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INl'RODUCCION 

La diálisis peritoneal es una m:dalidad de tratamiento substitutivo 

en una gran cantidad de pacientes con insuficiencia renal aguda y 

crónica¡ ;•1ra la realización de la diálisis peritoneal se ha~ 

desarrollado un catéter, el que fue m::xlificado en 1968 p:>r •renck.hoff y 

que ha venido a satisfacer los requerimientos para un procedimiento de 

este tipo. Sin enbargo está sujeto a una serie de problemas que 

eventualmente lo hacen disfuncionar. De estos problemas el más imp:>rtante 

corresponde a la m.3.la ubicación del mism:> dentro de la cavidad 

peritoneal, haciéndose necesario adoptar diversas iredidas para 

solucionarlo. Nosotros prop:maros a la reubicación del catéter de 

Tenckhoff bajo visión fluoroscópica y con guía metálica cano el 

tratamiento niás efectivo para solucionar este problema. 

Se estudiaron en un ¡;;erícdo de 6 rreses a 10 p;tcientes de amb::>s sexos 

portadores de catéter de Tenckhoff disfuncion.:i.nte por IT\9la ¡x:>sición, 

sanetiéndolos a reubicación con guía rretálica y visión fluoroscópica: 

encontrando que 7 de ellos resilvieron exitosamente este problema hasta 

finalizar la fase de seguimiento, mientras que los 3 restantes hUOO 

necesidad de cambiarlos quirúrgicamente por falla del prcx:edimiento, 

concluyendo que la reubicación del catéter tipo Tenckhoff con guía 

metálica y bajo visión fluoroscópica es un tratamiento efectivo, seguro,­

accesible y por lo tanto de elección en éstos pacientes. 



Am'FX'.EDENl'ES IUSfORICOS 

En las observaciones realizadas através de la historia en los 

pacientes en quienes disminuye la función renal, se han efectuado 

investigaciones tendientes a aliviar las canplicaciones de la misma. 

GOKAL (1), hace rrención de los reportes de OJNNINGHN-1 "sobre los p:ipiros 

de EBERS escritos alrededor del año 3000 a.c. en que definieron a la 

cavidad peritoneal en la cual las vísceras están suspendidas de alguna 

forma. 11
; con estos estudios "intentaron manejar a la disfunción renal 

induciendo diarrea con el uso de purgantes o diuresis con el uso de 

cerveza". lt> es sino hasta 1923 cuando GANl'ER en Alemania e~ la primera 

persona en evaluar la utilidad de la diálisis peritoneal en el manejo de 

la uremia, inicialmente en animales y después en humanos, inicia el 

primer perícxio en el cual se desarrollaron nuevos rrétcx:los y técnicas, así 

mismo se mejoró las vías de acfceso peri toneal (1, 2) • 

En 1962 se aceptó a la diálisis peritoneal crónica caro tratamiento 

de la insuficiencia renal crónica, por lo que fue necesario encontrar una 

vía de acceso mas segura y fácil que las ya existentes, utilizando un 

catéter rígido de Nylon o polietileno, el cual se debia retirar al 

finalizar el procedimiento (1,2). Posterioanente, PALMER y cols. (3), 

GlJl'CH (4) y Me. lX>NJ\ID (5), desarrollaron un catéter de caucho y silicón 

con perforaciones en la puntal distal y una pestaña o abrazadera de 

teflón para fijar el catéter en la fascia profunda y al peritoneo 

(3,4,5). Desde que TENCKHOFF y cols. (6) publicaron en 1968 el articulo 

donde se describe el catéter modificado por ellos, fue aceptado 

amplaimente y pennitió el desarrollo de la diálisis peritoneal crónica. 

El catéter tuvo un diámetro interno de 2.6 nm. un diámetro externo de 4.6 
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nm. la sección intraatx:laninal de 20 ans. de longitud con 60 perforaciones 

espaciadas en los 15 ans. terminales y la punta abierta; el primer 

cojinete de dacrón se fijó a éste justo a la salida del peritoneo y el 

segundo estuvo inmediatamente debajo de la piel, en el tejido celular 

subcutáneo, la distancia entre los dos cojinetes era de 10 ans. La parte 

externa del catéter fue de 10 ans. (f!g. I). 

Este catéter brinda al paciente la seguridad para realizar la diálisis, 

debido a que alrededor de los cojinetes de dacrón se origina una 

respuesta inflamatoria crónica y una fibrosis consiguiente, esultando en 

un bajo riesgo de infección en el sitio de inserción y el túnel con la 

p::>sibilidad de peritonitis, además de un fácil acceso a la cavidad 

peritoneal. 

El catéter utilizado actualmente tiene casi las mismas dimensiones, 

variando en el material utilizado pues ha sido substituido totalmente p::>r 

teflón o silastic (2). Este catéter eventualmente puede presentar una 

serie de problemas, tenprano o tardíos, entre los que se incluyen fuga 

por el sitio de inserción. infección o inflamación del túnel, 

peritonitis, herorragia severa o drenaje inadecuado por obstrucción o 

mala p::>sición del misnn ( 7, 8, 9, 10). Esta última se ha reportado entre el 

5 y el 24% en estudios a largo plazo (7,8), y puede ocurrir en mas del 

33% dentro del primer año de implantación (8}. Esta disfunción se 

manifiesta caro drenaje incanpleto o nulo, algunas veces se accmpaña de 

dolor en el sitio de la localización de la punta del catéter y se 

COTiprueba la posición de ésta fuera del hueco pél vico en una placa simple 

de Rx abdanen (7,9,10). 

RUBIN y cols. (8) reportaron la peritonitis séptica (19i) y drenaje 

inadecuado (38%}, caro las canplicaciones más frecuentes de la diálisis 
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peritoneal con catéter tipo Tenckhoff, en una población de 80 pacientes a 

los que se les colocó 123 catéteres en un perícxlo de 1 afo, destacando 

con ello la importancia del alto porcentaje de disfuncionamiento de los 

catéteres. 

En 1980 JAQUES y cols. (7), reubicaron el catéter de Tenckhoff bajo 

visión fluoroscópica utilizando una guía metálica a 18 pacientes, a 16 de 

ellos por mala posición de la punta del misrro y los restantes por dolor 

visceral resultante de la irritación asociada a este; en 14 de ellos 

(77%) se logró un funcionamiento satisfactorio después de la reubicación, 

en 2 huto exito parcial y en los restantes el resultado fue negativo. 

En 1985 DEXiESYS y cols. (9), reportaron 50 manipulaciones de catéter 

de Tenck.hoff con una técnica similar en 28 pacientes, en lOi de ellos la 

indicación fue por dolor visceral, en 401. por mal funcionamiento dentro de 

las 2 primeras semanas postcolocación del misrn::> y en el 50'! restantes 

posterior a este tiempo. Asirnisno, canunicó un resultado exitoso inicial 

dl 80't y un resultado satisfactorio a largo plazo en el 58% del total de 

las manipulaciones. En relación al tiempo, la disfunción temprana dentro 

de las 2 primeras semanas p::>stimplante el éxito fue del 301. canparado con 

el 60% obtenido en el grup::> catalogado ccmo tardío. 

En contraste, en 1990 MJSS y cols. (10), reportaron un estudio de un 

perícrlo de 50 meses en que se colocaron 289 catéteres en 203 pacientes de 

los cuales 33 (16%) disfuncionaron y se daoostró radiográficamente que 

era secundario a la mala p::>sición. En ellos se efectuaron 48 

reubicaciones, 38 (78%) se describieron cano inmediatamente exitosas; de 

estas 25 ( 51 % ) permanecieron funcionales al cabo de una semana y 

solamente 12 (25'!) del total tuvieron un funcionamiento adecuado a largo 

plazo. En este estudio no se deoostró diferencia significativa en el 
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resultado del procedimiento cuando se relacionó a la disfunción temprana 

o tardía caro en los estudios previos ( 7, 9) • 

se ha observado que las peritonitis y las cirugías prevías 

desembocaron en un resultado menos e.'<itoso, pero sin embargo no se 

encontró diferencia estadística irnp::irtante, asi misrro se detectó ccrn::> 

problema mas frecuente relacionado al procedimiento el dolor al m:::mento 

de la manipulación en el sitio de la inserción del catéter, lo que hizo 

obligatorio el uso de anestesia local (7,9,10). El dolor visceral causado 

p:>r la reubicación, en algunos ha sido tratado con meperidina, sin 

anestesia general (7}. 

Ia peritonitis se considera siempre un problema p:>tencial, nunca se 

ha presentado a continuacil3on de la reubicación de los catéteres en los 3 

estudios, pero hacen mención que esto es a consecuencia de una técnica 

estéril estricta (7,9,10}. Ademas existe el peligro latente de la 

perforación intestinal, la cual no se ha presentado, y se menciona la 

imp:>rtancia de no llevar la punta de la guía metálica hasta el borde 

libre del catéter 'l'enckhoff debido a las características físicas de la 

misma y de las vísceras huecas susceptibles de ser penetradas p::>r ésta 

al m:mento de la reubicación, cerno p:desros observar en la técnica 

realizada p:Jr algunos autores: 

previa premedicación con 10 a 50 mg. de meperidina y 25 a 50 rrq. de 

hidroxizina, bajo condiciones estériles en sala de Rx, con visión 

fluoroscópica directa, se introduce en la luz del catéter una guía de 

metal maleable hasta unos 5 an. de la punta del catéter, utilizando la 

pared abc:rninal caro punto de apoyo el catéter debe ser reubicado a un 

punto cercano al espacio retrovesical tanto caro sea posible, usando un 

novimiento amplio de rotación de la guía. Una vez reubicado, el catéter 
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se irriga y se canprueba la persistencia del drenaje, reanudando 

irvnediatamente la diálisis. 

Las fallas absolutas del procedimiento 

presencia de bridas intraperitoneales por 

anteriores. En el estudio de JAQUF.S y cols. 

se han asociado a la 

infecciones y cirugías 

(7), utilizaron medio de 

contraste en el catéter disfuncionante y cuando encontraron loculación 

del mism:> o el aparente llenado de la punta del catéter EXJr un material, 

concluyeron que se trataba de adherencias alrededor de la punta .• 

CUando aún después del procedimiento no se logró penneabilidad del 

catéter, el paso inmediato a seguir es la substitución quirúrgica del 

mismo por otro igual o de un tipo que tienda a disminuir este problBM 

ccm:> los catéteres en espiral, el catéter de 'Ibronto Western, el de 

colurrma de disco ( 9, 10) , o el catéter de Cosme Cruz ( canunicación 

personal). 
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PU\Nl'EAMIENID DEL PROBLEW\ 

JUSTIFICACJON Y OBJETIVOS 

la diálisis peritoneal representa una fracción importante de 

atención médica en los diferentes Centros Hospitalarios y de Nefrología 

en México, este es el procedimiento mas utilizado cano tratamiento 

substitutivo en los pacientes con insuficiencia renal, está sujeto a 

canplicaciones que implican en el paciente un mayor tiemfXJ de estancia 

hospitalaria, obligando a utilizar wayor cantidad de recursos y aumento 

de costos, incrementando también los riesgos de rrorbirrortalidad. 

En el Hospital de E.specialidades del Centro Médico La Raza, de 286 

colocaciones de catéter la disfunción fue del 4% (11), frecuentemente los 

catéteres de Tenckhoff disfuncionan tempranamente cerro consecuencia de 

una ubicación inadecuada del mismo, algunas veces derivada de una técnica 

quirúrgica incorrecta en su aplicación, y otras por características 

físicas intrínsecas del catéter, que lo hacen migrar dentro de la cavidad 

i;eri toneal a una posición aném:tla. Para el manejo de este problema sehan 

utilizado diferentes maniobras, cJlgunas veces exitoscJs y otras que 

culminan en el cambio quirúrgico del misrro O"Jn 1..i .. -desventajas que esto 

implica, no pc>cas veces se efectúa en las primeras 48 hs. del 

(Xlstoperatorio, y algunos requieren [Xlr alguna razón, diálisis con 

catéteres rígidos o hem:x:lializarse previo a la cirugía. Por lo tanto se 

hace necesario implementar una técnica segura, fácil, accesible y rápida 

para corregir la malaposición del catéter, bajo visión fluoroscópica y 

con una guia rretálica para situarlo en la posición adecuada y asegurar el 

correcto funcionamiento del catéter y la diálisis. 
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Ante la situación de tener un catéter de Tenckhoff disfuncionante 

por mala posición, se hace neesario su retiro y recolocación pdra 

situarlo en una localización adecuada. Este procedimiento implica una 

nueva agresión quirúrgica y anestésica, en quien el riesgo anestésico­

quirúrgico se ve multiplicado por su insuficiencia renal, p:>r tanto la 

rrorbimortalidad es mayor. Por otra parte, el dispendio del tiempo y 

personal del quirófano, así caro de un catéter viable y tOOo lo que esto 

conlleva. Por lo tanto proponaoos el uso de una técnica sencilla, 

accesible, invasiva, que en su descrip.:.:..5n original p:>r otros autores 

consistía en la reubicación del catéter mediante la introducción de una 

guía metálica al través de la luz del mism::>, hasta unos cinco centímetros 

proximales a su punta, es decir, unos 15 an. de excursión intraabdcminal, 

y con maniobras bajo control fluoroscópico dirigir el catéter hacia el 

hueco pélvico o alguna de las fosas ilíacas. Este métcrlo, que lleva 

implícito un m:xlerado riesgo de perforación del catéter y lesión 

visceral, fue m::xlificado por el Dr. orozco para que, apenas insuando la 

punta de la guía más alla de la pared aWaninal, se pudiese maniobrar el 

catéter hasta coloarlo correctamente con un riesgo mínimo de lesión 

visceral. Este procedimiento está relativamente libre de canplicaciones y 

per:mi te restablecer la utilidad del catéter previamente disfuncionante, 

facilitando de esta rranera el manejo de la diálisis, en beneficio del 

paciente. 
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Dan::>strar que la reubicación del catéter de Tenckhoff con guía 

metálica y bajo visión fluoroscópica directa es un rnétcx:lo accesible, 

sencillo, rápido y menos invasivo para restablecer la funcionalidad del 

catéter sin necesidad de saneter al p..:tciente a cirugía. 
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MATERIAL Y ME:IODOS 

Entre los pacientes del Departamento de Nefrología del Hospital de 

Especialidades del Centro M:klico La Raza, portadores de Insuficiencia 

Renal crónica (IRC), adscrito a los programas de diálisis peritoneal 

continua ambulatoria (DPCA) y peritoneal intermitente (DPI) en wáquina 

lasker y manual, se detectaron aquellos con un catéter Tenckhoff 

disfuncionante sin imp::>r:tar el número de catéteres de Tenckhoff ni 

peritonitis previas, durante un pericx:io de 6 rooses, e inresaron al 

prota:olo siguiente: 

I. OUTERIOS DE INCLUSION: 

l. Pacientes con insuficiencia renal crónica y pertenecientes a DPI y 

DPCA. 

2. Mayoi-es de 16 años y aml::x:>s sexos. 

3. Sin infección intraab::Janinal o de la pared. 

4. con pruebas de coa.gulación y bianetría hemática dentro de límites 

aceptables para cirugía. 

5. con creatinina sérica roonor de 25 rrg/dl. y K sérico entre 3 y 

6 m&¡/L. 

6. Sin importar el tianpo transcurrido en diálisis desde la 

instalación quirúrgica del catéter de 'l'enckhoff. 

7. Con dificultad al flujo del líquido diali-z;;i;nt.c. 

8. Se canprob5 la nala p::)Sición del catéter de 'J'enckhoff por Rx de 

abdcrnen simple 

9. Con un tiempo de disfunción rrenor de 48 hs. desde la detección de 

la misma hasta la realización del procedimiento. 
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II. OUTERIOS DE EXCLUSION: 

l. Pacientes que requirieron diálisis de urgencia. 

2. con nanifestaciones clínicas de peritonitis. 

3. con recuento celular del líquido dializante mayor o igual a 100 -

células por milímetro cúbico. 

4. Pacientes con cultivo positivo de bacterias u henos del líquido 

peritoneal. 

5. Pacientes con conplicaciones quirúrgicas postoperatorias en las 

que se hizo necesaria una nueva cirugía. 

6. con reubicación previa el catéter de Tenckhoff. 

7. con fuga periorificial del líquido dializan te o infección del 

túnel del ca té ter. 

I II. ALGORl'.IM) A SEJ3UIR: 

l. se detectó la disfunción del catéter de Tenckhoff. 

2. Se realizó placa RX simple atxlcrne:n. 

3. se informS al paciente del protocolo y se obtuvo su consentimiento 

fi1110do • 

4. Se efectuaron bianetría hemática, tiempos de coagulación, 

plaquetas, K, Na, crea tinina y urea en sangre de urgencia. 

S. Se realizó recuento celular del líquido dializante. 

6. se cultivó el líquido de diálisis para hongos y bacterias. 

7. Inmediatamente se selló el catéter de Tenckhoff • 

8. Se prograrró la reubicación del catéter en un lapso de tiempo menor 

de 24 hs. 

9. Se llevó al paciente al servicio de Radiodiagnóstico. 

10. Se reubicó catéter. 
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11. Inmediatamente se realizó Rx simple control postmanipulación 

externa . 

12. Se efectuaron recuento celular, cultivo bacteriológico y 

micológicos a la hora, y a los 3, 7 y 14 di as p::>steriores a la 

reubicación. 

13. Se llenó el fonnato de registro anexo. 

IV. PROCEDIMIENIU: 

El procedimiento consistió: previa asepsia y antisepsia de la región 

periférica al orificio de inserción del catéter, se infiltró con 5 a 10 

ce. de lidocaina al 1%, a seguir se introdujo en la guía metálica de 

50an. de longitud y de acero inoxidable ( fig. II), (X)r la luz del 

catéter, visualizándose por fluoroscopía hasta unos 5 ans. en el segmento 

intraperitoneal, a fin de minimizar el riesgo de lesión visceral, aún en 

el caso de perforación accidental del catéter. Usando la pared abdcrninal 

can:> punto de afDio, se rotó el catéter hasta reconocer 

fluoroscópicamente su colocación idonea en el hueco pélvico ( fig.. III). 

se conectó la línea de diálisis con la técnica habitual y se efectuó Rx. 

ab:lanen simple de control. cabe señalar que no se realizó canulografía 

con medio de contraste radiológico para evitar la intrc:rlucción de 

factores que pudieran incidir en la p:isible contaminación de la cavidad 

y/o el catéter. Se utilizó anestesia local en el sitio de inserción del 

catéter pero no sedación ni anestesia general. Estuvo el paciente bajo 

estrecha vigilancia p:ir los Departamentos de Cirugía General y Nefrología 

las siguientes 72 hs. para valorar las posibles canplicaciones 

quirúrgicas para resolverlas de inmediato. El procedimiento se consideró 

exitoso, cuando al cabo de 3 semanas persistió el funcionamiento 
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satisfactorio del catéter en ausencia de datos de ·peritóriitls, 

considerándose fallido de o::urrir lo contrario. 
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RFSULTAOOS 

se incluyeron a 10 pacientes que cumplieron los requisitos de 

protocolo; cuatro mujeres y seis hanbres cuya edad pranedio fue de 27. 5 

años (rango de 17-66 años) (fig. IV), nueve de estos estuvieron en OPI y 

uno en DPCA. l.Ds datos relacionados a los catéteres intraperitoneales en 

los diez pacientes están considerados en la tabla I, a seis era el primer 

catéter que se les colocaba; tres de ellos portaban el segundo y uno mas 

su tercer catéter al m:::rrento del estudio. Ninguno de los pacientes tuvo 

otra indicación de cirugía prevía ( fíg. V), seis de los diez pacientes 

tuvieron antecedentes de peritonitis variando de 1 a 5 cuadros { fig. VI). 

Ninguno de ellos tuvo secuelas secundarias a la peritonitis, con buena 

funcionalidad peritoneal. 

la disfunción de los catéteres previa a la reubicación se presentó 

desde unas pocas horas p:>st implante, hasta un año después con un 

pranedio de 60 dias. De ellos, cinco m:Jstraron un drenaje inadecuado 

antes del tercer día ¡:ost colocación, dos dentro de los primeros 30 dias 

y en tres hasta en 1 año {fig. VII). 

Los parámetros hemáticos y bicx.:1uímicos preoperatorios fueron los 

siguientes: 

haratócritos x 27.47 rrq/dl, con un rango de 21.4 - 34 rrq/dl, las 

helroglobinas detectadas tuvieron un valor medio de 8.47 g/dl (6.4-

10. 7 g/dl}. Para el K sérico se encontró una variación de 3. 7 a 6.1 mF.q/l 

con X de 5.05 mFq/L, así misrro el corresp:mdiente a la creatinina sérica 

fue de 6.6-21.4 rrq/dl y ¡¡de 13.5 rrq/dl, respectivamente (tabla II). 

En la tabla III se pueden apreciar los datos corresp:>ndientes a la 

ubicación y funcionalidad del catéter de Tenckhoff previo y posterior al 
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procedimiento efectuado. Es im¡:ortante mencionar que un p:1ciente presentó 

prereubicación la punta del catéter en el epigastrio, cuatro hemiatdanen 

izquierdo y cinco en el hemiaWanen derecho; dos de ellos con acodamiento 

de la punta ( fig. VIII). Con la reubicación del catéter se m:x:li f icó la 

punta al hueco pélvico en tres pacientes, a un punto cercano al rnisnu en 

otros cuatro y en los tres restantes el catét .-:r permaneció en la misnE. 

dirección aún después de la maniobra (fig. IX}. La funcionalidad de los 

catéteres se canprobé> inmediatamente al establecer entrada y salida del 

líquido de diálisis en ocho pacientes; en dos de ellos solamente ingresó 

el líquido en foDM adecuada sin presentar salida del m.ism:>, sin embargo 

al final del estudio de los ocho, uno disfuncionó en el día 21 

asociándose a un cuadro de peritonitis , ¡:or lo que hub:> que cambiarlo 

quirúrgicamente ( fig. X), concluyendo que la funcionalidad al final del 

estudio fue 7 de 10 (Eig. XI). 

No se canproba.ron canplicaciones inmediatas post manipulación en los 

diez pacientes: no obstante, caro se mencionó el paciente ocho presentó 

el cuadro de peritonitis referido, no se cultivó ningún germen, los 

recuentos celulares fueron 100 células/mn 3 durante el cuadro 

infeccioso: hay que mencionar que la celularidad y cultivos previos 

fueron nomales y negativos respectivamente (fig. XII}. 
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DISCUSION 

se ha puntualizado la importancia que tiene la diálisis peritoneal 

caro tratamiento substitutivo en los [XlCientes con insuficiencia renal 

crónica terminal. A partir de 1962 se inició un segundo período en la 

evolución de la diálisis peritoneal con mejoría de los dispositivos y 

métodos ya existentes. Con el incremento en la utilización del 

prcx:edimiento dialítico se han observado problemas relacionados a el, 

tales caro: peritonitis infecciosa, infección y fuga de líquido de 

diálisis por el sitio de salida y disfunción del catéter p:>r obstrucción 

o migración; este último ha sido rep:>rtado del 5 al 24% (7,8) y en mas 

del 33% después del prilller a;o a p:irtir del implante (8). En nuestro 

Hospital un estudio realizado en 1989 detectó que de 286 catéteres 

colcx:ados el 4% presentaron este problana ( 11). 

Debido a las características propias del Ci.ltéter ti¡:o Tenckhoff en 

su forma y el rraterial de fabricación, muestra una tendencia a conservar 

su posición posterior a su instalación si el túnel subcutáneo se dirige 

hacia arrib:l, aunque el segmento intrapcritoncal esté aloj.:ido en el hueco 

pélvico, este se dirigirá fin.:il.mentc hacia ese sentido (13); en nuestro 

estudio se hizo evidente en forne temprana este problema, la mayoría de 

los pa.cientes rrostraron el catéter predcminanternente dirigido al 

hemiabdanen superior; esto puede ser resultado de una técnica de implante 

distinta a la sugerida por TENCKHOFF (12), que recanendó la realización 

del túnel subcutáneo con dirección caudal para el segmento entre los dos 

cojinetes y condiciona una dirección similar para el segmento 

intraperitoneal; además de disminuir los riesgos de infección en el sitio 

de salida. 
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Diversas medidas se han tonado para corregir este problema: RUBIN y 

cols. (8), en 10 de 24 pacientes con disfunción del catéter por migración 

del misro, obtuvo restablecimiento de la funcionalidad al efectuarles 

enemas evacuantes e irrigación del catéter con solución fisiológica, 

aunque esto requiere de la desconección de la línea de diálisis 

originando un riesgo de infección p:>r la manipulación, sin embargo no se 

conoce el mecanisrro p:::>r el cual se recobra la función. 

llE.m:Js notado que en el paciente con catéter disfuncionante la 

deambulación hace recuperar la funcionalidad de la diálisis en algunos de 

ellos, desconociéndose también los rrecanism:>s, aunque puede explicarse 

ser causado por el peristaltisrro intestinal. 

Reportes previos mencionan la utilización de una guía metálica y 

visión fluoroscópica para reubicar catéteres disfuncionantes, con 

resultados exitosos (7,9,10); nuestros resultados fueron canparables con 

ellos, el exitoso final fue de 7 de 10 prolongando de esta foana la vida 

útil del catéter. 

La perforación e víscera hueca es un riesgo latente caro resultado 

de los movimientos de la guía metálica dentro del segmento 

intraperitoneal del catéter al nonento de la reubicación; para disminuir 

este, se recani.enda no llevar la punta de lr. l}'lÍ<' r:or fuera del extrem::i 

distal del catéter. Realizamos una variante con respecto a las técnicas 

anteriores, introduciendo la guía metálica solo 3 a 5 ans. por dentro del 

segmento intraperitoneal, para disminuir así aún mas los riesgos de 

perforación; consideramos de interés mencionar p:>sterior a la maniobra, 

en tres de nuestros pacientes el catéter permaneció en la misma posición 

y se recuperó la funcionalidad, atribuyéndolo a una posible liberación 

parcial de las adherencias del catéter al cresenterio al realizar la 
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movilidad con la guía. 

caro en las canunicaciones previas no detectaroos ninguna 

canplicación infecciosa, atribuyéndolo a la técnica estéril estricta en 

la realización (7,9,10); sin anbargo la peritonitis detectada en un 

paciente al final del estudio, no se asoció al procedimiento encontrando 

que la celularidad y cultivos del líquido dializantc p::>streubicación 

fueron nonnales y negativos respectivamente, hasta detectar el cuadro 

infeccioso con positividad de ellos. 

No se ha logrado fabricar un catéter ideal p:ara la realización de la 

diálisis peritoneal crónica, sin anbargo t~·•·:' de los avances tecnológicos 

para evitar la migración de la punta fue la creación del catéter SWAN 

NOCK TENCKHOFF y otros similares caro los sugeridos por KHANA y 

'IWARJXMSKI (13), los cuales tienen curvatura a 170° en el segmento entre 

los dos cojinetes condiconando a sus extrem:>s dirigirse hacia abajo, 

evitando con esto la migración de la punta al hemiab:ianen superior. 
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- No se encontró relación significativa entre 1T0la p::>sición del catéter 

con las cirugías y peritonitis previas. 

- Los catéteres colocados p:>r primera vez representaron la mitad de los 

casos en nuestros estudios. 

- La mitad de las disfunciones se detectaron dentro de los tres prime.ros 

dias post implante. 

- La reubicación del catéter disfuncionante cui1 un.:. guía metálica y bajo 

visión fluoroscópica , efectivarrente revirtió la anomalidad del flujo 

del líquido dializante en 7 de 10 pacientes aún cuando después de la 

maniobra del m.isrro no cambió de EXJSición en tres de ellos. 

- La mmipulación del catéter de Tenckhoff fue un procedimiento seguro, 

no se detectaron ccmplicaciones tral.llláticas e infecciosas secundarias; 

por lo cual se considera una alternativa de tratamiento para el catéter 

disfuncionante por mala p::>sición. 

19 



DIBLIOCRAFIA 

l. GOKAL, R. 
Historical developnent and clínica! use of continuos ambulatory 
peritoneal dialysis. EN SU: OJN'l'INUOS AMBULA10RY PERITONEllL DIALYSIS. 
Great Britain Churchill Llvingstone. Medica! Division of I.ongman Group 
UK limited. 1986 pp 1 - 13. 

2. OOEN, S.T. 
History of peritoneal dialysis. EN SU: PERITONFAL DIALYSIS . 
1n1e Netherlands. Kluwer Acadanic Publishers 1989. pp l - 12. 

3. PAIMER RA, NEl'/El.L JE, GRAY EJ. QUIN'fCJN WE: 
Treatment of chronic renal failure by prolonged peritoneal dialysís. 
New Engl. J. Med. 1966 274: 248 - 254. 

4. GVICllCF. 
Peritoneal dialysis. TRANS AM SCC AR'rIF. IN'l'ERN. ORGANS. 1964 10:406-
407. 

5. Me. OONALD llP. GERBER M. MlSHRA D. \\OLIN L. PEN:; B. WATERJIOUSE K: 
Subcutaneous dracron and te flan cloth a<ijuncts for si lastic 
arteriovenous shunts and peritoneal dialy::;1 ~ cat:heters. 'l'RANS AA SCC. 
AR'IIF. IN'l'ERN. ORGANS. !968 14:176b-l80. 

6. 1'ENCKHOFF 11. SCHOCIITER H: 
A bacteriologically safe peritoneal acces devíce. 
TRANS AM. SCX:. AR'IIF. INTERN ORGllNS. 14:181-186, 1968. 

7. Jl\QUER P. RICllEY W. M/\NDEL S: 
Tenckhoff peritoneal dialysis catheter: cannulography 
rMnipulation. 

8. RUBIN J. ADAIR 01. RAJU S. OOWER JD: 
The Tenckhoff catheter for peri toneal dialysis - An appraisal. 
Nephron 1982, 32:370-372. 

9. DEIJESYS GE. MlLLER GA. fDRD KK. DUNNICK NR: 

and 

Tenckhoff peritoneal dialysis catheters: the use of fluoroscopy in 
rranagernent . 
RADIOLCX;Y 1985, 154: 819-820. 

10. M:XlS JS. MlNDA SA. NE\"WIN GE. DUNNICK NR. VERN'.lN WD. SCllWAD SJ: 
Mal¡::ositioned peritoneal dialysis catheters: a critica! reappraisal of 
correction by stiff-wire m3nipulation. 
AM. J. KIDNEY DIS. 1990 abril 15(4): 305-308. 

11. OLVERA A. 
Disfunción mecánica del catéter de Tenckhoff. Tesis para obtener el 
título de Cirujano General. UNIVERSIDAD NACIONAL AlJ'fOrU-lA DE MEXICO. 
Facultad de f.ledicina. División de Estudio de Postgrado. Hospital de 
Especialidades Centro M§dico La Raza. Instituto ~icano del Seguro 
SOcial. México, D.F. 1989. 

20 



12. TENCKHOFF H: 
liare Peritoneal Dialysis. EN: Shaul G. 1-'assry AL, Sellers (eds). 
Clinical Aspects of Uremia and Dialysis. C. C. 'Illaoos, Publ., 
Springfield IL. 1976 pp 583-615. 

13. KllANNA R. 'IWARDCMSKI ZJ: 
Peritoneal dialysis access. EN: PERITONEA.L DIALYSIS. 'llle Netherlands. 
Kluwer llcademic Publishers 1989. pp 319-342. 

21 



N 
N 

e::_ 

REUBICACION DEL CATETER DE TENCKHOFF 
DISFUNCIONANTE SIN CIRUGIA 

o o : : : : : : : :: : : : : : : n 

Flg. I - Cotet•r de T1nekhoff. 
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REUBICACION DEL CATETER DE TENCKHOFF 
DISFUNCIONANTE SIN CIRUGIA 

Flg. ll - Guia ntetállca. 



REUBICACION DEL CATETER DE TENCKHOFF 
DISFUNCIONANTE SIN CIRUGIA 

Ffg m- Localizoclón de la 9ui'a metÓllco dentro del cate ter de tenckhort "/ 
maniobro d• rotacfon. 



REUBICACION OEL CATETER DE TENCKHOFF 
DISFUNCIONANTE SIN CIRUGIA 
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EDADES 

.. Femenino Cill Moacullno 

Flg. N' Pocl•ntes por sexo y edad. 
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REUBICACION DEL CATETER DE TENCKHOFF 
OISFUNCIONANTE SIN CIRUGIA 
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2 3 

CATETERES 

Flg. V Relacldn de pacientes y catet•r•1 ln1tolodoa. 



REUBICACION DEL CATETER DE TENCKHOFF 
DISFUNCIONANTE SIN CIRUGIA 

Flg. VI Peritonitis previas •n 101 10 paciente•. 
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REUBICACION DEL CATETER DE TENCKHOFF 
DISFUNCIONANTE SIN CIRUGIA 

TERCERA SEMANA 
1 

Flg.1Zll Tiempo transcurrido d•1d• la ln1taloclÓn del catet.r 
hasta •u dl1funclOn. 
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REUBICACION DEL CATETER DE TENCKHOFF 
DISFUNCIONANTE SIN CIRUGIA 

2 EPIGASTRIO 
1 

FLANCO DER. 
1 

Flg.EJI Localfzoclón de la punto del cateter pr•vloo lo 
reubicación. 
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REUBICACION DEL CATETER OE TENCl<HOFF 
OISFUNCIONANTE SIN CIRUGIA 

FOSA ILIACA IZO. 

t 

FLANCO DER. 
t 

Ffg.Dr Po1lcldn de los coteterea poaterloro la reubicación. 
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REUBICACION OELCATETER DE TENCKHOFF 
OISFUNCIONANTE SIN CIRUGIA 

•comblod• coteter 

---·--·------------------------,--
flg.X EKlto y fallo posterior o la reubicación del eotehr. 
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REUBICACION DEL CATETER DE TENCKHOFF 
OISFUNCIONANTE SIN CATETER 

FUNCIONAL 
7 

Flg . .xI Funciono lid ad de lo• cotet.r•• al flnol d•I estudio, 
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REUBICACION DEL CATETER DE TENCKHOFF 
DISFUNCIONANTE SIN CIRUGIA 

SEPTIMO OIA O!.CIMOCUARTO OIA Vll!SIHOPJllNI:" OIA 

- <IOOCEL/MMG a>IOOCEL/MMG 

Flg.Xll Celularldod del ltquldo de dlÓUele post.rloro lo r9ublcocl0n. 
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REUBICACION DEL CATETER DE TENCKHOFF 
DISFUNCIONANTE SIN CIRUGIA 

PER 1TON1 TIS 
Pil.CIEMTE NUMERO PREVIAS TIEMPO OE DISFUl!C'ION 

1 primero no 2 dios 

2 segundo una 8 hrs. 

3 primero uno 12 hrs 
4 tercero cuatro 17 dios 

5 primero no 3 meses 
6 segundo dos 1 año 

7 segundo cinco 3 meses 

8 primero dos 1 mes 
9 primero no 3 dios 

10 primero no 3 hrs. 

TABLA I . Aspectos relacionados con el num.ro. peritonitis previas 1 tiempo de 

di5rttinucion de- lo! cctateres de TenckhoH. 



REUBICACION DEL CATETER DE TENCKHOFF 
DISFUNCIONANTE SIN CIRUGIA 

PERITONITIS 
PACIENTE NUMERO PREVIAS TIEMPO DE DISFUMl'.'ION 

1 primero no 2 dios 

2 segundo uno 8 hr s. 

3 primero uno 12 hrs 
4 tercero cuatro 17 dios 

5 primero no 3 meses 
6 segundo dos 1 año 

7 segundo cinco 3 meses 

8 primero dos 1 mes 
9 primero no 3 dios 

10 primero no 3 hrs. 

TABLA I . Aspectos r•locionodos con el numero, perltonit is previos J tiempo d• 

dlsminucion de los coteteres de Tenckhoff. 



REUBICACION DEL CATETER DE TENCKHOFF 
DISFUNCIONANTE SIN CIRUGIA 

PACIENTE H EMOOLOBINA HEMATOCRITO CREATl.NINA POTASIO 
g I dL m L /dL mg I dL mEq/L 

10. 7 34.3 15 .2 4.9 

2 6.3 26.4 16 .6 5.4 

3 7.0 23.6 6.6 4.9 

4 7.7 26 .3 14 .3 4.9 

5 6.6 25.0 12 .o 5.2 

6 7.4 24. 1 9 .9 4.6 

7 6.4 21.7 12 .6 5.6 

6 10 .4 33 .o 15 .3 5.0 

9 9.4 29. 1 21 .4 o. 1 

10 6.5 29.0 6.6 3.7 

TABLA 11 porometros hemotlcos 1 bloqulmlcos de ~s pacientes sometidos a reublcoclon. 



REUB ICACION DEL CATETER DE TENCKHOFF 
DISFUNCIONANTE SIN CIRUGIA 

FUNCIONALIOAO 
UBICACION PUNTA POSTERIOR 

CAMBIO 
PACIENTE PREVIA POSTERIOR PREVIA INMEDIATA AL FINAL QUIRURGICO 

acodamienfo en el hueco pélvico nulo nulo si 
flanco izquierdo. 

2 acodo miento en lo foso i fiaca der. nula bueno bueno no 
fos·J ilioco der. sin ocodomiento 

3 flanco derecho f lonco derecho nulo bweno bueno no 

4 hipocondrio foso ilioco nulo bueno bueno no 
izquierdo derecho 

5 hipocondrio hueco pelvico porciol buena bueno no 
derecho 

6 hipocondrio foso ilioco parcial bueno bueno no 
derecho derecho 

7 hipocondrio foso i liceo nula bueno bueno no 
izquierdo izquierdo 

8 hipocondrio hipocondrio nulo bueno molo si 
derecho derecho 

9 epigostrio fosa ilioco nulo oolo si 
derecho 

10 flanco izquierdo hueco pelvi ca nulo bueno bueno no 

"' 
TABLA m relación d• lo posición pre y post manipulación con lo funcinolidod de los 

"' coteterH . 



INSTI'!UlO MEXICANO DEI, SEXiURO SOCIAL 
HOSPITAL DE ESPOCIALIDADES CEN!'RO MEDICO "U\ RAZI\". MEXICO, D.F. 

llOJI\ REXiISTRO DE REUBICl\CION DEL Cl\TE'I'IB DE 1'ENCKHOFF DISFUNCIONllNI'E SIN 

Na-1BRE DEL Pl\CIEN!'E: _____________ _ EDl\D: ______ _ 

SEXO: _____ Pi=RJ\MI\: ______ PRarocolD: __________ _ 

No. DE Cl\Th"TER: ____ REINSTl\CIONES PREVIl\S: SI NO 
CUANIOS: _______ lll\LLAZGOS EN CIRUGIA: ___________ _ 

PERITONITIS PREVIl\S: SI NO 

CU/\Nrl\S: ______ FEX:fll\ DE U\ ur:rIMI\: ____ GERMEN l\ISUIDO ___ _ 

TRl\Tl\MIENTO QUE REX:IBIO: ____________________ _ 

CELUU\RIDl\D PREREUBICl\CION: ___________________ _ 

I.OCl\LIZl\CION DE LA PUNTI\ DEL TENCKllOFF PRE-FUJOROSCOPII\: --------
llb PRE-REUBICl\CION: lit PRE-REUBICl\CION'--------
PU'IQUE'rl\S PREREUBICl\ClON: ____ TP 1TP ________ _ 

POrl\SIO PREREUBICl\CION: CREl\TININI\ PREREUBICl\CION __ _ 

•rr™PO DE DISFUNCION: 

PRIMERAS HORl\S DE IA INSTALl\ClON: SI ( ) NO ( ) • PRIMERA SEMl\Nl\:SI () NO() 

SEXiUNDA SEMl\NI\: SI ( ) NO ( ) • TERCERA Srnl\NI\ SI ( ) NO ( ) Ml\S DEL l\00: 

SI ( ) NO ( ) : CUANIO:. ______ _;DISFUNCION 'rol'l\L: SI ( ) NO ( ) • 

l\LGORRI'lM) 1\ SEXiUIR: 

UNI\ VEZ IDENTIFICl\DI\ LA DISFUNCION SI NO 111\Y URGENCII\ DE DIALISIS: 

SELW DEL TENCKHOFF SI ( ) NO ( ) • 

Rx DE ABIXt>IBN CON WCl\LIZl\CION DE LA PUN'l'I\ DEL 1'ENf'Ki!OFr' (descríbala) :_ 

RECUENTO CELlJUIR _____ Ta-11\ DE CULTIVOS Pl\RI\ l!Ol'JJOS: (resultado) __ 

_________ Ta-11\ DE CULTIVO Pl\RI\ lll\CTERil\S (resultado) : ____ _ 
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aJPIA DE CONSENJ'IMIENID FIRMl\00: SI ( 1'I:) ( 

FEOlA DE REUBICACION: _______________________ _ 

Rx DE AB1XMEN SIMPLE COITTROL POSTREUBICACION: SI (describa 

LOCALIZACION DEL CATETER:---------------------

f,_ YU~ ~~~EQB.!.C2!C.!.CJ!!.:_ 
RECUmID CELULAR _________ CULTIVO HONGOS: ________ _ 

CULTIVO BACl'ERillS: ___________________ _ 

.!!L-~~~ QI!! ~.!.<:5.!_0N: 
RECUmID CELULM: _________ CUL.TIVO Ha=:. _________ _ 

CULTIVO MCI'ERillS: ___________________ _ 

_!!L_Sl?.!:~_D.!_A_~I.QIC.!_CJ!!.:_ 

RECUmID CELULAR: _________ CULTIVO Ha=: ________ _ 

CULTIVO BACl'ERillS: ___________________ _ 

RECUmID CELULAA: ________ -'CUL'l'IVO JIOOGOS: ________ _ 

OJLTIVO BACl'ERillS: ___________________ _ 

FUNCIONALIDAD DEL CATETER, POSr MANIPULACION: 

I~IATA: SI ( 

CCMPLICACIONES 1'RANSUBICACION DEL CATETER DE TENCKHOFF: 

CCMl SE RESOLVIERON: 

OI'ROS: 
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