UROLOGIA

CATETER URETERAL A PERMANENCIA.
Sus complicaciones
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RESUMEN: Se evaliian en el presente estudio un total de 65 pacientes a los que se les habian colocado catéteres
ureterales doble “J” o pig-tail por patologias litidsicas o no. Se estudiaron sus indicaciones, control, seguimiento,
sintomatologia adversa, complicaciones y tratamiento.

Consideramos que los catéteres doble “J” son eficaces en el posoperatorio de cirugias endouroldgicas, pueden ser
usados como monoterapia en las litiasis obstructivas y son iitiles en las uronefrosis por compresion de la via
excretora, pero que su permanencia prolongada favorece las complicaciones.
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SUMMARY: 65 patients with double *J” uretheral or pig-tail catheters for stone disease or not, were evaluated in
the present study. Indications, control, follow-up, adverse conditions, complications and therapy are included.

We consider double “J” catheters to be effective in the post-surgical period in endourological interventions, they
can be used as monotherapy for obstructive stones and they are useful in compression uronephrosis of the excretory
system, but being an indwelling device it is prone to complications.
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armamentario uroldgico actual. Su uso puede evitar las

INTRODUCCION

Los stents ureterales como derivacion interna, como
los doble “J” o pig-fail, son una parte indispensable del
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derivaciones externas (nefrostomias o ureterostomias)
y hacer posibles 0o complementar satisfactoriamente
otros procedimientos quirtirgicos.

Desde la década del 70 son ampliamente utilizados
y han sido sometidos a variadas revisiones y modifica-
ciones, principalmente con respecto a sus materiales
de fabricacién, formas, etc.

En la prictica se utilizan catéteres de diferentes
polimeros:

Silicona: es €l “gold standard” por su biocompati-
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bilidad, permitiendo su prolongada permanencia, po-
cos sintomas irritativos y resistencia a las incrustacio-
nes. Tiene la desventaja de ser extremadamente flexi-
ble y por lo tanto puede migrar facilmente.

Polietileno: fue uno de los primeros materiales em-
pleados, pero la exposicion a la orina lo despolimeriza,
por lo que se fractura facilmente, ademds de incremen-
tar los sintomas irritativos.

Poliuretano: es un material intermedio entre los
anteriores, més eldstico que el polietileno y mds firme
que la silicona. Tiene buen indice de flujo y puede per-
manecer por largos periodos.

C-Flex: similar al poliuretano, respecto de su elasti-
cidad, pero con menor memoria. Tiene muy bajo poder
de incrustacion.

Percuflex: similar al C-lex.

Hydro-gel: son de mucha utilidad en aquellos pa-
cientes que necesitan doble “J” por mucho tiempo. Baja
capacidad de incrustaciones.

Las caracteristicas de un catéter ureteral de deri-
vacién interna ideal serian las siguientes:

1) ser de colocacidén fécil, por via endourolégica
(retrégrada o anterégrada) o quirdrgica a cielo abierto;

2) ser completamente interno;

3) tener una configuracién que no permita su des-
plazamiento;

4) ser posible de retirar o cambiar facilmente;

5) ser radiopaco;

6) ser biologicamente inerte;

7) ser quimicamente estable con la orina;

8) ser resistente a las incrustaciones;

9) tener buen flujo;

10) tener un costo razonable.

MATERIAL Y METODOS

En periodo de 24 meses se evaluaron 65 pacientes
adultos, a quienes se les coloco catéteres doble “J”. La
edad media fue de 58 afios, siendo un 62% mujeres.

Los indicamos en las siguientes patologias:

obstructivas 7 pacientes
1) Litidsicas

posquirdrgicas 28 pacientes

urolégicas 8 pacientes

2) No litidsicas

no uroldgicas 22 pacientes

En esta revisién no participan con doble “J” prelito-
tricia extracorpérea. La causa méds comiin de coloca-
cién fue posureterorrenoscopia, acompafiada o no de
litotricia (21 pacientes), y las patologias no urolégicas
que producfan obstruccion ureteral (22 pacientes) fue-

ron ¢l céncer ginecoldgico avanzado, cancer colorrec-
tal, tumoraciones retroperitoneales (Fotos 1 y 2), etc.
También se incluyen las litiasis ureterales o ureteropié-
licas obstructivas (Fotos 3 y 4) a las cuales se les colo-
¢6 unicamente el stent como monoterapia (7 pacien-
tes), las posquirirgicas de nefrolitotomia percutdnea y
endopielotomias (7 pacientes) y los catéteres coloca-
dos intraquirdrgicamente (8 pacientes). En general, el
53,8% se debieron a causas litidsicas.

Los mismos se colocaron por via endourolégica re-
trégrada o anterégrada (Foto 5) o intraquirtrgica; las
dos primeras siempre bajo control endoscépico y
radioscépico, ubicando el extremo proximal a nivel
de la pelvis y su extremo distal intravesical, utilizan-
do catéteres de 7 u 8 Fr y con una longitud entre 25 y
27 em. Se indicaron antibiéticos profilacticos por 72
horas; y posteriores controles periédicos de uroculti-
vo, radiografias directas, urograma excretor y/o eco-
grafias.

En los pacientes con stents temporarios (posciru-
gfas endourologicas o reparadoras) el tiempo de per-
manencia fue de 4 a 6 semanas; se los retiré por via
endoscépica, en sala de cirugfa con anestesia Jocal o
minima sedacién y en aquellos con patologias que
obligaban a una permanencia prolongada (fibrosis re-

Foto 1: Compresion ureteral por cdncer de colon

(preoperatoria).
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Foto 2: Compresion ureteral por cdncer de colon (po-
soperatoria).

Foto 3: Litiasis ureterales obstructivas y otra calicial.

Foto 4. Se vbserva descenso del lito calicial.

troperitoneal, tumores irresecables, etc.) se recambia-
ron cada 8 a 12 semanas. A la externacioén se le infor-
mé al paciente sobre la permanencia del catéter y la
necesidad de ser retirado o sustituido, ademds de la
importancia de abundante ingesta hidrica y su control
ambulatorio con urocultivo y radiografias simples
mensuales, urograma excretor y/o ecografias y/o ra-
dioisotopos trimestrales, siendo citados si no concu-
rrian en la fecha prevista.

Foto 5: Colocacion por via percutinea.
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Vias de colocacion

* Endoscépica retrégrada
* Endoscépica anterograda
» Intraquirdrgica

RESULTADOS

Se encontr6 alguna dificultad en su colocacidén en el
5% de los casos (falsa via o edema del meato, impor-
tantes adenomas de la préstata, tortuosidad del uréter,
etc.). Los sintomas irritativos (dolor renoureteral o
suprapubico, disuria, polaquiuria, urgencia miccional
0 hematuria) asociados con el catéter se hallaron entre
un 30 a un 50% de los casos, cediendo éstos con
antiespasmaédicos o analgésicos comunes, siendo esca-
sos los pacientes en los cuales se necesité la extraccion
del mismo o recambios por catéteres mas blandos o con
vélvula antirreflujo (Foto 6).

Foto 6: Cutéter ureteral con vdalvula antirreflujo.

Foto 7: Calcificacion del extremo distal del catéter.

Foto 8: Severas calcificaciones del catéter ureteral.

Como complicaciones mecanicas, la obstruccion fue
la més frecuente (13,8%; 9 pacientes), principalmente
en aquellos pacientes que presentaban importantes com-
presiones ureterales, seguidas de las incrustaciones dis-
tales, presentes en casi la totalidad de los pacientes
litidsicos con usos prolongados. Las calcificaciones
mayores (Fotos 7y 8) que necesitaron tratamiento pre-
vio para su extraccion se hallaron en el 6,1% (4 pacien-
tes), tres casos de litiasis en el extremo distal, dos solu-
cionados con litotricia ultrasénica exclusivamente y el
tercero combindndola con cirugia abierta (por litiasis

Foto 9: Migracion distal.
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Foto 10: Migracion proximal. Foto 12: Fractura nuiltiple del caréter ureteral.

Foto 1 1: Extraccion percutdnea del catéter. Foto 13: Perforacién ureteral.
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vesical de 4 x 3 ¢cm de didmetro con miiltiples litiasis
ureterales) (Foto 8); la calcificacién proximal fue tra-
tada con litotricia extracorpdrea, con buen resultado.

Las migraciones distales (parciales o completas) se
encontraron en el 6,1% (4 pacientes) y fueron ficil-
mente tratadas con extracciones endoscopicas y/o
recolocacién del catéter (Foto 9); la migracién proxi-
mal fue hallada en un solo paciente, con diagnéstico de
fibrosis retroperitoneal, al cual se lo trat6 con éxito por
acceso percutdneo (Fotos 10y 11).

Las fracturas del srent (Foto 12) se hallaron en un
3% de los casos (2 pacientes), ambos por permanencia
prolongada del catéter por 9y 13 meses respectivamen-
te. El primero de éstos, derivado a la institucién con
tres fragmentos que se tratardn, en lo posible, por via
endouroldgica, y el segundo, fragmentado en su mitad,
fue extraido por ureteroscopia.

La unica perforacién ureteral (Foto 13) que se pre-
sent6 fue solucionada con derivacién externa (nefros-
tomia percutdnea) con buena evolucion.

DISCUSION

Los catéteres ureterales doble “J” fabricados con bio-
materiales (polimeros naturales o sintéticos) estdn de-
sarrollados para drenar la via excretora y mantener su
posicion dentro de la misma; son de fécil colocacién,
baja morbilidad y muy baja mortalidad. Permanecen
en un medio fisico-quimico inestable como la orina y
por esta raz6n son miiltiples los factores que se deben
tener en cuenta para la seleccién apropiada del stent,
las caracteristicas del paciente, el tiempo de permanen-
cia, la patologia de base, etc.

Los polimeros sintéticos son en la actualidad los mds
utilizados (siliconas, poliuretanos, C-Flex, etc.) y subio-
compatibilidad es su cualidad mds importante, mani-
festada por su lisa y uniforme superficie.

Las indicaciones de su uso han aumentado signifi-
cativamente, debido principalmente al papel de la
endourologfa, la litotricia extracorpérea, las derivacio-
nes simples o las cirugias reconstructivas; por lo tanto,
sus complicaciones también se incrementaron.

Aunque estos catéteres se utilizan para prevenir o
reducir complicaciones, preferentemente en pacientes
litidgsicos o en aguellos con obstrucciones de la via
excretora, su uso puede desencadenar una serie de pro-
blemas, desde dolor hasta cuadros sépticos severos.

Los sintomas irritativos se encuentran descriptos
entre un 30 y un 60% de los pacientes y se los clasifica
en leves (50%), moderados (40%) y severos (10%),
estos dltimos habitualmente asociados con catéteres mds
duros (polietileno, poliuretanos. etc.) o con una longi-
tud superior a la indicada.

La colonizacién bacteriana, causada por el ingreso
del germen durante su insercién o por el reflujo vesico-
rrenal que estos catéteres producen, se presenta en un

30% de los stent, aunque sc haya realizado antibiotico-
terapia profildctica, y es causada por enterococos.

La incrustacién es una alteracidn previsible, presen-
te en mds del 50% de los casos luego de 6 semanas de
permanencia del stent; se encuentra relacionada con un
grado de supersaturacidn de la orina y también con in-
fecciones urinarias, principalmente por gérmenes des-
dobladores de la urea.

Las calcificaciones tienen una incidencia del 4%
(mas frecuentes en sus extremos y en catétercs con per-
manencias superiores a las 12 semanas) y en algunos
casos es necesaria la implementacion de tratamientos a
través de litotricia extracorpérea o quirdrgicos (endo-
urolégicos o a cirugia a cielo abierto) para removerlas.

Con respecto a las migraciones, las distales no ten-
drfan mayores problemas en su solucién; en cambio,
las proximales (1,2%) son consideradas como graves,
aunque pueden cursar con poca sintomatologia; en opor-
tunidades se presentan como cuadros complejos y de
dificil solucién, llegando en ocasiones a la pérdida de
la unidad renal.

En la mayor parte de las circunstancias la endouro-
logia es util para resolver estas complicaciones. Exis-
ten teorias que podrian explicar estos desplazamientos,
como catéteres con su extremo distal con curvaturas
inferiores a los 180°, o muy largos (migracion descen-
dente) o muy cortos (migracién ascendente). También
la ubicacién del extremo proximal fuera de la pelvis
renal en un cdlix facilitarfa su migracién.

Las fracturas, habitualmente relacionadas con caté-
teres con largos periodos de permanencia, con incrus-
taciones y/o calcificaciones, son otra de las complica-
ciones graves (0,3%). Esta es inusual en aquellos caté-
teres con menos de 12 semanas de colocacién. El enve-
jecimiento acelerado del material, sumado a un medio
ambiente corrosivo como la orina, favorccerian un au-
mento en la fragilidad con una disminucién en su resis-
tencia. Es de hacer notar que la mayorfa de las
fragmentaciones se presentan en los sitios de los orifi-
cios de los srents, y es aqui donde se producen las
acodaduras durante su colocacién, situacién que po-
dria favorecer una futura fractura.

Por tltimo, las perforaciones son situaciones alar-
mantes que diagnosticadas y tratadas en el momento
evolucionan favorablemente; la nefrostomia o la reco-
locacién satisfactoria del catéter son las terapéuticas
apropiadas. Segin Pocock constituyen el 8% de las
complicaciones (si no fueron diagnosticadas en el mo-
mento pueden sospecharse cuando el paciente presenta
posteriormente fiebre y lumbalgia); son situaciones
preocupantes las cuales, si son tratadas rdpidamente,
pueden evolucionar favorablemente a través de una
nefrostomia y del drenaje del urinoma.

No hay duda de que la colocacidén de estos catéteres
ureterales constituye un procedimiento relativamente
sencillo, pero éste debe ser realizado tomando las precau-
ciones necesarias y con el instrumental adecuado, siem-
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pre bajo control radioscépico, previa realizacién de una
ureteropielografia ascendente para ubicar los catéleres en
su posicién correcta. Los pacientes deben ser registrados
e informados sobre la presencia, el control y de la nece-
sidad de la extraccion o recambio de estos dispositivos.
Sus complicaciones no deben ser subestimadas, princi-
palmente las que pueden perturbar el flujo urinario, las
cuales deben tratarse adecuadamente.

Son indiscutibles las ventajas del uso de estos caté-
teres en la urologia moderna, pero es imprescindible
conocer, detectar y resolver las posibles complicacio-
nes que ellos pueden ocasionar, ademas de no despre-
ciar el importante costo que éstas conllevan, desde
multiples anestesias, aumento en el consumo de medi-
camentos y antibiéticos, prolongacién de los dias de
internacién y la multimodalidad terapéutica que suelen
necesitar.

CONCLUSIONES

—ESs un procedimiento de amplia aceptacién en la
Urologia contempordnea, de sencilla ejecucién y baja
morbimortalidad.

—Deben ser registrados y controlados estrictamen-
te, principalmente en los pacientes litidsicos, y extrai-
dos o sustituidos antes de las 12 semanas.

—Aungue el porcentaje de complicaciones no es
elevado, algunas de ellas producen un importante ries-
go para ¢l paciente y son de dificultosa solucién, agre-
gando un sustancial incremento de los costos médicos-
institucionales.

—El avance en la fabricacion de estos biomateriales
mejorard atin més el buen resultado de los catéteres
ureterales.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores muestran una buena casuistica (65 pa-
cientes), evaluados en 2 afios, reflejando los variados
usos del catéter doble jota, sus distintas variantes de co-
locacidn, las complicaciones y 1a forma de solucionarlas.

El trabajo es completo y muy explicativo y sélo me
atreveria a mencionar la gran utilidad del uso del doble
jota en las siguientes patologias:

1) Obstruccidn del meato ureteral por carcinoma de
vejiga o prostata, el cual puede solucionarse con resec-
ci6n endoscépicay colocacién del catéter, como primer
paso a la recuperacion funcional y alivio de la sintoma-
tologia con franca mejorfa del estado general de estos
pacientes para su posterior terapia complementaria.

2) Las fistulas tanto uroginecologicas como urodi-
gestivas y urocutdneas, las cuales suelen dificultar la
simple colocacidn retrégrada y muchas veces se requie-
re de un abordaje combinado: percutdneo y retrégrado,
y también aun la utilizacién del ureteroscopio, que bajo
visién directa permite el paso de un alambre gufa en el
orificio y camino correcto para luego montar sobre éste
con doble jota, evitando asi reintervenciones quirdrgi-
cas que en muchos casos son bastante dificultosas.

Sugerimos también el uso de azul de metileno por
via oral en altas dosis. Este disminuye la sintomatolo-
gia irritativa y previene en gran medida la incrustacion
y/o taponamiento del catéter.

Nos parece clave lo mencionado en el trabajo al
momento del alta del paciente, pues las complicacio-
nes mds serias generalmente se presentan en aquellos
pacientes que, ya sea por su descuido o desinformacion,
“se pierden” por largos perfodos y creemos que una
comunicacién médico-paciente bien fluida puede pre-
venir estas dificultades.

Dr. Pedro M. Minuzzi

Fundacion Uroldgica Cordoba para la
Docencia e Investigacion Médica
Centro Privado
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