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RESUMEN

Se reporta un caso de paciente masculino, 47 aiios,
con enfermedad renal cronica, quien presenté migracion
errdtica del catéter de didlisis peritoneal al colon
sigmoide. Acudio a centro hospitalario, posterior a sesion
de didlisis peritoneal, por sufrir salida transrectal de
liquido peritoneal y sensacion de cuerpo extrario en recto
inferior. Se diagnostico fistula colonica con catéter de
Tenckhoffintraluminal mediante colonoscopiay tomografia
computarizada. Se realizo un abordaje combinado,
laparotomiay colonoscopia para la extraccion del catéter,
reseccion del trayecto fistuloso y cierre del orificio,
resultando en evolucion satisfactoria del paciente. Se trata
de un evento inesperado en el curso de una terapéutica
ampliamente aceptada en el paciente con enfermedadrenal
cronica terminal, como lo es la didlisis peritoneal. Se
refiere aunatécnicanovedosay es el primer caso reportado
en Venezuela con esta rara complicacion de catéter para
didlisis peritoneal. Recomendamos el abordaje combinado
quirdrgico y endoscopico en esta rara complicacion de
pacientes con catéter de Tenckhoff.
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SUMMARY

Acase ofa47year-oldmale with chronic kidney disease
who presented erratic migration of catheter of peritoneal
dialysis to sigmoid colon is reported. Subsequent of a
peritoneal dialysis session he went to the hospital due to
transrectal output of peritoneal fluid, and foreign body
sensation in lower rectum. Colonic fistula was diagnosed
with intraluminal Tenckhoff catheter by colonoscopy and CT
scan. Combined approach of laparotomy and colonoscopy
was performed for catheter removal followed by resection
of the fistulous tract and closure of the hole, resulting in
successful patient outcome. This is an unexpected event in
the course of a widely accepted therapy in patients with chronic
kidney disease, such as the peritoneal dialysis. It refers to
a novel technique and is the first case reported in Venezuela
with this rare complication of peritoneal dialysis catheter. We
recommend combined endoscopic and surgical approach in this
rare complication of patients with catheter Tenckhoff.

Keywords: Catheter. Intestinal perforation. Peritoneal
dialysis. Diverticulosis.

INTRODUCCION

La didlisis peritoneal (DP), junto con la
hemodidlisis y el trasplante renal, representan
el tratamiento renal sustitutivo en pacientes con
enfermedad renal crénica estadio 5 (tasa de filtrado
glomerular aproximada: <15 mL/min/1,73m?) (1).

Los principales factores que determinan qué tipo
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de didlisis utilizar son: preferencias del paciente por
un tratamiento que se adapte mejor a su estilo de
vida,disponibilidad de opciones dentro de un servicio
de hemodiélisis y contraindicaciones clinicas. La
dialisis peritoneal puede llevarse a cabo de manera
segura y efectiva en el hogar o en cualquier otro
lugar que decida el paciente, alterando minimamente
el desarrollo de sus actividades cotidianas. Sin
embargo, su efectividad a largo plazo puede estar
limitada por complicaciones, las cuales obedecen
a diversas causas. Entre las complicaciones con
una causa infecciosa se encuentra la peritonitis
bacteriana, peritonitis tuberculosa e infecciones de
pared abdominal (orificio de entrada del catéter).
Complicaciones no infecciosas incluyen disfuncion
del catéter, fugas, hernias y peritonitis esclerosante
encapsulada (2,3).

Aunque la perforacion de algin 6rgano hueco
representa un riesgo conocido durante la insercién
del catéter de Tenckhoff (4), la erosion tardia del
catéter sobre el intestinoha sido escasamente reportada
(5-10).

Descripcion del caso. Paciente masculino, 47
afios de edad, con diagndsticos de diabetes tipo 2,
hipertensién arterial sistémica y enfermedad renal
cronica estadio 5, en tratamiento renal sustitutivo
con didlisis peritoneal hace 4 afios, con antecedente
de extraccion de catéter de Tenckhoff por infecciéon
hace 2 afios y posterior reinsercién de un nuevo
catéter dos meses después. Posterior a sesion de
dialisis peritoneal, comienza a presentar salida
transrectal de liquido peritoneal y sensacién de cuerpo
extrafio en recto inferior. A la exploracion fisica se
evidencié abdomen blando, sin dolor a la palpacion,
ruidos hidroaéreos presentes y orificio de entrada de
catéter de Tenckhoff en flanco izquierdo, sin signos
de flogosis ni irritacién peritoneal. Al tacto rectal
se palpa cuerpo extrafio tubular, en recto medio a
7 cm del margen anal, que corresponde a catéter de
Tenckhoff corroborado en la anoscopia. Se realizd
Rx simple abdominal (Figura 1) y TC de abdomen —
pelvis con doble contraste (Figura 2) evidencidndose
trayecto en cuadrante inferiorizquierdo Yy fistulizacién
del catéter en viscera hueca (colon) en un corte axial
entre L5 y S1. En la videocolonoscopia se confirma
la migracién erratica del catéter en colon sigmoide
y diagndstico incidental enfermedad diverticular.

Se decidié abordaje combinado por laparotomia
exploradoray endoscopiadigestivainferior. Durante
la laparotomia se evidencid penetracién del catéter
de Tenckhoff en borde antimesentérico de unién

128

Figura 1. Radiografia abdominal simple, proyeccién
antero-posterior, donde se evidencia catéter de
Tenckhoff en cuadrante inferior izquierdo y un
extremo superpuesto a un segmento colénico.

Figura 2. Tomografia computarizada de abdomen
corte axial, se evidencia catéter de Tenckhoff, dentro
de la luz del colon.

recto-sigmoide. Se realiz6 la liberacién del mismo
a pequeiias adherencias peritoneales, resecciéon de
trayecto fistuloso de aproximadamente 5 cm y corte
del puerto subcutdneo del catéter. Seguidamente
se demostrd, a través de colonoscopia, catéter de
Tenckhoff in situ intraluminal y se extrajo con
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pinza para cuerpo extrafio y asa de polipectomia,
escaso sangrado de la mucosa; se colocaron 2 clips
endoscépicos en el orificio resultante. Se lavé la
cavidad con solucién fisiolégica, se realizé prueba
de cauchero (11), insuflando aire en la luz del recto
con el colonoscopio, la cual resulté negativa. Se dejé
un dren de latex en fondo de saco. El paciente se
mantuvo hospitalizado durante 3 dias posterior a la
cirugiarecibiendo hidratacién parenteral,, antibiéticos,
analgésicos no esteroideos e inhibidor de labomba de
protones, evolucionando de manera satisfactoria. Se
inicié tolerancia oral a las 48 horas con dieta licuada
y egres6 con la misma durante 10 dias y tratamiento
médico.

DISCUSION

En este articulo, se describe un curso clinico
inusual en un paciente con enfermedad renal crénica
terminal,en terapia sustitutiva con didlisis peritoneal,
quien sufrié adhesién y fistuladel catéter de Tenckhoff
al colon. La complicaciéon comprometio la dialisis
peritoneal. Otras complicaciones incluyen infeccién
cutdnea e intrabdominal, obstruccién del flujo del
catéter, fugas, extrusion del puerto subcutdneo del
catéter de Tenckhoff, y perforacion intestinal durante
la insercion del catéter (11-13).

Nuestro paciente presento lesion intestinal, pero
esta no se relaciond con la insercion del catéter,
posiblemente la causa haya sido erosién de la serosa
del intestino por el catéter. Esta aseveracidén puede
hacerse gracias a que el paciente era portador del
catéter desde 2 afios antes y no habia presentado
sintomatologia. Wakefield y col. (9) describieron
un paciente portador de catéter de Tenckhoff quien
desarroll6 una fistula entérica 3 semanas después
su colocacion, realizaron reseccion de una masa
ileocecal y anastomosis intestinal. Estos hallazgos
concuerdan con laevolucién de nuestro paciente pero
con una diferencia de tiempo considerable. Braly y
col. (15) reportaron un paciente a quien el catéter de
silastic habia perforado el colon sigmoide; este fue
descubierto 8 meses después durante una reseccion
parcial de colon sigmoides, anastomosis y reinsercion
del catéter.

Existen varios casos reportados de perforacion
intestinal tardia de catéter de Tenckhoff usados
para didlisis peritoneal (5-10). Posiblemente las
caracteristicas propias del silastic del catéter de
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Tenckhoff estén implicadas en la erosién intestinal y
el tiempo en que se desarrolla. Otro 6rgano reportado
como caso aislado de migracién erratica de este catéter,
ha sido el apéndice cecal (16). Reportes previos
sugieren que dreas de anastomosis intestinales pueden
ser susceptibles de erosiones por catéter. Sugerimos
que enfermedad colénica, tal como la diverticulosis,
pudiera favorecer la migracion de estos catéteres al
intestino. El diagndstico de esta rara complicaciéon
es un reto clinico ya que la forma de presentacién es
inespecifica e insidiosa.

En nuestra experiencia, la inyeccién de contraste
radiopaco hidrosoluble a través del catéter seguido
de fluoroscopia o tomografia computarizada (con 1,5
% de contraste en 2 L. de volumen de solucién salina)
ha demostrado ser unrecurso invaluable para detectar
alteraciones en su funcionamiento.

Eladvenimiento de lalaparoscopiay susbeneficios
también han repercutido en un menor nimero de
complicaciones en los pacientes que ameritan didlisis
peritoneal y colocacién de catéter de Tenckhoff por
este método (17-19). Por tanto es recomendable
utilizarlo.

Se trata de una técnica novedosa para resolver
la migracion del catéter y se refiere al primer caso
reportado en Venezuela con esta complicacién.
Asimismo, recomendamos el abordaje combinado,
quirdrgico y endoscépico en esta rara complicaciéon
de pacientes con catéter de Tenckhoff.
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