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Introducción: la enfermedad renal en etapa 5 requiere te-
rapia de reemplazo de la función renal, ya sea mediante 
hemodiálisis o diálisis peritoneal. Entre las complicaciones 
relacionadas con la colocación de catéter de diálisis perito-
neal, se encuentran las mecánicas, que incluyen obstruc-
ción de flujo, fuga de líquido peritoneal, hernias, posición 
inadecuada de catéter o lesión de algún órgano intraabdo-
minal. Una complicación rara es la colocación accidental de 
catéter en vejiga urinaria. La perforación vesical es favoreci-
da cuando se encuentra vaciamiento incompleto de vejiga, 
antecedentes quirúrgicos y alteraciones en vías urinarias 
bajas. Se presenta un caso de perforación vesical tras colo-
cación de catéter y una revisión del tema.
Caso clínico: paciente del sexo femenino de 64 años, que 
acudió por disfunción de catéter Tenckhoff. Se programó 
para retiro y colocación de catéter. Durante el inicio de la 
infusión de solución de diálisis, la paciente inmediatamente 
comenzó con sensación de micción. Se solicitó tomografía 
simple de abdomen en la que se confirmó catéter en vejiga.
Conclusión: los factores de riesgo para una lesión vesical 
tras la colocación de catéter son la diabetes, vejiga neuro-
génica, obstrucción urinaria y cirugías abdominales previas. 
En presencia de ellos, se debe hacer un abordaje cuidado-
so de la cavidad, incluido el cateterismo vesical en casos 
en los que no se garantice el vaciamiento vesical completo.

Resumen Abstract
Background: Stage 5 kidney disease requires renal function 
replacement therapy, either through hemodialysis or perito-
neal dialysis. Among the complications related to the pla-
cement of a peritoneal dialysis catheter are the mechanical 
ones, that include flow obstruction, peritoneal fluid leak, her-
nias, inadequate catheter position or injury to an intra-abdo-
minal organ. A rare complication is the accidental catheter 
placement in the urinary bladder. Bladder perforation is fa-
vored when there is incomplete emptying of the bladder, a 
surgical history, and alterations in the lower urinary tract. A 
case of bladder perforation after catheter placement and a 
review of this subject is presented.
Clinical case: 64-year-old female patient presented with 
Tenckhoff catheter dysfunction. She was scheduled for 
catheter removal and placement. During the start of the in-
fusion of dialysis solution, the patient started to feel the ur-
gent need to urinate. A simple abdominal tomography was 
requested, confirming the catheter in the bladder.
Conclusion: The risk factors for bladder injury after catheter 
placement are diabetes, neurogenic bladder, urinary obs-
truction and previous abdominal surgeries. In the presence 
of them, a careful approach to the cavity must be made, 
including bladder catheterization in cases where complete 
bladder emptying is not guaranteed.
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Introducción

Los pacientes con enfermedad renal etapa 5 o terminal 
tienen un filtrado glomerular < 15 mL/min/1.73 m2, lo que 
requiere de una terapia de reemplazo de la función renal. 
Esta terapia incluye el trasplante renal o una de 2 modali-
dades de diálisis: hemodiálisis o diálisis peritoneal. La diá-
lisis peritoneal usa la membrana peritoneal para realizar un 
intercambio de solutos y agua entre la sangre de los capi-
lares peritoneales y una solución instilada en la cavidad 
peritoneal a través de un catéter.1 Para este efecto se usa 
un catéter de silicón de un solo lumen (catéter Tenckhoff) 
cuya punta interna debe posicionarse dentro de la cavidad 
pélvica, luego pasar a través de la pared muscular abdomi-
nal (ahí se ancla un cojinete de Dacron) y egresar a la piel 
después de un trayecto subcutáneo, dejando otro cojinete 
debajo de la piel.2 En el mundo hay 280 millones de per-
sonas con algún tipo de diálisis frente a 65 millones que 
tienen un trasplante renal funcional.3 A la edad de 40 años, 
el riesgo a lo largo de la vida para desarrollar enfermedad 
renal crónica es de 1 en 50. Cada año, aproximadamente 
440,000 pacientes en el mundo inician con una terapia de 
sustitución renal.4

Como todo procedimiento, la colocación de los catéteres 
no está exenta de complicaciones. Existen 2 tipos princi-
pales de complicaciones en este procedimiento: las infec-
ciosas y las no infecciosas. Entre las complicaciones no 
infecciosas se encuentran las complicaciones mecánicas, 
las cuales están relacionadas directamente con la colo-
cación del catéter de diálisis peritoneal. Estas incluyen la 
obstrucción en el flujo, la fuga de líquido peritoneal, her-
nias, la posición inadecuada del catéter o la lesión de algún 
órgano intraabdominal. La mayoría de las complicaciones 
mecánicas se presenta durante el primer mes después de la 
colocación del catéter. La colocación accidental del catéter 
en vejiga urinaria es una complicación rara, pues se han 
reportado 12 casos hasta 1997 y 15 hasta 2017.5,6,7,8 A con-
tinuación presentamos un caso más de perforación vesical 
por colocación de catéter Tenckhoff.

Caso clínico 

Se trata de una paciente del sexo femenino de 64 años 
con antecedente de hipertensión arterial sistémica, diabe-
tes mellitus y enfermedad renal crónica etapa 5 en diálisis 
peritoneal de 2 años de evolución. Se colocó en 2 ocasio-
nes previas catéter Tenckhoff, la primera vez con disfunción 
por migración. La paciente acudió a Urgencias por presen-
tar nueva disfunción de catéter Tenckhoff y en la radiogra-
fía simple de abdomen se pudo notar que el catéter había 
migrado hacia el flanco derecho (figura 1). 

Se programó retiro y recolocación del catéter Tenckhoff, 
lo cual fue realizado sin incidentes aparentes. Durante la 
cirugía se encontraron cicatrices de colocaciones previas 
en línea media y paramedia izquierda, por lo que se decidió 
hacer un abordaje con incisión Rockey-Davis. Tras haber 
abordado tejido celular subcutáneo, se hizo disección a 
través de la aponeurosis de los músculos del abdomen y, 
finalmente, se incidió a unos 3 cm de la línea media, lado 
derecho. Se introdujo catéter de diálisis que se dirigió al 
hueco pélvico y se realizó jareta sobre primer cojinete. Se 
corroboró la permeabilidad del catéter con entrada y salida 
de solución fisiológica, sin complicaciones. 

A las 48 horas se inició la diálisis peritoneal y la paciente 
refirió micción espontánea posterior a inicio de infusión de 
solución de diálisis. Ante la sospecha de perforación vesi-
cal, se solicitó ultrasonido y tomografía simple de abdomen 
(figura 2), y se confirmó la presencia de catéter en vejiga. 
Se programó laparotomía exploratoria y se encontró caté-
ter Tenckhoff en vejiga, con el primer cojinete suturado a la 
pared de esta. Se extrajo el catéter y se hizo cistorrafía en 
3 planos. En esa misma cirugía se colocó un nuevo catéter 
de diálisis peritoneal en el hueco pélvico. En su quinto día 
postquirúrgico, la paciente presentó infección de sitio qui-
rúrgico (absceso de pared), por lo que se decidió enviarla 
nuevamente a quirófano para drenaje del absceso y retiro 
del catéter Tenckhoff. El volumen estimado del absceso fue 
de 50 mL. Después de la cirugía, se hizo cambio de moda-
lidad a hemodiálisis y se finalizó el esquema del antibiótico 
con remisión de la infección.

En el decimosexto día postquirúrgico de la paciente, 
se solicitó cistografía (figura 3), la cual no mostró fuga de 

Figura 1 Placa simple de abdomen con presencia del catéter 
Tenckhoff dirigido hacia el flanco derecho
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Figura 2 Tomografía abdominopélvica simple 

Se observa la punta del catéter Tenckhoff dentro de la vejiga urinaria 
(corte transversal)

medio de contraste. Se dejó la sonda Foley por 3 semanas 
a partir del postquirúrgico. La evolución posterior no reveló 
más alteraciones.

Discusión

En la revisión de Liu et al., en la que colocaron 384 caté-
teres, las complicaciones mecánicas más frecuentes fueron 
la migración del catéter (7.6%), la obstrucción del catéter 
(5.7%), la fuga en el sitio de incisión (3.1%) y el hemoperito-
neo (0.3%).9 Por su parte, Tiong et al. con 164 inserciones de 
catéter observaron más frecuentemente el hematoma/infec-
ción en herida (38%), la mala posición del catéter/pobre flujo 
(24%), el hematoma en el sitio de salida/infección (22%) y la 
fuga alrededor del catéter (6%).10 La colocación accidental 
del catéter en vejiga urinaria es una complicación rara, la cual 
se estima en menos del 1% de las colocaciones percutáneas 

Figura 3 Cistografía de la vejiga de la paciente 

No hay presencia de fuga de medio de contraste

de catéter.11 La perforación vesical ocurre más frecuente-
mente durante la colocación percutánea del catéter de diá-
lisis.12 Aunque las ventajas de la técnica percutánea son la 
rapidez de su instalación, en la cama del paciente y con uso 
de anestesia local, tiene la desventaja de no poder visuali-
zar la cavidad peritoneal, lo que conlleva el riesgo de perfo-
ración de víscera hueca. Este riesgo puede disminuirse si la 
colocación se realiza con guía fluoroscópica.13

Las complicaciones quirúrgicas pueden resultar de una 
combinación entre las técnicas, los factores relacionados 
con el paciente y el nivel de experiencia del cirujano. Para el 
caso de la perforación vesical, entre los factores de riesgo 
relacionados con las técnicas de inserción están la coloca-
ción a ciegas o cerrada del catéter de diálisis y la ubicación 
de la incisión a nivel infraumbilical en la mayoría de las técni-
cas de colocación (cuadro I).5,6,7,8,12,13,14,15,16,17 Esto acerca 
al operador a la vejiga. Durante la colocación del catéter a 
ciegas, la perforación de víscera se produce al momento de 
ingresar a la cavidad peritoneal o cuando se avanza el caté-
ter con el estilete hacia el abdomen. Aunque el órgano más 
frecuentemente perforado es el intestino, ahí también puede 
producirse la entrada hacia la vejiga.7 Se ha mencionado 
una posible forma de perforación tardía por el daño produ-
cido por el cojinete interno migrado hacia la cavidad perito-
neal. Dicho cojinete puede producir adherencias a la pared 
intestinal, seguido de perforación, fístula y peritonitis fecal.18 
Por último, se han reportado casos de inserción de catéter 
enterrado vía laparoscópica con perforación vesical e intes-
tinal retrasada (2 y 5 meses, respectivamente). Debido al 
gran periodo de tiempo entre la inserción y el diagnóstico de 
perforación, es probable que un catéter inactivo produzca 
presión sobre la víscera hueca, con eventual necrosis, ero-
sión y perforación de su pared. Al ser un proceso lento (con 
sellado alrededor del catéter que previene la fuga de con-
tenido), es posible que no muestren sintomatología alguna 
hasta el inicio de la diálisis peritoneal. De hecho, el uso pro-
longado de catéter urinario puede producir perforaciones 
debido a la compresión del catéter contra la pared vesical.19

Entre los factores relacionados con el paciente, se 
encuentra principalmente el vaciado incompleto de la vejiga 
urinaria previo a la cirugía. Este vaciado incompleto puede 
estar producido por la presencia de una vejiga neurogénica 
(por ejemplo, en la diabetes mellitus), una obstrucción cró-
nica (por ejemplo por hipertrofia prostática) o una vejiga nor-
mal que no se vació antes de la cirugía. En estos casos, el 
volumen de la vejiga aumenta y puede sobresalir más allá 
de la pelvis hacia el abdomen inferior, acercándose al sitio 
de incisión. Por otro lado, la presencia de adherencias intra-
abdominales incrementa el riesgo de perforación de víscera 
hueca debido a que las asas intestinales o la vejiga perma-
necen fijos en una posición sobre el camino de un catéter al 
introducirse.6,7,15 
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Finalmente, está la experiencia del cirujano, quien puede 
contar con una técnica quirúrgica pobre, poca experiencia o 
una falta de atención transoperatoria. El cirujano debe estar 
atento para el reconocimiento de esta complicación y corre-
girla inmediatamente.18 En el caso de nuestra paciente, los 
factores que pudieron contribuir a esta complicación fueron 
la poca experiencia del operador, el antecedente de 2 colo-
caciones de catéter previos, la falta de confirmación de un 
vaciamiento vesical, y el abordaje por medio de una incisión 
tipo Rockey-Davis, pero con un ingreso a cavidad peritoneal 
muy cercano a la línea media infraumbilical. 

Hay distintas formas de manifestación de una perforación 
de víscera hueca tras la colocación de un catéter de diálisis. 
En forma inmediata los signos más obvios son la obtención 
de contenido intestinal o urinario por medio del catéter, los 
sonidos por la liberación de gas, y el olor fétido por mate-
ria fecal.20 En forma posoperatoria inmediata puede haber 
hematuria, orina a través del catéter de diálisis, distensión 
abdominal, obstrucción intestinal o elevación de la creatinina 

Cuadro I Casos de perforación vesical por colocación de catéter de diálisis peritoneal

Año País Sexo
Edad

(en años)
Comorbilidades y causas 
de la insuficiencia renal

Técnica de 
colocación

Tiempo de 
diagnóstico

Síntomas 
Auxiliar de 
diagnóstico

Ref.

1993 Estados
Unidos

M 45 Penectomía Abierta -- Dolor abdominal y 
rectal

Tomografía 
contrastada

 14

1996 Nueva 
Zelanda

M 67 Nefropatía por reflujo 
secundaria a megauréteres 
congénitos

Abierta 3 semanas Urgencia urinaria, 
volúmenes urina-
rios aumentados

Urianálisis, 
radiografías

 15

1997 España M 57 Diabetes mellitus, resec-
ción de carcinoma de 
sigmoides 6 años antes

Percutánea 2 semanas Urgencia urinaria 
y reducción en 
el volumen de 
drenaje

Radiografías 
y cistografía

 6

2006 Eslovenia M 55 Hemiparesia por accidente 
cerebral vascular 3 años 
previos

Percutánea Un día Dolor abdominal 
leve y urgencia 
urinaria 

Urianálisis, 
cistoscopia

 5

2010 Taiwán M 74 Uso crónico de analgésicos -- 2 días Nausea, dis-
tensión y dolor 
abdominal

Tomografía  16

2017 Reino 
Unido

M 66 Diabetes mellitus Abierto 2 semanas Disuria e inconti-
nencia urinaria

Tomografía         7

2017 Turquía M 64 Diabetes mellitus Abierta 2 semanas Dolor abdominal 
leve y urgencia 
urinaria

Tomografía  8

2018 Canadá M 81 Vasculitis Percutánea 2 semanas Drenaje de líquido 
ámbar por catéter 
y disminución de 
la uresis

Urianálisis y 
tomografía 

 13

2018 Canadá F 60 Hipertensión Laparoscópica 2 meses  
y medio

Urgencia urinaria 
y poliuria clara

Resonancia 
magnética

 17

2022 China M 64 Nefropatía por IgA,  
hipertensión, hiperuricemia

Percutánea 3 días Urgencia urinaria, 
hematuria

Urianálisis, 
ultrasonido, 
tomografía

 12

F: femenino; M: masculino; Ref.: referencia

sérica. Por otro lado, el diagnóstico puede ser más tardío, y 
solo se establece cuando se inicia la diálisis peritoneal. Las 
manifestaciones son las asociadas a irritación vesical tras 
iniciar la instilación de los grandes volúmenes de las solucio-
nes de diálisis.12 Puede haber urgencia urinaria, inflamación 
local, peritonitis urinaria e íleo. En algunos casos, los sínto-
mas son sutiles y puede haber una decoloración de la orina 
después de la instilación de la solución de diálisis, o la uresis 
de grandes volúmenes de orina.16

Entre la colocación del catéter y el inicio de la diálisis peri-
toneal puede haber un drenado de líquido color ámbar sin 
haber instilado previamente liquido de diálisis. Esto puede 
clasificarse erróneamente como ‘líquido de ascitis’ y persistir 
sin un diagnóstico correcto. Se debe establecer la sospecha 
en pacientes con catéteres que recién inician su diálisis y 
presentan síntomas abdominales vagos.17

Para orientar el diagnóstico se puede usar el urianálisis, 
el cual muestra la presencia de glucosa. Sin embargo, esta 
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prueba no confirma el diagnóstico, por lo que se debe utili-
zar la cistografía, la cistoscopia, o la tomografía simple. Se 
han descrito hallazgos tomográficos directos e indirectos en 
las perforaciones vesicales no traumáticas. Los hallazgos 
directos incluyen la falta de continuidad de la pared vesi-
cal y la fuga del medio de contraste desde la vejiga. Los 
hallazgos indirectos incluyen neumoperitoneo, ascitis, y 
colecciones de líquido o gas perivesicales. Sin embargo, la 
colocación de un catéter de diálisis en vejiga suele ser muy 
evidente en los estudios tomográficos.21 No es aconsejable 
usar la radiografía simple de abdomen, debido a que puede 
producir falsos negativos. La instilación de una solución de 
diálisis con azul de metileno puede establecer el diagnóstico 
en la cama del paciente. Aunque puede haber cierta preo-
cupación por la posibilidad de producir una peritonitis quí-
mica en el peritoneo y comprometer su futura función en la 
diálisis peritoneal,22 no se ha demostrado fehacientemente 
que esto ocurra en todos los casos. Esta técnica podría uti-
lizarse en los casos críticos en que los pacientes no puedan 
movilizarse y se requiera un diagnóstico en cama.23

El principal diagnóstico diferencial de la perforación de la 
vejiga es con la fístula peritoneovesical. Este también es un 
evento raro en el cual el urianálisis también es positivo para 
glucosa. Su diagnóstico se establece con la cistoscopia o 
la cistografía con medio de contraste, evidenciando salida 
del medio de contraste y con el catéter de diálisis peritoneal 
fuera de la vejiga.24

Tras la detección de esta complicación se requiere de una 
reintervención lo más pronto posible. Aproximadamente el 
60% de las lesiones vesicales son extraperitoneales, 30% 
son intraperitoneales y el 10% son mixtas. El tratamiento de 
las lesiones extraperitoneales puede ser tan simple como la 
cateterización uretral por 2-3 semanas. Puede considerarse 
la recolocación de un nuevo catéter de diálisis peritoneal. 
En los casos de las lesiones intraperitoneales o mixtas, se 
requiere la reparación abierta, la descompresión de la vejiga 
con catéter vesical y el reposo de la diálisis peritoneal. Todos 
los pacientes con lesión vesical requieren de la cistografía 
antes de remover el catéter para determinar el grado de cica-
trización vesical.18,19

Esta complicación puede evitarse si la vejiga es vaciada 
completamente antes de la colocación del catéter. Antes de 
la cirugía, se deberá hacer el vaciado de la vejiga y con-
siderar el uso de la sonda transuretral para tal propósito. 
Este vaciamiento vesical deberá realizarse a todo paciente 
que no pueda cooperar.25 Optar por una vía distinta a la 
transcutánea como la quirúrgica, la laparoscópica o usando 
fluoroscopio también podría minimizar el riesgo de perfo-
ración. En pacientes con antecedente de cirugías previas 
recientes o múltiples cirugías debe realizarse un abordaje 
más cuidadoso. Esto mismo se aplica a los pacientes con 
anormalidades del tracto urinario bajo, a los cuales se les 
pueden incluir estudios de imagen preoperatorios.14,15,19

Conclusiones

La perforación vesical es una complicación rara tras la 
colocación de un catéter de diálisis peritoneal, aunque cabe 
la posibilidad de que exista un subregistro al tratarse de una 
lesión iatrogénica. Se debe tener cuidado en pacientes con 
alto riesgo de desarrollar esta complicación (quienes no tie-
nen vaciamiento vesical antes de la cirugía) o con cirugías 
abdominales previas. En quienes no se pueda garantizar un 
vaciamiento vesical previo a la cirugía, se deberá instaurar 
una sonda vesical. Después de la cirugía, se debe tener 
en vigilancia a los pacientes y mantener un alto índice de 
sospecha de complicación en caso de existir datos de irri-
tación vesical o grandes volúmenes de orina clara después 
de las sesiones de diálisis. La confirmación diagnóstica con 
cistoscopia, cistografía o tomografía es esencial, así como 
el manejo quirúrgico inmediato.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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