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Resumen

Se analizan los problemas abdominales surgidos en 24
pacientes tratados durante 2 afos con DPCA y la actitud
tomada ante los mismos.

Abdominal pathology in continuous ambulatory peritoneal
dialysis (CAPD)

An analysis is made of the abdominal problems occurring
in 24 patients in a programme of CAPD during 2 years and
the treatment given to each one.

Desde que Popovich y cols. (1), en 1976, des-
cribieron la técnica, que ellos mismos denomi-
naron en 1978 como «Continuous ambulatory
peritoneal dialysis o CAPD» (2), su aplicacién se
ha ido extendiendo a todos los paises que cuen-
tan con programas de sustitucién de la funcién
renal. Paralelamente, van apareciendo en la lite-
ratura estudios sobre las complicaciones que
surgen en los pacientes tratados por este méto-
do. Dentro de las mismas, las mas frecuentes
son las abdominales, como son las peritonitis,
hernias abdominales, perforaciones intestinales,
pancreatitis, enteroceles, cistoceles, prolapsos
uterinos y abscesos intraperitoneales (3, 4, 5, 6).

Pero, siendo una técnica relativamente recien-
te, nos encontramos con frecuencia con situa-
ciones nuevas, en las que hay que improvisar la
actuacion a seguir y donde es necesario conocer
la experiencia de los diferentes grupos que atien-
den enfermos en programa de diélisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA). El objetivo de es-
te trabajo es exponer la nuestra sobre proble-
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mas abdominales, excluyendo las peritonitis, asi
como la actitud seguida ante los mismos en 24
pacientes, 17 hombres y 7 mujeres, que durante
2 afios han estado en nuestro programa de DPCA.
Tienen una media de edad de 57,75 * 15,83 aifios.
La media de permanencia en este tratamiento es
de 12,39 =+ 6,04 meses. El tiempo de estudio acu-
mulado, de 285 meses. :

En estos enfermos podemos encontrar pro-
blemas abdominales previos al inicio de la DPCA,
que pueden o no interferir con la técnica de la
misma, y que en ocasiones hay que corregir an-
tes de iniciarla. Una vez incluidos en el progra-
ma, podemos encontrarnos con patologia abdo-
minal que es agravada por la DPCA, es conse-
cuencia de la misma o bien es coincidente con
ella (tablas I y II).

Siguiendo este esquema, comenzamos por
enumerar los problemas previos a la DPCA que
tenian nuestros pacientes y que no han creado
problemas una vez comenzada la dialisis. Asi,
nos encontramos con 2 enfermos varones, de 60
y 62 afios, quienes, 34 y 18 afios antes, respecti-
vamente, habjan sido sometidos a una interven-
cién quirtrgica, realizdndoseles una gastrectomia
tipo Billroth I, el primero de los cuales presen-
taba ademads aerobilia. A otro varén de 64 afios,
afios antes, que no pudimos precisar, le habian
realizado una herniorrafia inguinal. Otro enfer;
mo de 74 afios habia presentado, 6 afios atras,
una hemorragia digestiva por ulcus duodenal.
También tenfamos 1 paciente que mostraba una
pequefia hernia umbilical y 1 mujer estaba diag-
nosticada de diverticulo duodenal. Ninguno de
ellos present6 posteriormente problemas por su
patologia previa. _

Los problemas que existian antes de iniciar
este sistema de dialisis, y que fue necesario co-
rregir para poder incluirlos en el mismo, han
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TABLA 1

DPCA vy problemas abdominales previos

Que no interfieren con la técnica:

Billroth | + aerobilla
Billroth |
Herniorrafia inguinal
Hernia umbilical
Diverticulo duodenal

—_ A A e

Que interfieren con la técnica:

— 1 Hernia inguinal
— 1 Hernia inguino-escrotal
— 1 Quistes ovdricos bilaterales

TABLA 1l

DPCA y problemas abdominales posteriores

Agravados por la DPCA

— 7 Hernias de hiato
— 1 Esofagitis
— 1 Hematemesis

Consecuencia de la DPCA

— 6 Hernias de hiato
— 4 Eventraciones en la incisiéon del catéter
1 produjo hernia estrangulada
— 1 Perforacién intestinal
— 1 Diverticulos duodenales
— 2 Obstrucciones intestinales
1 por bridas
1 por peritonitis subaguda encapsulante

Coincidentes con la DPCA
— 2 Hepatitis no B

sido: por un lado, los de 1 varén de 71 afios con
una hernia inguinal; dado su estado, fue nece-
sario primero realizar varias sesiones de dialisis
peritoneal intermitente (DPI), para lo cual se le
colocé previamente un catéter de Oreopoulos.
Doce dias mas tarde se realiz6 la herniorrafia.
A los 4 dias, se reinicié la DPI con 1 litro de li-
quido por intercambio y 5 dias después se co-
mienza la DPCA, cuatro intercambios por dia
y 2 litros de volumen en cada uno.

También nos encontramos con el caso de
1 mujer de 73 afios que presentaba una gran
tumoracién abdominal. Se realizé una laparoto-
mia exploradora y al comprobar que se trataba
de un proceso benigno, dos grandes quistes de
ovario, se resecaron éstos y se colocé el catéter
La dialisis peritoneal se inicié6 inmediatamente,
utilizando 1 litro de liquido e intercambios cada
4 horas y unos dias mas tarde de 2 litros y cua-
tro intercambios al dia.
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Aunque la existencia de hernias no es una
contraindicacién absoluta para iniciar la DPCA,
es muy aconsejable corregirlas antes de iniciar-
la (6, 8). El liquido de dialisis crea una presién,
que facilita la aparicion de hernias abdominales.
Asi ocurre que aparecen en la incisién para co-
locar el catéter, umbilicales, epigéstricas, dia-
fragmaticas e inguinales (5). Esta misma presién
podria aumentar el tamafio de las que ya tenfan
los enfermos, teniendo por lo tanto un espacio
muerto con atrapamiento de liquido y disminu-
cién de la superficie de dialisis.

En estos enfermos, la existencia de cirugia
previa no alteré en nada el transcurso posterior
de la DPCA. No se reprodujeron las hernias con
posterioridad.

Como problemas abdominales previos que pue-
den empeorar con la DPCA teniamos los siguien-
tes: Siete enfermos diagnosticados radiolégica-
mente de hernia de hiato. La clinica aumentd
inmediatamente al iniciar la diélisis, pero mejoré
con tratamiento postural y antidcidos en cuatro.
En uno, la mejoria fue pequefia, siendo mas tar-
de diagnosticado radiolégicamente de esofagitis.
Otro enfermo presenté hematemesis cuando se
encontraba en una situacién de stress, mientras
que otro no evidencié clinica.

Posteriormente al inicio de la DPCA, se diag-
nosticaron de hernia de hiato 6 pacientes que
presentaron entonces clinica de este proceso. En
todos ellos, remitié con medidas posturales y
antidcidos. De ellos, s6lo 1 presenté en una oca-
sién hematemesis.

La existencia de hernias de hiato es muy fre-
cuente en la uremia, as{ como el que comience
o aumente su clinica al estar en tratamiento con
DPCA (5). En nuestros enfermos con tratamiento
habitual ha sido facil conseguir la remisién de
los sintomas.

Como consecuencia de la propia técnica de
la DPCA hemos observado la siguiente patologia.
En 4 enfermos, se evidencié eventracién en la
incisién realizada para colocar el catéter. Asi su-
cedié en 1 mujer de 74 aflos que provocé una
hernia estrangulada de intestino delgado. Ocu-
rri6 a los 8 meses de encontrarse en el progra-
ma, requiriendo intervencién quirdrgica. Se rei-
nici6 la dialisis al segundo dia de la cirugia, cin-
co intercambios por dia con 1 litro de liquido.
Al noveno se pasé a cuatro intercambios de 2 li-
tros de volumen. No se cambié el catéter.

En un varén de 60 afios, a los 2 meses de
este tratamiento, la eventracién originaba una
hernia de gran tamafio y que le producia gran-
des molestias, por lo que se sometié a cirugia.
Se reinicié la dialisis al segundo dia, con cinco
intercambios de 1 litro por dia, y al cuarto se
pasé ya a volumenes de 2 litros cuatro veces



por dia. Se cambié el catéter, porque éste se
habia perforado accidentalmente durante la in-
tervencion.

A los 9 meses de estar en esta modalidad de
dialisis, otro de nuestros pacientes, de 56 afios,
fue intervenido, aunque la hernia era de pequefio
tamanio, pero el enfermo referia enormes moles-
tias. Se corrigié la eventracién y se cambié el
catéter, haciéndose el tinel por el lado contrario
al que tenia hasta entonces, ya que habia tenido
varias infecciones en el mismo.

Una enferma presentd, a los 12 meses de tra-
tamiento, una pequefia hernia también en la in-
cisién de colocacién del catéter, que no le repre-
senta ningin problema. Otra ha sido diagnosti-
cada de diverticulos duodenales, que no han
puesto de manifiesto patologia.

Un varén de 80 afios que previamente, 2 afos
atras, a su entrada en DPCA habia presentado
una ulcera duodenal sangrante tuvo una perfo-
racién de la misma. Se le habia colocado 4 dias
antes el catéter, sin que se hubiese todavia ini-
ciado la dialisis. Varias horas antes de diagnos-
ticar la perforacién presentd dolor abdominal
difuso e inespecifico. Se inici6 la DPCA y a las
2 horas comenzé con un cuadro de edema agudo
de pulmén. Se traté con medidas habituales. Al
abrir la salida del liquido para que la distensién
abdominal no empeorase la situacién cardiorres-
piratoria, salié un liquido marrén-verdoso a gran
presién y con burbujas de aire, aumentando se-
guidamente el dolor abdominal y apareciendo
vientre en tabla. Fue intervenido, encontrando
la dlcera duodenal perforada. Se le hicieron se-
guidamente lavados peritoneales continuos du-
rante varias horas. Cuando ya se encontraba
practicamente restablecido, fallece bruscamente
al cuarto dia de la intervencion.

También hemos constatado dos episodios de
obstruccién intestinal. Uno, en una mujer de 75
afios, la misma que fue intervenida por quistes
ovaricos y por hernia estrangulada. Este nuevo
problema surgié a los 12 meses de estar en dié-
lisis. En la intervencién se encontré que la obs-
truccién estaba provocada por una brida. Al se-
gundo dia de la cirugia se reinicié la didlisis, de
1 litro y cuatro intercambios al dia. Al cuarto
dia se pas6 ya a 2 litros. A pesar de todas las
intervenciones, la enferma se encuentra bien y
la dialisis transcurre normalmente.

La otra, ocurrié en un hombre de 70 afios.
Poco después de colocarle el catéter presenté pe-
ritonitis, pero reiteradamente los cultivos fueron
negativos, no presentando mejoria a pesar de
diversas pautas antibidticas. Progresivamente
fue presentando deterioro importante del estado
general y vémitos repetidos. A los 45 dias se le

retiré el catéter, comprobandose la existencia
de una peritonitis encapsulante subaguda que
englobaba las asas intestinales apelotonadas que
no pudieron ser liberadas. Fallecié poco des-
pués. La aparicién de peritonitis subaguda en-

~capsulante se ha descrito en estos pacientes,

siendo su clinica dolor abdominal recurrente,
episodios de suboclusién, malnutricién y dismi-
nucién de la capacidad de ultrafiltracién perito-
neal (7, 9, 10). Histolégicamente, se observa ex-
tensa fibrosis con infiltrado de células inflama-
torias crénicas. Como causas de la misma se han
referido drogas (el engrosamiento peritoneal es
similar al aparecido tras el uso de betabloquean-
tes), peritonitis repetidas y liquidos de dialisis
hiperténicos, aunque puede suceder que estos
ultimos se utilicen una vez originado el proceso
por empeoramiento de la ultrafiltracién (7, 9, 10).
También se discute el papel del acetato de los
liquidos de didlisis. Nuestro enfermo habia sido
siempre tratado con liquidos sin acetato. Puede
intentarse la liberacién quiruargica de las asas,
aunque en ocasiones esta liberacién puede resul-
tar imposible (9).

Coincidentes con la DPCA, hemos tenido dos
episodios de hepatitis. Uno, no A no B en una
mujer de 74 afios al mes de estar en tratamiento.
Tenia una bilirrubina de 1,4 mg %, GOT 324 y
GPT 408 mU/ml. Curando en, aproximadamente,
15 dias. La otra, fue una hepatitis no B en una
mujer de 70 afios a los 15 meses de tratamiento.
Llegando a unos niveles de bilirrubina de 21,4
mg %, GOT 388 y GPT 496 mU/ml, que fueron
mejorando paulatinamente hasta 2 meses des-
pués, en que de nuevo presenté una elevacién
importante de la bilirrubina. Se habia descarta-
do la existencia de obstruccién, realizando inclu-
so colangiografia retrégrada. Diagnosticada de
hepatitis crénica, se estd tratando con corti-
coides.

Las complicaciones abdominales observadas
en nuestros enfermos de DPCA se corresponden
con las observadas en la literatura. A pesar de
la alteracién que sobre el peritoneo puedan pro-
ducir las intervenciones quirtrgicas, al igual que
otros autores (4) sefialamos que puede reanudar-
se la didlisis posteriormente sin problemas. Si
era necesario, esto se ha hecho incluso en el
postoperatorio inmediato, utilizando volimenes
pequefios de liquido y aumentando el nimero de
intercambios y manteniendo al enfermo en cama
para evitar la fuga del liquido por la herida ope-
ratoria, sin haber encontrado por ello mayor
riesgo de dehiscencia de la sutura ni de perito-
nitis u otras complicaciones que han sido des-
critas (11, 12).
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