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RESUMEN

La migracién del catéter es una de las principales causas de disfuncion en la DPCA.
En el presente trabajo se hace un estudio retrospectivo de los catéteres desplazados en
nuestro programa de DPCA y las medidas que se adoptaron ante este problema.

De un total de 52 catéteres implantados (24 Tenckhoff rectos, 28 Tenckhoff Swan-
Neck) en 38 pacientes, se presentaron 16 episodios de migracion en 11 sujetos.

Se intentaron como maniobras de resoluciébn una o mas de las siguientes: uso de
enemas y laxantes, manipulacién con guia bajo control fluoroscépico, recolocacion qui-
rargica del mismo catéter, retirada del catéter y colocacion de uno nuevo o, fijacion qui-
rirgica del catéter.

Se analizan los resultados obtenidos y la relacién entre la tasa de desplazamientos y
la configuracién del catéter. Encontramos que los catéteres tipo Swan-Neck tienen una
incidencia significativamente menor de desplazamientos.

Se concluye proponiendo una pauta de actuacion en los casos de migracién de la
punta del catéter y se preconiza la fijacion quirargica del catéter mediante creacién de
un tanel con suturas en pared pélvica lateral o preferentemente pasando el catéter a tra-
vés del mesosigma como solucion definitiva de este problema.

Palabras clave: Catéter peritoneal. Migracion. Fijacion quirargica.

MIGRATION OF PERITONEAL CATHETER IN CONTINUOUS AMBULATORY
PERITONEAL DIALYSIS (CAPD): EXPERIENCE AND RESULTS

SUMMARY

Migration of the peritoneal catheter is one of the main causes of malfunction in CAPD.
We report a retrospective study of the migrated peritoneal catheters in our CAPD pro-
gramme. The methods used to restore catheter function and position are also described.

Between May 1986 and December 1991, 52 CAPD catheters (24 standard straight
Tenckhoff, 28 Swan-Neck Tenckhoff) were inserted into 38 patients. There were 16 migra-
tion episodes in 11 patients, a migration rate of 30 %.

We attempted one or more of the following procedures: prescription of laxatives and
enemas; catheter manipulation under fluoroscopic guidance; surgical replacement of the
s;‘a)me catheter; catheter removal and insertion of a new one; surgical fixation of the ca-
theter. ‘
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The use of nonsurgical procedures was only successful in a low percentage of patients.
Nevertheless, these methods may be tried in the first instance due to their simplici?.

The surgical techniques without stabilization of the catheter achieved only partial suc-
cess. ,
Fixation created with nonabsorbable sutures in the lateral wall of the parietal perito-
neum was performed in 2 cases by the Cerilli technique (a peritoneal tunnel through pel-
vis), and in 2 other cases (one due to previous migration, and the other in the first ins-
tance for a simultaneous repair of an umbilical hernia) by passing the catheter through
the sigmoid mesocolon and leaving the tip free, without sutures, in the pouch of Dou-

glas. These measures provided a definitive solution.
We also found a statistically significant lower tip migration rate with the use of Swan-

Neck catheters (p < 0,02).

Finally, we propose guide-lines for the management of migration of the tip of a peri-

toneal catheter.

Key words: Peritoneal catheter. Catheter migration. Catheter surgical fixation.

Introduccion

La dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) es
una técnica de depuracion extrarrenal que, pese a eviden-
tes ventajas, sigue teniendo problemas propios que mo-
tivan una alta frecuencia de abandonos. De entre todos
ellos destacan las peritonitis y los problemas relacionados
con el catéter.

Con las innovaciones tecnolégicas, la tasa de peritoni-
tis en DPCA ha disminuido drasticamente, pero persisten,
y por ello ahora son més evidentes otros aspectos limi-
tantes de este técnica.

Asi, el catéter ha pasado a ser, por su problematica, el
centro de atencion y cuidados. Las complicaciones inti-
rmamente relacionad);;s con el catéter pueden ser de ori-
gen infeccioso o de causa mecanica. Las segundas ad-
quieren importancia por la repercusion inmediata que tie-
nen al impedir la realizacion de la técnica.

En nuestra experiencia, el desplazamiento o migracion
de la punta del catéter de su posicion ideal en el fondo
de saco de Douglas ha sido una de las causas que con
mas frecuencia han motivado su retirada, aunque solo ex-
cepcionalmente ha supuesto el abandono de la técnica.

El analisis del problema de la migracién del catéter, su
manejo y los resultados obtenidos desde el inicio de
nuestro programa de DPCA, son el objeto del presente
trabajo.

Pacientes y métodos

Desde el inicio de nuestro programa en mayo de 1986,
y hasta diciembre de 1991, han sido incluidos en DPCA
38 pacientes (21 varones y 17 muijeres) de edades com-
prendidas entre los seis y ochenta y un afos. Se implan-
taron en ellos 52 catéteres: 24 Tenckhoff de punta recta
(15 de un cuff y nueve de dos cuff}) y 28 Tenckhoff Swan-
Neck, todos ellos de dos cuff, 19 con punta recta y nueve
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con punta tipo coil. El seguimiento fue de 380 paciente-
meses para los catéteres rectos y 370 para los SN.

Inicialmente se colocaron en linea media infraumbili-
cal y desde 1988 en posicién paraumbilical a través del
musculo recto anterior derecho en primera instancia. To-
dos, salvo cuatro, se colocaron con anestesia local, en qui-
rofano y en condiciones asépticas segln la técnica con-
vencional. En los cuatro restantes se utilizd anestesia ge-
neral por realizarse fijacion quirGrgica del catéter, debido
a migraciones previas en tres casos y en el cuarto por re-
paracion simultanea de una hernia umbilical.

La expresion clinica en todos los episodios de migra-
cion fue la imposibilidad o extrema lentitud de flujo en la
fase de drenaje del liquido.

La actitud habitual ante un episodio de desplazamien-
to de la punta del catéter ha sido:

1. Empleo de enemas y laxantes.

2.° (Desde 1987 y salvo excepciones.) Manipulacion
con guia bajo control fluoroscopico en sala de radiologia
intervencionista, previa desconexion de la linea y en con-
diciones asépticas. Las guias utilizadas fueron del tipo Lun-
derquist 0,035 i x 90 cm (semirrigida) en los catéteres tipo
Swan-Neck o fiadores metdlicos de los usados en radio-
logia vascular (rigidos) en los catéteres rectos.

3.° Tras intentos fallidos de las dos medidas anteriores,
se procedié a alguno de los siguientes pasos: recoloca-
cion quirtirgica del mismo catéter con creacion de un
nuevo tlnel subcutaneo, fijacion quirGrgica del catéter, o

- retirada y colocacion de un nuevo catéter. S6lo en una

ocasion se intentd recolocacion mediante laparoscopia.

De los casos en los que se decidi6 hacer fijacion del
catéter, se usaron para ello dos técnicas quirargicas dis-
tintas.

En dos ocasiones se utilizo la técnica descrita por Ce-
rilli*: tras una laparotomia media infraumbilical clasica de
unos 8-10 cm y retirada de asas intestinales, se fija con
sutura reabsorbible la punta del catéter a pared lateral de
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fig. 1.—Fijacion a pared pélvica lateral (técnica de Cerill).

la pelvis y se crea un tinel de 2-3 cm con peritoneo pa--

rietal (puntos de sutura permanentes) que abraza el caté-
ter a partir de los 4-5 cm distales (fig. 1). En los otros dos
casos, la incision de apertura es mas pequena (5-7 ¢cm).
Se perfora el mesosigma con una pinza roma de izquier-
da a derecha a unos 4 cm del borde mesocolénico para
evitar posibles dectbitos del catéter en el colon, se cap-
tura la punta, se desliza de derecha a izquierda y se aloja
el extremo distal libremente en pelvis, sin sutura (fig. 2).
Mediante ambas técnicas, la punta queda estabilizada de
forma que se evita la migracion, aunque en caso necesa-
rio el catéter puede ser retirado por simple traccion axial
tras liberar el tnel subcutaneo con anestesia local.

El analisis estadistico de la tasa de desplazamientos en
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funcién del tipo de catéter ha sido realizado con el pro-
grama estadistico PRESTA. Para el contraste de la hipote-
sis nula se ha utilizado la prueba binomial de compara-
cibn de proporciones.

Resultados

De los 52 catéteres implantados, 35 fueron retirados
en 26 de los 38 pacientes. Los motivos de indicacion de
retirada se exponen en la tabla I.

La migracion o desplazamiento se present6 en 16 ca-
téteres (30,7 %) de 11 pacientes (28,9 %) y fue motivo de
retirada en seis de los 35 casos (17 %). Este problema re-
sultd ser la segunda causa de retirada del catéter perito-

Tabla 1.

1. Catéter no funcionante (n = 8):

Indicaciones de retirada de catéter en DPCA

— Migracién de la punta del catéter 6
— Punta del catéter atrapada por adherencias
~ Causa no determinada

2. Catéter funcionante con una complicacién (n = 14):

— Peritonitis recurrente (no tanel dependiente).............cccuveeeuneee.
— Peritonitis por infeccién persistente del tanel..
Peritonitis fUNGICA..........coorveveererecrreerreenns
Peritonitis refractaria al tratamiento
Infeccion persistente del tanel .......
— Problemas abdominales severos.....
Desprendimiento cuff del Cateter..........onvvmevererrereeececeneceenee

Ao = =i RO WO N W

3. Catéter funcionante no necesario (n = 13):

— Trasplante renal funCionante...........c..covcrerrercrrrcereseceensreseserns 9
— Paso a HD por inadaptacién 1
— Exitus 3

_\\k//

}

Fig. 2.—Fijacion pasando el catéter

a través de mesosigma.
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neal tras las peritonitis en conjunto y excluyendo los ca-
sos de trasplante renal funcionante,

Un 56 % de los desplazamientos ocurrieron en los
diez primeros dias postimplantacion, un 18 % adicional
en un plazo de cuatro meses y el 25 % restante antes de
los doce primeros meses de vida del catéter.

La tabla Il recoge las caracteristicas de los desplaza-
mientos y los resultados definitivos obtenidos con las dis-
tintas maniobras de correccion.

Resultados con enemas

El empleo de enemas solo fue Gtil de forma permanen-
te en dos ocasiones (y asociado a manitol oral), y de for-
ma temporal en tres casos. En conjunto, fue ineficaz de
forma definitiva en 14/16 casos.

Resultados con guia bajo control fluoroscopico

La manipulacion con guia, iniciada a partir de 1987, se
intent6 en ocho catéteres desplazados y su resultado fue
exitoso en tres ocasiones de forma permanente y en un
caso de forma temporal.

No se intentd esta maniobra: a) si el desplazamiento
era inmediato a la colocacion del catéter; b) si la historia
previa de desplazamientos y la enfermedad de base (por
ejemplo, poliquistosis) hacian previsible su ineficacia (caso
6, segundo desplazamiento).

Se incluye aqui el caso 9, pese a no ser un verdadero
desplazamiento. En este paciente se objetivd defecto de
drenaje desde los primeros intercambios, desarrollando si-
multdneamente importante edema escrotal. En la explo-
racion no se encontraron hernias. Radiologicamente se
evidenci6 que el coil no habia recuperado su forma tras
la implantacion, quedando la punta alojada en el proce-
so vaginal testicular izquierdo. De esta 2orma se permitia
el flujo de entrada, pero no el de salida (fig. 3).

Resultados con actitudes quirdirgicas

1. Recolocacion quirGrgica del mismo catéter con
anestesia local y creacion de un nuevo tanel sin fijacion
del catéter. Se practicé en dos casos con buen resultado,
si bien uno de ellos fallecié en su domicilio por un cua-
dro agudo tres semanas mas tarde, y en el segundo caso
el catéter tuvo que ser retirado dos meses después por

Tabla Il. Migracion del catéter. Resultados

Tipo Vida Direc.
Caso catéter catéter migrac. Resultados
T Recto-2¢ 8m. (&) Recolocacion y nuevo tanel.
Recto-2c 4m. CSD Fijacion a peritoneo parietal.
2 s Recto-2c 1d. Csb Nuevo catéter.
K S, Recto-1c 4m. CsD Recolocacién y nuevo tinel.
4o Recto-1c 3Im. CSD Manipul. guia + Rx: ineficaz. Nuevo catéter.
Recto-1c 7d. CsD Manipul. guia + Rx: ineficaz. Retirada del catéter.
LI Recto-1c 6m. csl Manipul. guia + Rx: eficaz.
Idem. 10 m. (&) Enemas + manitol: eficaz.
6 i SN-2c ) od. aD Nuevo catéter.
SN-2¢ 10d. CID Fijacién a peritoneo parietal.
A Recto-2¢ 4d. CsD Manipul. guia + Rx: ineficaz. Nuevo catéter.
Recto-2c 1d. CSD Manipul. guia + Rx: eficaz.
B SN-2c-coil 4d. CSD Manipul. gufa + Rx y laparoscopia sin éxito. Fijacion transmesosigma.
1 SN-2c-coil 0d. cll Manipul. gufa + Rx: eficaz.
(coil no enroll.)
10 Recto-1c 10d. CsD Manipul. guia + Rx: éxito temporal. Nuevo catéter.
L SN-2c-coil 12m. CSD Enemas + manitol: eficaz.

¢ = cuff; SN = Swan-Neck; CSI/D = cuadrante superior izquierdo/derecho; Cli/D = cuadrante inferior izquierdo/derecho.
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problemas infecciosos, sin que hubiesen migrado hasta
entonces.

2. Retirada del catéter y colocacion de uno nuevo con
anestesia local. Se retir6 el catéter en seis ocasiones de
cinco pacientes, sustituyéndolo por otro nuevo en cinco
casos (un paciente optd por pasar a otra modalidad tera-
péutica antes de colocar un tercer catéter, caso 4). Los
nuevos catéteres fueron tres rectos (de los cuales dos vol-

MIGRACION DEL CATETER EN D.P.CA.

Fig. 3.—Caso 9. lzquierda: punta coil no
enrollada y enclavada. Derecha:
manipulacién con guia y liberacion de la
punta.

vieron a migrar) y dos Swan-Neck (uno con punta recta,
que volvi6 a migrar, precisando finalmente fijacion quirar-
gica, y otro —caso 10— con punta tipo coil que no ha mi-
grado después de siete meses de su implantacion).

3. Fjacién quirtrgica del mismo catéter con anestesia
general. Realizada en tres casos por migraciones. En dos
de ellos {casos 1y 6) se fijo el catéter, cuya punta era rec-
ta, a peritoneo parietal (pélvico lateral) {fig. 4) y se practi-

Fig. 4.—Caso 1. Izquierda: punta de catéter
desplazada a hipocondrio derecho.
Derecha: resultado tras fijacion quirdrgica
(técnica de Cerilli).
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¢6 omentectomia. En el caso restante (caso 8) se tunelizd
el catéter, que en esta ocasion tenia la punta en forma
de coil (fig. 5), a través de mesosigma tras fracasar otras
medidas, incluido intento laparoscopico (donde se vio la
punta atrapada por epiplon, que se resecd en el mismo
acto quirargico). En otro paciente mas se practico tam-
bién esta técnica profilacticamente aprovechando la repa-
racion de una hernia umbilical (ver «pacientes y méto-
dos»). En un paciente —caso 10— se desech6 esta solu-
cion debido a grave riesgo anestésico.

Globalmente, de los siete casos en los que se opto por
una actitud quirGrrgica sin fijacion, hubo nuevos desplaza-
mientos en tres y carecemos de suficiente evolucion en
otros dos para evaluar resultados. En los tres reincidentes
se volvi6 a intentar manipulacion con gufa de forma exi-
tosa en un caso, se decidi6 la fijacion quirGrgica en otro,
y retirada definitiva del catéter en el caso restante. La fi-
jacion quirargica del catéter ha sido eficaz de forma per-
manente en los cuatro casos en que se realizo tras siete,
nueve, diez y veintinueve meses de seguimiento. Sélo un
paciente (caso 6, poliquistico) ha desarrollado un peque-
fio laparocele en la herida como complicacion.

Tabla lll. Tipo de catéteres y migraciones

Teckhoff rectos Tenckhoff Swan-Neck
Punta Punta  Punta
recta recta coil
1c 2¢ Total 2c 2c Total
Catét........... 15 9 24 19 9 28
Migrac. ....... 6 5 11° 2 2 4

b vs. a: p = 0,016.
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Fig. 5,—Caso 8. Izquierda: punta coil
desplazada a hipocondrio derecho.
Manipulacién con guia sin resultado.
Derecha: resultado tras estabilizacion de la”
punta a través del mesosigma.

La tabla lll refleja los tipos de catéteres colocados y los
episodios de desplazamiento ocurridos (se excluye el caso
9 por las caracteristicas propias ya comentadas{. La rela-
cion entre menor frecuencia de desplazamientos en fun-
cion del tipo de catéter fue significativa (p = 0,016) a fa-
vor de los catéteres de tipo Swan-Neck. La comparacion
entre catéteres de uno o dos cuffs (p = 0,318), asi como
en funcion de la morfologia de la punta recta o coil
(p=0,718), carece de significacion estadistica. El tiempo
medio de seguimiento de los tipos de catéteres compa-
rados fue, salvo los de punta coil (10,4 meses), superior a
12 meses.

Discusion

Las peritonitis y la disfuncion del catéter son los dos
principales problemas de la DPCAZ%¢. De entre las causas
de mal funcionamiento destaca el desplazamiento o mi-
gracion de la punta del catéter. Se han descrito inciden-
cias del 5 al 24 %, pero en algunas experiencias se ha lle-
gado a tasas del 35 %3“.

En nuestro programa, iniciado en mayo de 1986, y has-
ta diciembre de 1991, se han desplazado el 30,7 % de los
catéteres implantados. Aproximadamente el 75 % de los
desplazamientos ocurrieron en los primeros cuatro meses
postimplantacion y todos ellos antes de cumplir un afio.

Como otros autores®, no hemos encontrado aparente
relacion entre la migracion del catéter y factores como
edad, sexo, complexion fisica, problemas abdominales o
actividad del paciente.

Existe controversia acerca de la influencia del nimero
de cuffs y de la morfologia de la punta sobre la morbili-




dad de los catéteres2*>7. En nuestra experiencia no he-
mos encontrado diferencias significativas entre la tasa de
desplazamientos de los catéteres de uno o dos cuffs tan-
to comparando los catéteres rectos entre si como inclu-
yendo los catéteres Swan-Neck (todos de dos cuff). Tam-
poco ha sido diferente la tasa de migraciones valorando
Gnicamente el tipo de punta (recta vs. coil), si bien nues-
tra experiencia con catéteres de punta coil es ain muy
corta.

Por el contrario, el disefio del segmento exterior en
Swan-Neck tuvo una menor incidencia de migraciones
(14 %) si se compara con el disefio recto (46 %). Como
es sabido, los catéteres en «cuello de cisne» fueron con-
cebidos originalmente para reducir la tasa de infecciones
del tanel y del orificio de salida del catéter, y —en base al
efecto de «memoria de forma»— para evitar tanto la ex-
trusion del cuff externo como la migracion de la punta®.
Estas expectativas han sido evaluadas en dos series de lar-
go seguimiento y reciente publicacion. De una parte,
Twardowski y cols.® han comprobado una mayor super-
vivencia a treinta y seis meses de estos catéteres respecto
de los rectos estandar (64 vs. 29 %), y mas concretamente
una reduccion significativa de los problemas de malfun-
cion y extrusion del cuff. Por su parte, Nebel y cols.™ evi-
dencian también —como en nuestra experiencia— una
tasa significativamente menor de migracion de la punta
en los catéteres Swan-Neck (8,7 %) con respecto a los rec-
tos (26,5 %). Contrariamente, las ventajas sobre problemas
de tipo infeccioso no se han confirmado con este dise-
ﬁ09,10.

Las actuaciones ante una migracion de catéter deben
instaurarse siguiendo siempre el criterio de menor agresi-
vidad. En primera instancia, todos los autores coinciden
en intentar la recolocacion aumentando el peristaltismo
intestinal con enemas y laxantes o mediante la adopcion
de determinadas posturas durante el drenaje®. Los resul-
tados en nuestra experiencia no son halagtienos, ya que
no se obtuvo éxito permanente en 14 de 16 casos. Sin
embargo, por ser un método poco agresivo, pensamos
que se debe intentar de primera intencion en todos los
€asos.

Tras intento fallido con enemas, el segundo paso acep-
tado en general es la recolocacion con gufa bajo control
fluoroscopico? 56", aunque el pocentaje de éxitos no
es homogéneo. En nuestra serie, en tres de ocho casos
el resultado fue eficaz y permanente y en otro caso el éxi-
to fue solo temporal. Pese a lo limitado de nuestra expe-
riencia, estas cifras se aproximan a los resultados conse-
guidos por otros autores> ¢ y nos hacen apoyar la afirma-
cion de que si la manipulacion con guia es fallida o s6lo
obtiene éxito temporal, estarian indicadas otras medidas,
ya que, con elevada probabilidad, nuevas tentativas serian
infructuosas. Solo en el caso de desplazamiento de un ca-
téter peritoneal de Tenckhoff usado en pacientes agudos®
se justificaria reiterar esta manipulacion, puesto que aun-
que el éxito sea de nuevo transitorio, se cuenta con la ex-
pectativa de recuperacion de la funcion renal.

MIGRACION DEL CATETER EN D.P.CA.

Algunos autores han obtenido buenos resultados al in-
tentar recolocar el catéter desplazado mediante laparos-
copia™. Nosotros sélo lo hemos intentado en una oca-
sibn sin éxito, resultado atribuible en buena parte a que
se accedio a través de un (nico sitio de puncién. Duran-
te la maniobra se vio la punta del catéter atrapada por el
epiplén, circunstancia que algunos autores consideran el
factor determinante principal de las migraciones .

Si todas las maniobras previas no han tenido éxito, se
debe ya optar por medidas de caracter quirirgico, como
pueden ser la recolocacién, retirada y colocacion de un
nuevo catéter, o fijacion del catéter.

En este sentido, en los siete casos en que no se deci-
di6 fijacion quirargica, el problema del desplazamiento
volvib a presentarse en tres ocasiones, y en dos mas no
podemos asegurar la evolucién en un tiempo superior al
de su retirada motivada por otras causas.

De otra parte, aunque se ha preconizado el uso del ca-
téter columna-disco (Lifecath) como solucién de los pro-
blemas de migracion en base a que carece de segmento
intemo desplazable ¢, no hemos optado por colocar nin-
guno porque al inconveniente de su lentitud de flujo de
entrada y salida del liquido se suma la necesidad de nue-
va apertura del peritoneo en caso de ser precisa su reti-
rada.

En nuestra experiencia, la solucion fue definitiva cuan-
do se decidio la fijacion quirGrgica del catéter, bien si-
guiendo la técnica descrita por Cerilli de fijacion a la pa-
red lateral del peritoneo pélvico™? o mediante tuneliza-
cion a través del mesosigma. Pensamos que esta alterna-
tiva debe considerarse: a) cuando la manipulacion con
guia es fallida o sélo obtiene éxito temporal, especialmente
si ya se ha practicado previamente una actuacion quirdrgica
sin fijacién y recurre la migracion, y b) de forma electiva en
los casos en los que haya que hacer una reparacion quirdr-
gica simultanea que requiera anestesia general.

Recientemente se ha publicado una experiencia con
prolongada supervivencia del catéter cuando éste se im-
plant6 en primera instancia en condiciones de cirugia ma-
yor {con anestesia general), practicando omentectomia
parcial simultanea, sin hacer fijacion del catéter®. Consi-
derando el porcentaje de pacientes que no presenta mi-
graciones nunca (no inferior al 65 %), esta actitud proba-
blemente resulta costosa y desproporcionada. Nuestra
opinién es que la fijacion quirdrgica del catéter, decidida
solo en casos de migracion irresoluble por otros medios,
impide el atrapamiento posterior por el epiplon, pudien-
do incluso éste resecarse optativamente en el mismo ges-
to quirlrgico. Esta conducta afecta a un porcentaje selec-
cionado de pacientes claramente reducido.

En lo que respecta a qué tipo de fijacion escoger, nos
decantamos por la tunelizacion del catéter a través del
mesosigma. El abordaje es menos agresivo, la técnica me-
nos laboriosa y se consigue una correcta ubicacién. Con
experiencia apropiada puede incluso ser una técnica prac-
ticable mediante cirugia laparoscopica, evitandose asi una
laparotomia.
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