*, El método de Ash y cols. (sistema
Y-TEC 1981), modificado por la técnica de Seldin-
ger, ha producido resultados favorables en pacientes
considerados de «alto riesgo» por cirugia abdominal
previa®®.

Existen peritonitis asociadas a DP con comporta-
miento atipico en la respuesta al tratamiento. Ante
una peritonitis resistente a antibiéticos teéricamente
apropiados debe sospecharse patologia abdominal
(perforacién visceral, apendicitis o diverticulitis). La
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existencia de abdomen agudo en DP puede pasar
inadvertida si un efluente turbio se interpreta como
peritonitis relacionada con la técnica. Muchos de los
trastornos, como colecistitis aguda, apendicitis, pan-
creatitis, cursan con efluente transparente en las
fases iniciales del cuadro de abdomen agudo. La per-
foracion de una Ulcera géstrica o duodenal puede
manifestarse también como una peritonitis. La per-
foracion de colon puede ocurrir en DP cuando hay
antecedentes de diverticulitis. En todos estos casos,
la duda diagndstica puede resolverse realizando una
laparotomia que al mismo tiempo puede ser tera-
péutica. Como alternativa, la laparoscopia ofrece un
campo de actuaciéon amplio en el diagnéstico y tra-
tamiento de patologia abdominal especifica, perito-
nitis de origen incierto y dolor crénico no filiado en
DP.

La técnica es aplicable también a la reparacién de
hernias y fugas de liquido a espacios extraperitonea-
les (retroperitoneo, pared abdominal, vejiga, escroto
y vulva) que requieren correcciéon quirdrgica.

El hemoperitoneo asociado a DP, aunque en ge-
neral es transitorio y benigno, puede ser severo y sin
causa aparente. Ante tal circunstancia debe con-
templarse la realizacion de una laparotomia o mejor
una laparoscopia exploradora.

Finalmente, los cambios histopatolégicos asocia-
dos a la DP crénica que pueden comprometer la
funcion peritoneal podrian ser explorados y mejor
conocidos mediante biopsia peritoneal. Hasta la
fecha, esta biopsia ha sido realizada durante una la-
parotomia con otra intencionalidad?®. La laparosco-
pia ofrece la posibilidad de acercarnos al conoci-
miento del peritoneo crénicamente utilizado para
dialisis con minimas complicaciones.

En la tabla | se exponen las diversas series publi-
cadas en la literatura con las indicaciones mas co-
munes para laparoscopia, procedimiento, resultados
y evolucion. Las indicaciones mas habituales son la
liberacién de adherencias, recolocacién de catéter e
intervenciones del tipo colecistectomia, apendicec-
tomia y herniorrafias.

En lineas generales, la técnica laparoscépica pre-
senta ventajas frente a la cirugfa tradicional al dis-
minuir el dolor postoperatorio, acortar el periodo de
hospitalizacién y disminuir de forma directa e indi-
recta los gastos globales. Al ser una técnica menos
agresiva permite una utilizacién maés liberal para
hacer diagndsticos precoces.

Experiencia propia

Retrospectivamente se han revisado 10 pacientes
en didlisis peritoneal sometidos a laparoscopia desde



LAPAROSCOPIA EN DPCA

Tabla I.
N.2 Hallazgos/ Procedimiento Evolucién Evolucion tardia
indicacion de catéter temprana
Pastan y cols.3 .......cc........ 46 Implantacién de Sistema Y-TEC 7-fistula 5-fistulas
catéteres 10-infeccién orificio
8-peritonitis
Copley y cols32.................. 43 Implantacién de Escopio 10-infeccioén/ 3-peritonitis
catéteres catéter 3-migracion
1-fistula
4-malfuncion
Nahaman y cols.®?.............. 83 Implantacién de Técnica 11-fistulas
catéteres de Seldinger 7-infeccién orificio
modificada 2-infeccién tdnel
34-peritonitis
5-drenaje lento
1-perforacion ileon
Amerling y cols.3* .............. 49 Implantacién de Sistema Y-TEC 2-peritonitis refractaria
catéteres 1-peritonitis fangica
1-omentectomia
1-infeccién del tanel
Kittur y cols.2? .......ccoeuvnnn. 6 4-catéter 3-reposicion del 2-0 a 10 meses
desplazado y catéter en pelvis 2-10 a 20 meses
atrapado por 1-lisis de 2-mas 20 meses
omentun adhesiones y
1-adhesiones reposicion a
densas. Catéter no pelvis
visualizado 2-minilaparotomia
1-tanel
horizontalizado.
Catéter
desplazado
Kimmelstiel y cols.28 .......... 19 12-adhesiones 8-adhesiolisis 4-2 a 6 meses

Mars y cols.®® ..o

Mutter y cols.3?

Brandt y cols.?” .....cccccoeuee. 26
Eustace y cols.3® ................ 1
Liny cols.37 .o 5

6-obstruccién al
flujo y
atrapamiento del
catéter

1-sin hallazgos

Colelitiasis

1-colelitiasis
3-peritonitis
4-escape del
liquido al escroto
4-disfuncion
3-exploracion
antes de la
implantacion

23-catéter
atrapado por asas
intestinales u
omento

1-fibrina
2-desplazado

Peritonitis
recurrente

Drenaje lento

12-colocacién de
catéter
7-redireccion

Colecistectomia

1-colecistectomia
1-laparotomia por
adhesiones
1-laparotomia/
apendicectomia
1-exploratoria
1-hemiorrafia
T-externa
1-parietal
3-movilizacién
3-liberacion
adhesiones
19-lisis de
adhesiones
7-recolocacién y/o
liberacion de
fibrina

Apendicectomia

4-7 a 12 meses
5-mas 12 meses

CAPD 3 dias

5-DP inmediata
7-DP tras 15 dias
1-No DP

2-escapes
T-enterotomia
4-reoclusion

DP en 36 horas

1-escape (CAPD)
al 52 dia)

1-disfuncién tras 5
dias

8-DP normal
1-perforacién célica
tras 15 dias
1-recambio tras 15
dias de peritonitis
recurrente
1-recambio tras 15
dias de disfuncion

271-normofuncién
mayor de 30 dias
3-nueva laparoscopia
exitosa
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Tabla II.
Edad  Sexo  Enf de Tiempoen  Patologia Catéteres Indicacion  Descripcion  Hallazgos Efectividad Complicaciones Procedimiento  Reanudacion
hase DP abdominal perioperatorias  previo DP
asociada
1 27 \ GN Tmes  No 1 Obstruccion  Exploradora. Catéter Laxantes (no  Tardia (por no
extracapilar catéter Omentectomia  atrapado por eficaz) necesitar didlisis)
epipln
2 51 Vv DMID Tmes  No 1 Obstruccion  Exploradora. Catéter No Tardia (empieza
catéter Omentectomia  atrapado por entrenamiento
y recolocacion  epiplén tras 13 dias)
de catéter
3 63 M Poliquistosis 3 afos  Peritonitis de 2 Mal drenaje  Exploradora Catéter Inmediata No Inmediata
renal repeticion encapsulado
por epiplon
4 | M DMID 2,5 afos  Cistoadenoma 2 Catéter Exploradora. Catéter Inmediata  Recidivaen  No Tardia
de péncreas desplazado  Colocacion de  desplazado 24 horas
catéter
5 79 M DMNID 1mes  Colelitiasis 1 Obstruccién — Exploradora. Catéter No Gufa + UK + Tardia (2 meses)
catéter Laparotomia. atrapado heparina (no
Omentectomia eficaz)
6 35 Vv DMID Tmes  No 1 Mal drenaje  Exploradora. Catéter Inmediata Silen3 Inmediata
Liberacion atrapado ocasiones).
catéter Eficacia
atrapado por inmediata. No
epiplon a largo plazo.
7 26 M DMID 2 meses  No 1 Mal drenaje  Exploradora. Catéter Inmediata Looping (eficaz) Inmediata (?)
Colocacion desplazado
catéter en
Douglas
8 78 M DMID Tmes  No 1 No drenaje  Exploradora. Catéter Inmediata  Escape por  No Inmediata
Liberacion de  atrapado orificio
catéter de laparos-
copia
9 66 M No filiada 1 mes  No 1 Malfuncion y  Exploradora. Catéter Inmediata No Inmediata
dolor a la Liberacién de  atrapado por un
entrada catéter meso
0 19 v SH.U. 16 meses No 1 Hemoperito-  Exploradora No evidencia de No Inmediata
neo y sangrado.
obstruccién Catéter en
Douglas

enero de 1981 a junio de 1996 en nuestro centro.
Los datos referentes a edad, sexo, causa de la insu-
ficiencia renal, tiempo de permananecia en DP, pa-
tologia abdominal asociada, nimero de catéteres
previos, indicacién, procedimiento realizado, ha-
Ilazgos, complicaciones y efectividad estan refleja-
dos en la tabla Il. El método antes descrito fue apli-
cado en 7 pacientes por nefrélogos con anestesia
local y en 3 por cirujanos digestivos con anestesia
general, en quiréfano. El neumoperitoneo con aire
o CO,, respectivamente, se indujo a través del ca-
téter de DP y no hubo complicaciones.

La indicacién mayoritaria fue una mala funcién
del catéter secundaria a atrapamiento y/o despla-
zamiento de la punta interna?’- 28, La efectividad se
logré en todos los desplazamientos simples. Cuan-
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do el catéter se encuentra atrapado, el grado de
atrapamiento determina las posibilidades del pro-
cedimiento. Si el epiplén infiltra los orificios late-
rales es posible que se requiera una liberacién ma-
nual. Esta puede realizarse extrayendo el catéter
por uno de los orificios practicados para la inter-
vencién. En cualquier caso serd obligatorio realizar
una omentectomia para evitar recurrencias. Nues-
tra experiencia ha implicado una minilaparotomia
de apoyo, aunque ésta podria obviarse con una
mayor destreza y experiencia del cirujano. La la-
paroscopia realizada por nefrélogos ha resultado
Gatil para corregir desplazamientos o diagnosticar si-
tuaciones, pero estd limitada en su capacidad re-
solutiva. Las molestias que se causan requieren
anestesia general.



Las complicaciones perioperatorias solamente
ocurrieron en un caso, con escape por el orificio de
la laparoscopia. No hubo peritonitis ni infecciones
del orificio de salida relacionadas con el procedi-
miento. La técnica siempre se realizé con antibiote-
rapia intraperitoneal profilactica y postoperatoria. El
promedio de éxito en catéteres malfuncionantes (>
30 dias en normofuncién) fue de 7/9 (77%) y coin-
cide con otras series?’ 2930, E| periodo de hospita-
lizacién cuando no se objetivaron complicaciones
fue minimo (0-48 horas). Los pacientes con efecti-
vidad inmediata no precisaron intervalo de hemo-
dialisis, comenzaron DP inicialmente con bajos vo-
Itmenes y en posicion de decdbito supino.

Recomendaciones

La laparoscopia es una técnica sumamente eficaz
en la evaluacién y correccién de catéteres malfun-
cionantes y deberia utilizarse de forma electiva
cuando fracasan otros métodos conservadores. Su in-
corporacién a los programas de DP ayudard a re-
solver ademds situaciones intraperitoneales dudosas
de tipo inflamatorio/infeccioso, hemorrdgico o tu-
morales. Su planteamiento debe ser menos restricti-
vo que el de una laparotomia en estas ocasiones. Es
también una alternativa para la implantacién de ca-
téteres en pacientes con antecedentes de cirugia ab-
dominal y miltiples catéteres.

Por otra parte, y para aprovechar sus peculiares
ventajas de reutilizacién rapida del peritoneo para
DP, la laparoscopia debe ser considerada de prime-
ra elecciéon en pacientes en DP que requieren ciru-
gia abominal, colecistectomia o apendicectomia. Los
pacientes en DP automatizada pueden dejar el hos-
pital en 24 horas.

Con vistas a un mejor seguimiento de cada peri-
toneo a largo plazo, sobre todo si aparecen trastor-
nos funcionales, sugerimos la toma de biopsia peri-
toneal de epiplén a través de una laparoscopia. La
técnica facilita también una visiéon directa macros-
copica del mapa peritoneal.
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