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Presentamos el caso de una paciente de 50 afos, originaria de
Canada, con antecedentes de hipertension arterial y enferme-
dad renal crénica en estadio 5 de causa no especificada. No
disponiamos de informes previos, pero el ultimo filtrado glo-
merular estimado (FGe) registrado era menor a 10 ml/min/1,73
m?, aunque no habfa requerido didlisis debido a la ausencia de
sintomas. En su primera visita a nuestro Servicio, presentaba un
FGe de 6 ml/min/1,73 m?, permanecia asintomatica y refirié ser
portadora de un catéter de didlisis peritoneal enterrado, implan-
tado en Londres hacia 2 afos y 5 meses. La radiografia de ab-
domen confirmé la correcta ubicacion del catéter en la pelvis
menor.

Al revisar la bibliografia, encontramos que el catéter correspon-
dia al tipo Moncrief-Popovich, que se caracteriza por un disefio
con forma de cuello de cisne y cola de cerdo, y con un mangui-
to externo mas largo que el interno’. El método de implantacién
utilizado en este tipo de catéteres difiere del convencional, ya
gue el segmento externo del catéter se deja enterrado, a nivel
subcutaneo, durante la colocacion inicial. Esto permite un tiem-
po de cicatrizacién de 3 a 5 semanas en un entorno estéril antes
de realizar una incision cutanea para exteriorizar el segmento'2.

El catéter Moncrief-Popovich ofrece varias ventajas potenciales
y destaca la reduccién en la incidencia de infecciones y fugas,
lo que contribuye a un manejo mas seguro. También facilita una
mejor adaptacién psicoldgica del paciente, al reducir la ansiedad
asociada con la intervencion. Ademas, permite una planificacion
anticipada, similar a la creaciéon de una fistula arteriovenosa
(FAV), para optimizar su uso de forma personalizada y eficiente.

En un estudio espafnol se compararon 29 pacientes en un grupo
control con 25 pacientes del grupo Moncrief-Popovich, asi
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como con 11 pacientes con el mismo tipo de catéter implanta-
do durante mas de 4 semanas. Los resultados mostraron una
cicatrizacion superior en el grupo Moncrief-Popovich (el 96-100
frente al 55% del grupo control) y una menor incidencia de
infeccion en el orificio de salida (el 36-56 frente al 69%)*.

Sin embargo, existen posibles desventajas de la intervencion,
como la formacion de hematomas o seromas en el «bolsillo
subcutaneo», que pueden dificultar la recuperacién. También
existe el riesgo de dafo al catéter durante la exteriorizacion, lo
cual podria afectar a su funcionalidad. Ademas, el proceso im-
plica dos intervenciones quirtrgicas: una para la implantacion y
otra para la exteriorizacion, lo que incrementa la complejidad
del tratamiento. Otra limitacién es la posible disfuncion del ca-
téter si se exterioriza tras mas de 6 meses de su implantacion®.

En este caso, el catéter de nuestra paciente llevaba implantado
2 afios y 5 meses en el momento de la visita. Algunos estudios
sugieren que el tiempo que el catéter permanece enterrado
antes de su exteriorizacién no afecta a su supervivencia ni al
estado de transporte de la membrana peritoneal®.

Para exteriorizar el catéter, nos basamos en las indicaciones de
Crabtree?. Identificamos el catéter embebido en el tejido subcu-
tdneo y realizamos una pequefia incision (2 cm) en el area del
catéter, usando anestesia local (mepivacaina al 20%). Con una
pinza de tipo Kocher disecamos cuidadosamente el tejido hasta
localizar el catéter (video 1). Una vez identificado, colocamos
una sutura de seda alrededor del catéter para evitar su reintro-
duccion durante la extraccion y procedimos a retirarlo de forma
controlada, preservando los tejidos circundantes (video 2). Lue-
go de verificar su integridad retiramos el tapén (el catéter en el
momento de la implantacion queda lleno para evitar la forma-
cion de fibrina) y conectamos el prolongador. Sin embargo, tras
conectarlo al sistema de recambio peritoneal completo el caté-
ter funcionaba mal. Crabtree sugiere que, aunque el catéter
puede permanecer enterrado durante meses o anos, la permea-
bilidad puede restaurarse con irrigacién rapida usando una je-
ringa de 60 ml con solucién salina. Ademas, comenta que no
es inusual que se recupere algo de material fibrinoso durante el
proceso de irrigacion y que, en casos poco frecuentes, un caté-
ter obstruido puede requerir la instilacion de activador tisular
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Figura 1. Salida del contraste principalmente
por los orificios mas proximales, con defectos
de replecion en el resto del trayecto.

del plasminégeno, manipulacién intraluminal con un alambre
0, en ultima instancia, una exploracién laparoscépica para res-
taurar su funcionalidad de flujo?.

Ante la disfuncién, como primer paso decidimos realizar una
administracion de contraste para observar el relleno mediante
laparoscopia. El contraste salfa rapidamente por los orificios mas
proximales, con defectos de replecion en el resto del trayecto
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(fig. 1). Ante esto, se manejo inicialmente como una obstruc-
cion por fibrina, utilizando solucién fisiolégica segun lo indicado
por Crabtree: para la mezcla, usamos 9 ml de solucién fisiolo-
gicay 1 ml de heparina al 5%; descartamos 3 ml e infundimos
el resto (en el prolongador caben 7 ml). Finalmente, administra-
mos alteplasa: si se usa el catéter Fresenius, se aplican tres jerin-
gas precargadas de 2 mg/2 ml cada unay, si es Baxter, dos je-
ringas. El tratamiento con alteplasa se realizd6 durante 4 horas,
tras lo cual el catéter fue vaciado sin conseguir que funcionara.

Se introdujo, finalmente, una guia flexible con la intencién de
desplegar el catéter, lo que podria liberarlo si este estuviese ad-
herido externamente (video 3). Seguidamente usamos un cepillo
para citologias de colangiopancreatografia retrégrada por via
endoscopica, que permitié recorrer el trayecto del catéter repe-
tidamente. A pesar de estos intentos, tras la nueva administra-
cién de contraste, el liquido segufa saliendo solo por los primeros
orificios. Como medida adicional, colocamos un nuevo catéter
con balon. Guidndonos por dos puntos de referencia radiopa-
cos, se localizo la zona del defecto para el pase de contraste. El
catéter se avanzé hasta encontrar resistencia. En ese punto, se
incremento la presion del balén hasta un didmetro de 4 mm, lo
gue permitié distender el catéter (diametro original de 3,5 mm)
(video 4). Tras ello, en la ultima prueba con contraste, observa-
mos una difusién mas homogénea del contraste (video 5) y pos-
teriormente se comprobo el correcto funcionamiento del siste-
ma completo con buen ritmo de infusion y drenaje.

La resolucion de la disfuncion del catéter Moncrief-Popovich
tras un periodo prolongado de implantacién implicé un reto
clinico considerable. Este caso subraya el papel fundamental de
la nefrologia intervencionista en el cuidado del paciente renal.
La exteriorizacion después de mas de 2 afos presento dificulta-
des técnicas que requirieron un abordaje multiinstrumental,
logrando un resultado final satisfactorio.
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Video 1. Incision cutanea y localizacion del catéter.
Video 2. Colocacién de sutura para evitar su reintroduccion y facilitar la extraccion.

Video 3. Se introdujo, finalmente, una guia flexible con la intencién de desplegar el catéter, lo que podria liberarlo
si éste estuviese adherido externamente.

Video 4. Paso de cepillo para citologias de colangiopancreatografia retrograda por via endoscépica.

Video 5. Ultima prueba con contraste en la que se observa una difusion mas homogénea a lo largo del recorrido
del catéter.
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