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Migración espontánea de extremo de catéter
tunelizado en hemodiálisis
J. Megido*, A. Torres, A. Pobes y R. Forascepi
Servicio de Nefrología. Hospital Cabueñes. Gijón. *Unidad de Hemodiálisis Cruz Roja de Gijón.

Actualmente es frecuente la utilización de catéte-
res permanentes tunelizados para la práctica de he-
modiálisis periódica1. Su inserción, generalmente en
vena yugular interna derecha2, ayuda a solventar la
dificultad en la realización de fístulas arteriovenosas
en muñeca y pliegue del codo, debido al escaso de-
sarrollo venoso de una población urémica cada vez
más envejecida. 

Las complicaciones de este nuevo tipo de acceso
vascular son ampliamente conocidas, y experimen-
tadas por quienes lo han utilizado. Unas se derivan
de su abordaje, son las clásicas conocidas como he-
morragia, punción arterial, neumotórax, hemotórax, etc.
Las complicaciones infecciosas3-5 más tardías, y la
disfunción del catéter por malposición o trombosis
intra o periluminal6,7 son también ampliamente ad-
vertidas.

Referimos el siguiente caso por su rareza, al
menos en nuestra experiencia, y las implicaciones
que pueden derivarse de su corrección:

Mujer de 72 años en programa de hemodiálisis
periódica por insuficiencia renal crónica secundaria
a glomerulonefritis membranosa. A punto de iniciar

hemodiálisis, se descubre incidentalmente una tu-
moración renal que obliga a nefrectomía derecha,
diagnosticándose oncocitoma renal de escaso po-
tencial de malignidad. Se realiza fístula radiocefáli-
ca izda.ca izda. y posteriormente humerocefálica
izda. El primero resultó escasamente funcionante y
el segundo provocó un síndrome de robo que pre-
cisó el cierre del mismo e inserción de 2 catéteres
de Tessio en vena yugular derecha con buen fun-
cionamiento inmediato. Radiológicamente se com-
probó la ubicación del extremo distal venoso en po-
sición baja, a la altura de aurícula derecha a nivel
de entrada de la vena cava inferior, y el extremo del
catéter arterial más alto, en aurícula derecha. 3 se-
manas más tarde se detecta problemas de presiones
venosas elevadas en el retorno, comprobándose es-
caso flujo arterial al invertir las líneas. Se utiliza
uroquinasa según protocolo con escaso éxito.
Finalmente se realiza Rx tórax comprobándose la
migración de la punta del catéter venoso a través de
la válvula tricúspide al interior de la cavidad de ven-
trículo derecho. Corregida esta anomalía al retirar el
catéter unos cm y colocar su punta en aurícula de-
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Fig. 1.—Se ha opacificado la parte distal del catéter para visualizar mejor su desplazamiento y su posterior recolocación.
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recha, se consigue un funcionamiento adecuado del
mismo.

Queremos resaltar la necesidad de realizar Rx
tórax de comprobación de la situación del catéter
dentro de los vasos y cavidades cardíacas, antes de
iniciar, como fue nuestro caso, terapia fibrinolítica.
Con el uso de estos catéteres estamos asistiendo a
complicaciones difíciles de imaginar a priori, como
el caso de la impactación8 referida recientemente en
esta Revista. No menos extraño, a nuestro modo de
ver, es el suceso que hemos mencionado, aunque la
posibilidad de desplazamiento de catéter está ya re-
conocida y reportada en la literatura9,10.
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