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Catéter Tenckhoff colocado
en vejiga. Caso y revision

José Francisco Camacho-Aguilera'@, Eduardo Rodriguez-Llamas'®, Erick Olivo Rosas-Palomares’®

Resumen

Introduccion: la enfermedad renal en etapa 5 requiere te-
rapia de reemplazo de la funcién renal, ya sea mediante
hemodidlisis o dialisis peritoneal. Entre las complicaciones
relacionadas con la colocacion de catéter de didlisis perito-
neal, se encuentran las mecanicas, que incluyen obstruc-
cion de flujo, fuga de liquido peritoneal, hernias, posicion
inadecuada de catéter o lesion de algun érgano intraabdo-
minal. Una complicacion rara es la colocacion accidental de
catéter en vejiga urinaria. La perforacion vesical es favoreci-
da cuando se encuentra vaciamiento incompleto de vejiga,
antecedentes quirdrgicos y alteraciones en vias urinarias
bajas. Se presenta un caso de perforacion vesical tras colo-
cacion de catéter y una revision del tema.

Caso clinico: paciente del sexo femenino de 64 afios, que
acudio por disfunciéon de catéter Tenckhoff. Se programo
para retiro y colocacion de catéter. Durante el inicio de la
infusion de solucion de dialisis, la paciente inmediatamente
comenzo con sensacion de miccién. Se solicité tomografia
simple de abdomen en la que se confirmé catéter en vejiga.
Conclusion: los factores de riesgo para una lesién vesical
tras la colocacion de catéter son la diabetes, vejiga neuro-
génica, obstruccion urinaria y cirugias 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.

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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Introduccion

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 funcién renal.
Esta terapia incluye el trasplante renal o una de 2 modali-
dades de dialisis: hemodialisis o dialisis peritoneal. La dia-
lisis peritoneal usa la membrana peritoneal para realizar un
intercambio de solutos y agua entre la sangre de los capi-
lares peritoneales y una solucion instilada en la cavidad
peritoneal a través de un catéter.! Para este efecto se usa
un catéter de silicon 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 (ahi se ancla un cojinete de Dacron) y egresar a la piel
después de un trayecto subcutaneo, dejando otro cojinete
debajo de la piel.2 En el mundo hay 280 millones de per-
sonas con algun tipo de dialisis frente a 65 millones que
tienen un trasplante renal funcional. A la edad de 40 afios,
el riesgo a lo largo de la vida para desarrollar enfermedad
renal cronica es de 1 en 50. Cada afio, aproximadamente
440,000 pacientes en el mundo inician con una terapia de
sustitucion renal.*

Como todo procedimiento, la colocacion de los catéteres
no esta 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 mecanicas,
las cuales estan relacionadas directamente con la colo-
cacion del catéter de didlisis peritoneal. Estas incluyen la
obstruccién en el flujo, la fuga de liquido peritoneal, her-
nias, la posicion inadecuada del catéter o la lesion de algun
6rgano intraabdominal. La mayoria de las complicaciones
mecanicas se presenta durante el primer mes después de la
colocacion del catéter. La colocacion accidental del catéter
en vejiga urinaria es una complicacion rara, pues se han
reportado 12 casos hasta 1997 y 15 hasta 2017.56.7:8 A con-
tinuacion presentamos un caso mas de perforacion vesical
por colocacion de catéter Tenckhoff.

Caso clinico

Se trata de una paciente del sexo femenino de 64 afios
con antecedente de hipertension arterial sistémica, diabe-
tes mellitus y enfermedad renal crénica etapa 5 en didlisis
peritoneal de 2 afios de evolucién. Se colocé en 2 ocasio-
nes previas catéter Tenckhoff, la primera vez con disfuncion
por migracion. La paciente acudié a Urgencias por presen-
tar nueva disfuncién de catéter Tenckhoff y en la radiogra-
fia simple de abdomen se pudo notar que el catéter habia
migrado hacia el flanco derecho (figura 1).
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Figura 1 Placa simple de abdomen con presencia del catéter
Tenckhoff dirigido hacia el flanco derecho

Se programo retiro y recolocacion del catéter Tenckhoff,
lo cual fue realizado sin incidentes aparentes. Durante la
cirugia se encontraron cicatrices de colocaciones previas
en linea media y paramedia izquierda, por lo que se decidio
hacer un abordaje con incision Rockey-Davis. Tras haber
abordado tejido celular subcutaneo, se hizo diseccion a
través de la aponeurosis de los musculos del abdomen vy,
finalmente, se incidid a unos 3 cm de la linea media, lado
derecho. Se introdujo catéter de didlisis que se dirigi6 al
hueco pélvico y se realizé jareta sobre primer cojinete. Se
corroboré la permeabilidad del catéter con entrada y salida
de solucion fisioldgica, sin complicaciones.

A las 48 horas se inici6 la dialisis peritoneal y la paciente
refirid miccion espontanea posterior a inicio de infusion de
solucién de didlisis. Ante la sospecha de perforacion vesi-
cal, se solicitd ultrasonido y tomografia simple de abdomen
(figura 2), y se confirmd la presencia de catéter en vejiga.
Se programé laparotomia exploratoria y se encontrd caté-
ter Tenckhoff en vejiga, con el primer cojinete suturado a la
pared de esta. Se extrajo el catéter y se hizo cistorrafia en
3 planos. En esa misma cirugia se coloc6 un nuevo catéter
de dialisis peritoneal en el hueco pélvico. En su quinto dia
postquirurgico, la paciente presento infeccion de sitio qui-
rargico (absceso de pared), por lo que se decidié enviarla
nuevamente a quiréfano para drenaje del absceso y retiro
del catéter Tenckhoff. El volumen estimado del absceso fue
de 50 mL. Después de la cirugia, se hizo cambio de moda-
lidad a hemodialisis y se finalizd el esquema del antibidtico
con remision de la infeccion.

En el decimosexto dia postquirdrgico de la paciente,
se solicitd cistografia (figura 3), la cual no mostré fuga de
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Figura 2 Tomografia abdominopélvica simple

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

medio de contraste. Se dejo la sonda Foley por 3 semanas
a partir del postquirurgico. La evolucion posterior no reveld
mas alteraciones.

Discusion

En la revisién de Liu et al., en la que colocaron 384 caté-
teres, las complicaciones mecanicas mas frecuentes fueron
la migracion del catéter (7.6%), la obstruccion del catéter
(5.7%), la fuga en el sitio de incision (3.1%) y el hemoperito-
neo (0.3%).° Por su parte, Tiong et al. con 164 inserciones de
catéter observaron mas frecuentemente el hematoma/infec-
cion en herida (38%), la mala posicion del catéter/pobre flujo
(24%), el hematoma en el sitio de salida/infeccion (22%) y la
fuga alrededor del catéter (6%).'° La colocacién accidental
del catéter en vejiga urinaria es una complicacion rara, la cual
se estima en menos del 1% de las colocaciones percutaneas

Figura 3 Cistografia de la vejiga de la paciente

No hay presencia de fuga de medio de contraste

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(1):e6133

de catéter.’" La perforacion vesical ocurre mas frecuente-
mente durante la colocacion percutanea del catéter de dia-
lisis.’2 Aunque las ventajas de la técnica percutanea son la
rapidez de su instalacién, 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-
racion de viscera hueca. Este riesgo puede disminuirse si la
colocacion se realiza con guia fluoroscopica. '

Las complicaciones quirurgicas pueden resultar de una
combinacion entre las técnicas, los factores relacionados
con el paciente y el nivel de experiencia del cirujano. Para el
caso de la perforacion vesical, entre los factores de riesgo
relacionados con las técnicas de insercion estan la coloca-
cién a ciegas o cerrada del catéter de dialisis y la ubicacion
de laincision a nivel infraumbilical en la mayoria de las técni-
cas de colocacion (cuadro 1).56781213,14,1516,17 Egto acerca
al operador a la vejiga. Durante la colocacion del catéter a
ciegas, la perforacion de viscera 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 6rgano mas
frecuentemente perforado es el intestino, ahi también puede
producirse la entrada hacia la vejiga.” Se ha mencionado
una posible forma de perforacion tardia por el dafio produ-
cido por el cojinete interno migrado hacia la cavidad perito-
neal. Dicho cojinete puede producir adherencias a la pared
intestinal, seguido de perforacion, fistula y peritonitis fecal. '8
Por ultimo, se han reportado casos de insercion de catéter
enterrado via laparoscopica con perforacion vesical e intes-
tinal retrasada (2 y 5 meses, respectivamente). Debido al
gran periodo de tiempo entre la insercion y el diagnéstico de
perforacion, es probable que un catéter inactivo produzca
presion sobre la viscera hueca, con eventual necrosis, ero-
sion y perforacion 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 sintomatologia alguna
hasta el inicio de la dialisis peritoneal. De hecho, el uso pro-
longado de catéter urinario puede producir perforaciones
debido a la compresion del catéter contra la pared vesical."®

Entre los factores relacionados con el paciente, se
encuentra principalmente el vaciado incompleto de la vejiga
urinaria previo a la cirugia. Este vaciado incompleto puede
estar producido por la presencia de una vejiga neurogénica
(por ejemplo, en la diabetes mellitus), una obstruccién cro-
nica (por ejemplo por hipertrofia prostatica) o una vejiga nor-
mal que no se vacio antes de la cirugia. En estos casos, el
volumen de la vejiga aumenta y puede sobresalir mas alla
de la pelvis hacia el abdomen inferior, acercandose al sitio
de incision. Por otro lado, la presencia de adherencias intra-
abdominales incrementa el riesgo de perforacion de viscera
hueca debido a que las asas intestinales o la vejiga perma-
necen fijos en una posicion sobre el camino de un catéter al
introducirse.®7:15
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Cuadro | Casos de perforacion vesical por colocacion de catéter de dialisis peritoneal

Edad Comorbilidades y causas | Técnica de Tiempo de Auxiliar de
Pais |Sexo Sintomas
(en afios)| de la insuficiencia renal colocacién diagnéstico diagnéstico

1993 Estados Penectomia Abierta Dolor abdominal y Tomografia
Unidos rectal contrastada
1996 Nueva M 67 Nefropatia por reflujo Abierta 3 semanas Urgencia urinaria, Urianalisis, 15
Zelanda secundaria a megauréteres volumenes urina- radiografias
congeénitos rios aumentados
1997 Espana M 57 Diabetes mellitus, resec-  Percutanea 2 semanas Urgencia urinaria Radiografias 6
cion de carcinoma de y reduccién en y cistografia
sigmoides 6 afos antes el volumen de
drenaje
2006 Eslovenia M 55 Hemiparesia por accidente Percutanea Un dia Dolor abdominal  Urianalisis, 5
cerebral vascular 3 afios leve y urgencia cistoscopia
previos urinaria
2010 Taiwan M 74 Uso crénico de analgésicos -- 2 dias Nausea, dis- Tomografia 16
tension y dolor
abdominal
2017 Reino M 66 Diabetes mellitus Abierto 2 semanas Disuria e inconti- Tomografia 7
Unido nencia urinaria
2017 Turquia M 64 Diabetes mellitus Abierta 2 semanas Dolor abdominal  Tomografia 8
leve y urgencia
urinaria
2018 Canada M 81 Vasculitis Percutanea 2 semanas Drenaje de liquido Urianalisis y 13

ambar por catéter tomografia
y disminucion de

la uresis
2018 Canada = 60 Hipertension Laparoscopica 2 meses Urgencia urinaria Resonancia 17
y medio y poliuria clara magnética
2022 China M 64 Nefropatia por IgA, Percutanea 3 dias Urgencia urinaria, Urianalisis, 12
hipertension, hiperuricemia hematuria ultrasonido,
tomografia

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

Finalmente, esta la experiencia del cirujano, quien puede
contar con una técnica quirurgica pobre, poca experiencia o
una falta de atencion transoperatoria. El cirujano debe estar
atento para el reconocimiento de esta complicacion y corre-
girla inmediatamente.'® En el caso de nuestra paciente, los
factores que pudieron contribuir a esta complicacion fueron
la poca experiencia del operador, el antecedente de 2 colo-
caciones de catéter previos, la falta de confirmacion de un
vaciamiento vesical, y el abordaje por medio de una incision
tipo Rockey-Davis, pero con un ingreso a cavidad peritoneal
muy cercano a la linea media infraumbilical.

Hay distintas formas de manifestacion de una perforacion
de viscera hueca tras la colocacion de un catéter de dialisis.
En forma inmediata los signos mas obvios son la obtencién
de contenido intestinal o urinario por medio del catéter, los
sonidos por la liberacién de gas, y el olor fétido por mate-
ria fecal.20 En forma posoperatoria inmediata puede haber
hematuria, orina a través del catéter de dialisis, distension
abdominal, obstruccion intestinal o elevacion de la creatinina
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sérica. Por otro lado, el diagnostico puede ser mas tardio, y
solo se establece cuando se inicia la didlisis peritoneal. Las
manifestaciones son las asociadas a irritacion vesical tras
iniciar la instilacion de los grandes volumenes de las solucio-
nes de didlisis.'2 Puede haber urgencia urinaria, inflamacion
local, peritonitis urinaria e ileo. En algunos casos, los sinto-
mas son sutiles y puede haber una decoloracion de la orina
después de la instilacion de la solucion de dialisis, o la uresis
de grandes volumenes de orina.®

Entre la colocacion del catéter y el inicio de la dialisis peri-
toneal puede haber un drenado de liquido color &mbar sin
haber instilado previamente liquido de dialisis. Esto puede
clasificarse erroneamente como ‘liquido de ascitis’ y persistir
sin un diagnostico correcto. Se debe establecer la sospecha
en pacientes con catéteres que recién inician su didlisis y
presentan sintomas abdominales vagos.'”

Para orientar el diagndstico se puede usar el urianalisis,
el cual muestra la presencia de glucosa. Sin embargo, esta
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prueba no confirma el diagnéstico, por lo que se debe utili-
zar la cistografia, la cistoscopia, o la tomografia simple. Se
han descrito hallazgos tomograficos directos e indirectos en
las perforaciones vesicales no traumaticas. 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 liquido o gas perivesicales. Sin embargo, la
colocacion de un catéter de didlisis en vejiga suele ser muy
evidente en los estudios tomograficos.?' No es aconsejable
usar la radiografia simple de abdomen, debido a que puede
producir falsos negativos. La instilacion de una solucion de
dialisis con azul de metileno puede establecer el diagndstico
en la cama del paciente. Aunque puede haber cierta preo-
cupacion por la posibilidad de producir una peritonitis qui-
mica en el peritoneo y comprometer su futura funcién en la
dialisis peritoneal,?2 no se ha demostrado fehacientemente
que esto ocurra en todos los casos. Esta técnica podria uti-
lizarse en los casos criticos en que los pacientes no puedan
movilizarse y se requiera un diagnostico en cama.23

El principal diagndstico diferencial de la perforacién de la
vejiga es con la fistula peritoneovesical. Este también es un
evento raro en el cual el uriandlisis también es positivo para
glucosa. Su diagnostico se establece con la cistoscopia o
la cistografia con medio de contraste, evidenciando salida
del medio de contraste y con el catéter de dialisis peritoneal
fuera de la vejiga.?*

Tras la deteccion de esta complicacion se requiere de una
reintervencion lo mas 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
cateterizacion uretral por 2-3 semanas. Puede considerarse
la recolocacion de un nuevo catéter de dialisis peritoneal.
En los casos de las lesiones intraperitoneales o mixtas, se
requiere la reparacion abierta, la descompresion de la vejiga
con catéter vesical y el reposo de la didlisis peritoneal. Todos
los pacientes con lesion vesical requieren de la cistografia
antes de remover el catéter para determinar el grado de cica-
trizacion vesical. 1819

Esta complicacion puede evitarse si la vejiga es vaciada
completamente antes de la colocacion del catéter. Antes de
la cirugia, se debera hacer el vaciado de la vejiga y con-
siderar el uso de la sonda transuretral para tal propésito.
Este vaciamiento vesical debera realizarse a todo paciente
que no pueda cooperar.25 Optar por una via distinta a la
transcutdnea como la quirurgica, la laparoscopica o usando
fluoroscopio también podria minimizar el riesgo de perfo-
racion. En pacientes con antecedente de cirugias previas
recientes o multiples cirugias debe realizarse un abordaje
mas 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.'415.19

Conclusiones

La perforacion vesical es una complicacion rara tras la
colocacion de un catéter de dialisis peritoneal, aunque cabe
la posibilidad de que exista un subregistro al tratarse de una
lesion iatrogénica. Se debe tener cuidado en pacientes con
alto riesgo de desarrollar esta complicacién (quienes no tie-
nen vaciamiento vesical antes de la cirugia) o con cirugias
abdominales previas. En quienes no se pueda garantizar un
vaciamiento vesical previo a la cirugia, se debera instaurar
una sonda vesical. Después de la cirugia, se debe tener
en vigilancia a los pacientes y mantener un alto indice de
sospecha de complicacion en caso de existir datos de irri-
tacion vesical o grandes volumenes de orina clara después
de las sesiones de didlisis. La confirmacién diagnéstica con
cistoscopia, cistografia o tomografia es esencial, asi como
el manejo quirurgico inmediato.

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