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RESUMEN

La dialisis peritoneal es una técnica de depuracion ex-
trarrenal elegida frecuentemente para los pacientes pe-
diatricos con enfermedad renal cronica avanzada. A pesar
de las continuas mejoras técnicas, la DP no esta exenta de
complicaciones. En esta revision vamos a centrarnos en
las complicaciones no infecciosas, que a su vez se dividen
en complicaciones mecénicas, como las hernias inguina-
les, umbilicales e incisionales; las fugas y escapes de li-
quido peritoneal; o el hidrotérax, que se refiere a aquellas
complicaciones derivadas de defectos de ultrafiltracion y
que pueden deberse a diferentes situaciones clinicas (al-
tos transportadores, peritonitis de repeticion o fibrosis
peritoneal, entre otras) y complicaciones relacionadas
con el catéter, como su propia obstruccion o su migra-
cién. Finalmente desarrollaremos otras complicaciones
no infecciosas heterogéneas que no pertenecen a ningu-
no de estos tres subgrupos, entre las que se encuentran
la peritonitis eosinofilica, el hemoperitoneo, el quiloperi-
toneo, el dolor asociado a la DP o la esclerosis peritoneal
encapsulante. Algunas de estas complicaciones de la DP
pueden, en ocasiones, conducir a la suspension del trata-
miento y la transferencia a hemodialisis.
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INTRODUCCION

La dialisis peritoneal (DP) es una técnica de depura-
cion extrarrenal elegida frecuentemente para los pacien-
tes pediatricos con enfermedad renal cronica avanzada'.
Las ventajas de la DP frente a la hemodialisis (HD) inclu-
yen la menor interferencia con las actividades cotidianas
(como la asistencia a la escuela, la posibilidad de realizar
el tratamiento en domicilio y tener cierta independencia
del centro hospitalario), la falta de necesidad de accesos
vasculares y la mejor preservacion de la funciéon renal
residual. Ademas, al ser una técnica diaria, permite una
dieta menos restrictiva que la HD?.

Sin embargo, a pesar de las continuas mejoras técnicas,
la DP no est4 exenta de complicaciones®. Para su estudio,
estas se pueden clasificar en complicaciones infecciosas,
como la peritonitis, la infeccion del orificio de salida o la
infeccién del tanel subcutaneo, y en complicaciones no
infecciosas, que pasamos a desarrollar en esta breve re-
vision. Las complicaciones no infecciosas se subdividen,
a su vez, en complicaciones mecanicas, aquellas deriva-
das de defectos de ultrafiltraciéon y por complicaciones
relacionadas con el catéter. Finalmente, desarrollaremos
otras complicaciones no infecciosas heterogéneas que no
pertenecen a ninguno de estos tres subgrupos (Tabla I).

Las complicaciones de la DP, tanto infecciosas como no
infecciosas, pueden en algunos casos conducir a la sus-
pension del tratamiento y la transferencia a HD.

Tabla I. complicaciones de la dialisis peritoneal.

INFECCIOSAS NO INFECCIOSAS

Complicaciones mecanicas:

- Hernias.

- Fugas y escapes de liquidos peritoneales.
- Hidrotdrax.

Déficit de ultrafiltracion

Complicaciones relacionadas con el catéter:
- Obstruccion del catéter.

- Migracion del catéter.

- Extrusion del cuff.

- Perforacion intestinal.

Infeccién del orificio de salida

Infeccién del tinel subcutdneo

Peritonitis aguda

Otras complicaciones:

- Peritonitis eosinofilica.

- Hemoperitoneo.

- Quiloperitoneo.

- Esclerosis peritoneal encapsulante.
- Pseudoquiste peritoneal.

- Pancreatitis aguda.

- Dolor.

- Sindrome de desequilibrio.
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COMPLICACIONES MECANICAS

Estan ocasionadas por el aumento de la presion in-
traabdominal. Las mas habituales son las hernias, las fu-
gasy escapes, y el hidrotérax.

Hernias

Habitualmente son inguinales, umbilicales e incisio-
nales (Figura I). Es la complicacién mecéanica mas fre-
cuente, entre un 4,6-40 % segun las series publicadas**.
La incidencia en nifios es muy superior a la de adultos,
tanto mayor cuanto menor es la edad del paciente. Son
mas frecuentes en varones debido a la permeabilidad del
conducto peritoneo vaginal. Otros factores de riesgo aso-
ciados son los volumenes de infusion elevados, la cirugia
reciente, la obesidad y la enfermedad renal poliquistica.

En aquellos pacientes en los que se deba iniciar la DP
inmediatamente después de la insercion del catéter pe-
ritoneal, una medida preventiva eficaz es mantener al
paciente en posicion de dectbito durante la dialisis los 3
primeros dias, ya que es en este periodo de tiempo cuan-
do la presion intraabdominal es mas elevada.

Las hernias se trataran quirurgicamente de forma pre-
ferente, si bien la disminucién del volumen de intercam-
bio nocturno y diurno y/o la sustitucion de la modalidad
DPCC (dialisis peritoneal continua ciclica, con dia htime-
do) por la modalidad DPIN (dialisis peritoneal intermi-
tente nocturna, con dia seco) pueden ser medidas utiles.
En caso de intervencion, la DP se puede reiniciar uno o
dos dias después, utilizando inicialmente volimenes de
infusion bajos.

Figura I. Hernia umbilical (A). Hernia incisional (B).

Fugas y escapes de liquido peritoneal

Un escape se define como la salida de fluido peritoneal
al exterior de la cavidad abdominal. Los escapes preco-
ces, es decir, aquellos que se producen en los primeros
30 dias tras la insercion del catéter, ocurren a través del
orificio de salida, mientras que los tardios suelen estar
asociados a una rotura parcial o a un pequefio poro del
segmento del catéter extraabdominal, que obliga a su re-
paracién o recambio.

Su frecuencia oscila entre el 5,3-11,2 %*% Al igual que
ocurre con las hernias, los escapes de liquido peritoneal
son mas frecuentes en la edad pediatrica, especialmente
en nifios con un peso por debajo de 10 kg. Esto se atribu-
ye al escaso espesor de la pared abdominal y a la mayor
frecuencia de dehiscencia de sutura.

El escape precoz de liquido peritoneal se puede pre-
venir utilizando bajos volumenes de infusion, aproxi-
madamente 400 ml/m? de superficie corporal. Una vez
establecida esta complicacion, se recomienda disminuir
el volumen de cada intercambio. Si con el tratamiento
conservador el escape no queda resuelto, esta indicado
el recambio del catéter o la transferencia a HD.

Una fuga es el trasvase de fluidos de la cavidad abdo-
minal al tejido celular subcutaneo, generalmente a nivel
de la pared abdominal. La mayoria de las fugas se re-
suelven con descanso peritoneal durante unos dias y/o
un menor volumen de intercambios por ciclo, asi como
la interrupcién del intercambio diurno para evitar el in-
cremento de la presiéon abdominal en bipedestacion.

Hidrotorax

El hidrotérax es una complicaciéon infrecuente pero
grave que puede cursar de forma silente, con pequefos
derrames pleurales, manifestarse como un fallo de ultra-
filtracion, o bien causar un distrés respiratorio severo,
que con frecuencia es interpretado como un fallo cardia-
co secundario a sobrecarga hidrica.

Entre los factores de riesgo se encuentran edad <3
afos, el inicio inmediato de la DP y el antecedente de
hernia o cirugia abdominal reciente. Es mas frecuente
en mujeres.

Su diagnéstico se basa en la visualizacién de un de-
rrame pleural en la radiografia o ecografia de torax, y se
confirma con la demostracion del liquido peritoneal en
la cavidad pleural mediante toracocentesis y/o técnicas
de imagen con contraste peritoneal, como la escintigra-
fia con tecnecio o el TAC con contraste en cavidad peri-
toneal’ (Figura IT).

El hidrotérax se ha conseguido resolver con éxito me-
diante la suspensién temporal de la DP entre 2 y 6 sema-
nas, o utilizando volimenes de infusién bajos, aunque
en caso de que se identifique una comunicaciéon pleu-
roperitoneal es necesario recurrir a la correccién qui-
rargica®. Cuando el hidrotérax es recurrente, es preciso
transferir el paciente a HD.

Figura II. Radiografia simple de térax con derrame pleural derecho
en paciente con sospecha de hidrotérax (A). Confirmacién diagndstica
mediante escintigrafia con tecnecio (B).
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DEFICIT DE ULTRAFILTRACION

El factor determinante mas importante para mantener
a un paciente pediatrico en DP es conseguir una ultrafil-
tracion suficiente que permita una ingesta adecuada de
nutrientes sin repercusion sobre el estado de hidratacion,
sin producir sobrecarga circulatoria ni hipertension arte-
rial. Por supuesto, esto cobra especial importancia en el
paciente antrico y oligoanurico. Una ultrafiltracion su-
ficiente es un parametro primordial de adecuaciéon y un
factor protector de riesgo cardiovascular.

El déficit de ultrafiltracion puede deberse a diferentes
situaciones clinicas:

1. Alta capacidad de transporte de solutos a través
de la membrana peritoneal, con desaparicion
rapida del gradiente de glucosa responsable de
la ultrafiltraciéon por mecanismo osmatico. Esta
situacién puede ser una caracteristica intrinseca
del paciente, relativamente frecuente en lactantes,
o bien una circunstancia adquirida, por ejemplo,
secundaria a una peritonitis aguda.

2. Peritonitis de repeticién, que produce inflamacion,
lesion mesotelial, fibrosis e incluso peritonitis
esclerosante.

3. Exposicion prolongada a los productos de
degradacion de la glucosa, presentes en la mayoria
de los liquidos de dialisis, que producen cambios
estructurales en la membrana peritoneal®. A nivel
local se lleva a cabo la activacién de citoquinas
inflamatorias, fibrogénicas y angiogenas que
inducen una fibrosis progresiva y que, a su vez,
disminuyen la ultrafiltracion a corto plazo, en
tanto que a largo plazo producen un aclaramiento
inadecuado de solutos™.

4. Yatrogenia, debido al empleo de volimenes de
infusiéon por debajo de lo recomendado para la
superficie de intercambio del paciente.

5. Aumento de la absorcion a través de los vasos
linfaticos peritoneales, secundaria al empleo de
presiones intraperitoneales elevadas.

La realizacion de un test de equilibrio peritoneal en
pacientes en los que se detecta un fallo de ultrafiltracion
ayudard a caracterizar la capacidad de transporte peri-
toneal y a realizar las modificaciones pertinentes en las
prescripciones de la DP, individualizando cada caso. Por
ejemplo, en pacientes altos transportadores se recomien-
dan permanencias muy cortas, de 30 minutos o menos,
con volumenes inicialmente bajos. De esta manera ac-
tuarian de manera sinérgica un gradiente osmotico alto
y una baja presién hidrostatica abdominal, con lo que se
incrementaria la ultrafiltracion.
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RELACIONADAS CON EL CATETER
(DISFUNCION)

Son las complicaciones mas frecuentes, tras las infec-
ciosas, y motivan en muchos casos la revision quirurgica
del catéter. Ocurren principalmente en pacientes por
debajo de 10 kg de peso™'?, aunque existen algunas con-
troversias al respecto®.

La disfuncién del catéter ocasiona problemas tanto en
la infusién como en el drenaje. Para determinar la causa,
la ecografia es una herramienta muy util, ya que, por un
lado, permite visualizar el catéter en toda su longitud,
tanto el trayecto subcutaneo como el intraabdominal y
los cuffs, y, por otro, en un corte longitudinal distingue
las porciones intra y extraluminales, pudiendo llegar a
identificar material extrafio, como coagulos o epiplon,
responsables del fallo del catéter™.

En funcion del diagndstico, puede ser necesaria la re-
vision del catéter. En ese supuesto, el abordaje laparos-
copico es seguro y eficaz, puesto que permite, en muchos
casos, resolver el problema en el mismo acto quirdrgico
sin necesidad de recambio, a la vez que se preserva el
orificio de entrada sin tocar el cuff™.

Obstruccion del catéter

Habitualmente se debe a un atrapamiento del epi-
plon o por asas intestinales en nifios estrefiidos, aunque
también pueden existir coagulos o tapones de fibrina
que ocluyan parcial o totalmente la luz®. Se han descri-
to como factores de riesgo el tipo de catéter (debido al
tamafio y nimero de poros), el peso del nifio y la ex-
periencia del cirujano'. Se han propuesto distintas téc-
nicas quirargicas durante la insercion del catéter para
disminuir la incidencia de atrapamiento. Entre ellas, la
omentectomia parcial es una practica habitual, aunque
la International Society of Peritoneal Dialysis recomien-
da la omentopexia'é, especialmente en aquellos de ma-
yor edad, ya que tienen un epiplon mas grueso y promi-
nente’.

La obstruccién del catéter se puede prevenir mediante
el uso de heparina en el liquido de dialisis, siempre que
se detecte sangre o fibrina en el liquido peritoneal, y evi-
tando el estrefiimiento con medidas dietéticas y laxantes
en caso necesario. Ante una obstruccion o atrapamiento
del catéter, podemos llevar a cabo medidas conservado-
ras, como el uso de enemas que favorezcan su moviliza-
cion. Sino se resuelve de este modo, se puede proceder a
la irrigacion manual forzada con suero heparinizado y/o
infundiendo 10 000 U de uroquinasa en el catéter. En
caso de mala respuesta al tratamiento conservador, es
necesario recurrir a la revision quirargica o recolocacion
del catéter con guia o por laparoscopia.
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Migracion del catéter

Est4 relacionada habitualmente con el estrefiimien-
to o con el atrapamiento por el epiplon (Figura III), y
puede conducir a una disfuncién por dificultad tanto
para la infusion como para el drenaje!®”. Ocurre menos
frecuentemente con los catéteres de segmento curvo,
cuello de cisne, y en aquellos cuyo orificio de salida esta
orientado en direccion caudal, asi como los que tienen
dos cuffs (ya que en caso de tener un solo cuff; este puede
actuar como punto de apoyo para que el catéter gire, con
lo que se desplaza fuera de la pelvis)". Al igual que en las
obstrucciones del catéter, es causa frecuente de revisiéon
quirdrgica'.

Merece la pena recalcar que el estrefiimiento es una
condicion infraestimada en muchas ocasiones y que pue-
de producir multitud de complicaciones en la DP, no sola-
mente disfuncion del catéter por la migracién u obstruc-
cién ya mencionadas, sino que también predispone a la
translocacion bacteriana y, con ello, a la peritonitis'.

Extrusion del cuff

La salida o extrusion del cujffa través del orificio de sa-
lida supone un potencial foco de infeccién. Se puede pre-
venir si se distancia el cuff externo del orificio de salida,
colocandolo aproximadamente a 2 cm®.

Perforacion intestinal

Muy infrecuente, se atribuye a dafio por dectbito cuan-
do el catéter permanece en contacto con la pared intesti-
nal durante un tiempo prolongado en ausencia de liqui-
do peritoneal. Es dificil de distinguir de una perforacion
intestinal secundaria a una peritonitis infecciosa, ya que
tanto el aire libre como la ascitis que puede producir son
signos inespecificos presentes en ambas situaciones'>".

OTRAS COMPLICACIONES

Peritonitis eosinofilica

Se define como una peritonitis con >100 leucocitos/ml
de fluido, >10 % eosindfilos y cultivo negativo. Es una en-
tidad frecuente (descrita en el 16-60 % de los pacientes),
de curso benigno y autolimitada, por lo que no requiere
tratamiento. El mecanismo fisiopatoldgico por el que se
desencadena es desconocido, pero se supone una base
alérgica en la que se produciria una reaccion a algin fac-
tor quimico o mecanico. Se ha descrito mas en nifios pe-
queiios que inician DP a edades tempranas, lo que parece
tener relacion con el mayor nimero de intervenciones en
este grupo de edad?°.

La presentacion clinica puede simular una peritonitis
bacteriana, aunque la intensidad de los sintomas es me-
nor (menos fiebre y dolor abdominal), sin que habitual-
mente se eleven los reactantes de fase aguda, y la cito-
quimica muestra menor recuento leucocitario, con mayor
proporcion de eosinoéfilos que en la peritonitis bacteriana.
Debemos tener en cuenta que esta tltima también puede
cursar en algunos casos con eosinofilia >10 % en el re-
cuento celular del liquido peritoneal, por lo que cuando
los sintomas son graves es fundamental iniciar precoz-
mente la antibioterapia empirica, aun cuando se detecte
dicha eosinofilia, y repetir las pruebas complementarias
si la evolucién lo requiere.

Hemoperitoneo

La incidencia es muy baja (en torno al 1,7 % en nifos).
Puede aparecer tras la implantacion, aunque también se
ha descrito en mujeres durante la menstruacion. Suele
ser asintomatico y de escasa cuantia. El tratamiento con-
vencional incluye lavados frecuentes con liquido fresco (a
temperatura ambiente) y la adicion de heparina al liquido
de dialisis para prevenir la obstruccion por coagulos®.

Figura III. Migracion de la punta del catéter peritoneal con punta en espiral (flechas) por estrefiimiento (A). Descenso de la punta del catéter a pelvis

tras tratamiento con enemas (B).
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Ascitis quilosa o quiloperitoneo

Es una complicacion rara, sobre todo en nifos. Con-
siste en la aparicion de liquido peritoneal de apariencia
lechosa, sin que habitualmente se acompane de otros
sintomas. A pesar de la ausencia de dolor, se recomienda
descartar siempre una peritonitis infecciosa. Se diagnos-
tica por una concentracion de triglicéridos >110 mg/dl
en el fluido peritoneal. Aunque la etiologia no esta bien
definida, se atribuye a un dafio en el sistema linfatico por
el catéter y al aumento de la presion intraabdominal, que
contribuirian a la fuga linfatica®-?2.

El manejo inicial consiste en modificar la dieta a una
rica en triglicéridos de cadena media (MCT) porque se
absorben directamente a través del sistema portal, con lo
que disminuye el flujo a través del sistema linfatico intes-
tinal. También se ha publicado el uso de octreétide (ana-
logo de la somatostatina que actia disminuyendo el flujo
sanguineo intestinal y, con ello, la secrecién de linfa) y la
cirugia en casos traumaticos.

Esclerosis peritoneal encapsulante

Es una complicaciéon rara (<2 %) pero potencialmen-
te devastadora, que conduce a la pérdida progresiva de
la capacidad de ultrafiltracion y tiene una elevada mor-
bimortalidad. Se produce una inflamacion crénica y un
engrosamiento progresivo del peritoneo que termina por
atrapar las asas intestinales. El espectro clinico incluye
sintomas inespecificos, como malestar, pérdida de peso
o anorexia, y sintomas relacionados con la obstruccion
intestinal (parcial o total), como dolor abdominal, vomi-
tos o estrefiimiento. Con respecto a la dialisis, hay una
pérdida progresiva tanto de depuraciéon como de ultra-
filtracion.

Los factores de riesgo identificados son una duracién
prolongada de la DP (especialmente mas de 5 afos), los
episodios repetidos de peritonitis y la exposicion manteni-
da a soluciones hipertdnicas, ya que, como hemos comen-
tado previamente, tanto la glucosa como sus productos de
degradacion actian como agentes proinflamatorios.

Aunque no existe consenso respecto al tratamiento, las
opciones terapéuticas incluyen la suspension de la DP, el
tratamiento con inmunosupresores o agentes antifibroti-
cos y la cirugia. Se debe mantener un alto grado de sos-
pecha clinica, sobre todo en pacientes con tiempo prolon-
gado de DP que presentan sintomas abdominales durante
largos periodos®.

Pseudoquiste peritoneal

Complicacion inusual relacionada fundamentalmente
con peritonitis de repeticién, aunque también se ha descri-
to tras pancreatitis aguda. Aun cuando la etiologia no esta
bien aclarada, se plantea que sea secundaria a una reaccion
inflamatoria en la punta del catéter tras un proceso infec-
cioso o una reaccién de hipersensibilidad. Se diagnostica
por técnica de imagen (ecografia o TAC) y su tratamiento
es quirargico?.
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Pancreatitis aguda

Tiene un origen multifactorial y se ha relacionado con
la hipertrigliceridemia, trastornos del calcio (hipercalce-
mia, hiperparatiroidismo y la concentracion de calcio del
liquido de dilisis) y con algunos farmacos. En su patoge-
nia se ha sugerido el papel irritante del liquido peritoneal
que, por razones anatomicas, entraria en contacto con la
pared anterior del pancreas. El diagndstico se basa en el
aumento de la amilasa y la lipasa plasmaticas, y en la de-
teccién de un agrandamiento pancreatico en una prueba
de imagen. Su prondstico es generalmente bueno®.

Dolor

Mas que una complicacion en si misma es un sintoma
guia, comin a muchas condiciones. Aunque lo principal
que hay que descartar, por su importancia y pronostico,
es una peritonitis infecciosa, debemos tener en cuenta
que las causas de dolor abdominal en un paciente en DP
son multiples. De hecho, todas las complicaciones descri-
tas lo pueden presentar, ademas de:

1. Irritacién del catéter por contacto con la pared en
una cavidad seca, o bien durante la infusién (la
prevalencia de esta condicion ha disminuido con el
uso del catéter de segmento curvo), o por el uso de
soluciones con alta concentracion de glucosa.

2. Sobredistensiéon de la cavidad abdominal por
exceso de liquido de didlisis (ya sea por déficit de
ultrafiltracion o por una prescripcion inadecuada).

3. Aire libre intraabdominal, que ademas de en casos
de perforacion de viscera hueca puede ocurrir
durante la infusion de liquidos en situaciones de
disfuncion repetida®.

4. Procesos abdominales, como tulcera péptica,
pancreatitis, apendicitis o calcificacion peritoneal
difusa.

Sindrome de desequilibrio

Aunque es una entidad descrita fundamentalmente en
HD y en épocas anteriores, la DP no esta exenta de pre-
sentar esta complicacion. La fisiopatologia continda sin
estar bien dilucidada, pero la teoria mas aceptada hace
referencia al gradiente osmotico creado entre el liquido
cefalorraquideo y la sangre al disminuir la concentracion
de urea plasmatica mas rapido de lo que esta difunde del
SNC al torrente sanguineo.

El espectro clinico es muy amplio, siendo la cefalea,
las nauseas y los vomitos los sintomas mas frecuentes.
Los pacientes de mayor riesgo son aquellos con una alta
concentraciéon de urea, otras alteraciones metabdlicas
(hiponatremia, acidosis metabodlica) y enfermedades sub-
yacentes (sobre todo patologia neurolégica o cardiaca).
No existen actualmente pruebas para confirmar esta en-
tidad, por lo que es fundamental mantener un alto indice
de sospecha y reducir el riesgo con un acondicionamiento
y prescripcion adecuados?.
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