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INDICACIONES Y MORBILIDAD ASOCIADA A LOS CATETERES DOBLE J
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Resumen.- £/ uso del catéter doble | es habitual en la
actividad diaria del urélogo. Su indicacién puede divi-
dirse en profiléactica y terapéutica. De forma profilactica
previene las complicaciones derivadas de los procedi-
mientos endouroldgicos, como lesién ureteral o uropatia
obstructiva por restos liidsicos o edema. Terapéutica-
mente frata la uropatia obstructiva de patologias muy
diversas, ya sea con cardcter urgente o programado,
como lifiasis, estenosis, compresién exirinseca de cual
quier indole o tumores del aparato urinario, entre ofras.
Aunque aporta en ambos casos claros beneficios, su
uso no estd exento de efectos secundarios. Los sinfomas
que mds frecuentemente producen son: urgencia miccio-
nal y aumento de la frecuencia urinaria, hematuria ma-
croscépica y dolor suprapibico y lumbar. El mecanismo
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fisiopatoldgico se explica por un efecto mecdnico, infla-
matorio o por reflujo vesicoureteral segin sea el sinfoma
producido. Esto provoca una alteracién en la calidad
de vida del paciente que puede variar desde un grado
leve hasta muy severo. Por ello, han surgido varias estra-
tegias con el objetivo de disminuir o paliar la intensidad
de dichos sinfomas: medicacién alfa bloqueante, modi-
ficacién en el disefio y reduccién de su uso.

Palabras clave: Catéter doble J. Indicaciones.
Morbilidad. Sintomas. Clinica.

Summary.- The use of double | catheters is usual in
urologist's daily practice. The indication can be divided in
prophylactic or therapeutic. Prophylactically, they prevent
complications derived from endourological procedures,
such as ureteral lesion or obstructive uropathy secondary
to residual lithiasis or edema. Therapeutically, they treat
obstructive uropathy of many different pathologies, either
in an emergency sefting or scheduled, such as lithiasis,
stenosis, exirinsic compression of any nature or urinary
fract tumors among others.

Although they add clear benefits in both cases, they are
not free from side effects. The most frequent symptoms
they cause are: voiding urgency and increase in voiding
frequency, macroscopic hematuria and suprapubic and
umbar pain. The physiopathological mechanism is
explained by a mechanical and inflammatory effect or
due fo vesicoureteral reflux depending on the symptom.
This causes patient's quality of life disturbance that may
vary from mild degree fo very severe. Thus, several
strategies have emerged with the aim of diminishing or
palliate the intensity of such symptoms: alpha-blocker
drugs, design modifications or reduction of their use.

Keywords: Double | Catheter. Indications.
Morbidity. Symptoms. Clinical practice.
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INTRODUCCION

La colocacién de un catéter doble J (CDJ) es
una maniobra comin en la actualidad, como paso
final de un procedimiento endourolégico o como de-
rivacién del sistema urinario.

El primero en describir el uso de catéteres
ureterales permanentes fue Zimskind (1), en 1967, de
material plastico y colocados por via endoscépica.
Estos catéteres presentaban altas tasas de migracién,
dada la ausencia de mecanismos autorretentivos. No
serd hasta 1978 cuando Finney (2) publica el uso de los
catéteres autorretentivos doble J como los conocemos
en la actualidad. Estos nuevos catéteres permitian un
correcto drenaje de la via excretora, acortando el
tiempo de estancia hospitalaria frente a los catéteres
externos convencionales. También Hepperlen (3),
en 1978, describe su utilidad como una forma de
desobstruccién de la via urinaria en pacientes con
enfermedad maligna avanzada, estenosis ureterales
complejas o pacientes con una obstruccién simple pero
con comorbilidad elevada asociada que impidiera el
uso de ofras alternativas terapéuticas.

Son mltiples los estudios realizados que co-
munican los beneficios de estos catéteres. En el con-
texto de un procedimiento endourolégico, la coloca-
cién de un CDJ permite disminuir el riesgo de uropatia
obstructiva secundaria a edema ureteral, obstruccién
por codgulos o pequefios restos litidsicos, asi como
el posterior desarrollo de una estenosis secundaria a
una lesién ureteral (4). Como derivacién urinaria per-
miten asegurar un correcto drenaje de la via.

Sin embargo, el uso de catéteres doble J ure-
terales no estd exento de complicaciones, tales como
migracién, incrustacién o infeccién. Ademds, su pre-
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sencia se ha visto asociada con una gran variedad
de sintomas, como dolor en flanco y suprapibico,
hematuria, disuria, urgencia, y otros sintomas vesica-
les irritativos. Esta sintomatologia puede variar de un
paciente a otro, pero se estima que afecta a mas del

80% de los pacientes (5,6).

Es por este Gltimo motivo por el que muchos
autores llevan tiempo cuestiondndose la necesidad
de una colocacién rutinaria de catéteres ureterales
y se plantean alternativas como la posibilidad de su
retirada precoz para disminuir su morbilidad (7).

Realizamos una revisién sistemdtica de la
evidencia publicada sobre las indicaciones actuales
de los CDJ, asi como la morbilidad asociada a los
mismos y las medidas destinadas a disminuir su apa-
ricién. Para ello hemos realizado una bisqueda bi-
bliografica en Pubmed de los articulos publicados en
los Gltimos 30 afios con las palabras claves: ureteral
stent, double J, indications, symptoms y morbidity.

I. Indicaciones de colocacién de catéter doble J

Las indicaciones actuales del CDJ pueden di-
vidirse en dos grupos fundamentales, en funcién de
su finalidad profilactica o terapéutica (Tabla |).

Las indicaciones profilacticas de estos catéte-
res las conocemos mdas cominmente como parte de
los procedimientos endourolégicos programados.

En el campo de la litotricia extracorpérea las
recomendaciones son claras. Las guias clinicas euro-
peas no nos recomiendan su colocacién de manera
profilactica, ya que parece no aportar beneficios sig-
nificativos en cuanto a tasas de éxito y/o complica-

Tabla |. Indicaciones de los catéteres doble J.

Profilacticas
LEOC en litiasis de gran tamarfio
Ureteroscopia complicada
Cirugia retrégrada intrarrenal
Cirugia percutanea renal
Cirugia reconstructiva de la via urinaria

Trasplante renal

Terapéuticas
Anuria obstructiva
Infeccién urinaria asociada a obstruccién de la via
Obstruccion urinaria litidgsica
Obstruccién urinaria no litigsica
Célico nefritico rebelde a tratamiento analgésico

Tratamiento conservador de fistulas urinarias
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ciones (6,8). Podria pese a todo tener su indicacién
en el caso de célculos complejos, como aquellos de
gran tamafio o en pacientes monorrenos, para preve-
nir el riesgo de formacién de una calle litidsica (9).

Lo mismo ocurre con la ureteroscopia, donde
estd aceptado que la colocacién rutinaria de caté-
teres previa a la realizacién de la misma no es una
maniobra necesaria, sin embargo, algunos autores
comunican que su implantacién facilita el procedi-
miento, mejora la tasa de éxito y reduce las complica-
ciones (10,11). Asi mismo, son mUltiples los estudios
actuales que han demostrado que su colocacién tras
una ureteroscopia no complicada no es estrictamente
necesaria, viéndose asociada con una mayor morbili-
dad postoperatoria. No obstante, deberan insertarse
en caso de traumatismo ureteral, fragmentos residua-
les, sangrado significativo, perforacién, infeccién y
en todos los casos dudosos, dado el mayor riesgo de
complicaciones (12).

Siguiendo esta misma dindmica se plantea
la necesidad de la colocacién pre y postoperatoria
de un CDJ ante una cirugia retrégrada intrarrenal. La
mejora de los ureteroscopios y la disminucién de su
calibre han hecho que la colocacién previa rutinaria
de un catéter ureteral no se considere necesaria (13).
Sin embargo, en algunos estudios, esta maniobra ha
demostrado ventajas en cuanto a mejores tasas de
éxito y una menor incidencia de complicaciones (14).
En aquellos pacientes en los que una baja acomoda-
cién del uréter no nos permita colocar una vaina de
acceso ureteral podremos colocar un CDJ como un
primer acto quirirgico, con el fin de realizar una dilo-
tacién pasiva del uréter. Por el contrario, el uso de un
CDJ al final del procedimiento suele ser la norma ha-
bitual después de una cirugia retrégrada intrarrenal,
dada la no despreciable incidencia de traumatismo
ureteral asociado con el uso de la vaina de acceso.
Traxer y cols. en su articulo sobre la iatrogenia rela-
cionada con las vainas de acceso ureteral, estiman
tasas de lesion ureteral de hasta un 46,5%, siendo un
13,3% lesiones denominadas severas por la afecta-
cién de la capa muscular ureteral (15). Sin embargo,
en cirugias no complicadas vy sin restos litidsicos esta
medida puede obviarse, ya que no aumentarian las
complicaciones vy si los costes, la morbilidad postope-
ratoria y el tiempo quirtrgico (16).

En el caso de la cirugia percutanea, la colo-
cacién de una derivacién urinaria interna mediante
un CDJ es una maniobra aceptada en combinacién
con una nefrostomia percutdnea, o de manera aisla-
da dentro del concepto de “tubeless” (17).

Otro papel fundamental de los CDJ es la
tutorizacién y derivacion de la via urinaria tras un

procedimiento reconstructivo, ya sea del tracto uri-
nario superior, como en el caso de una pieloplastia,
pielolitectomia o cirugia ureteral, o del tracto urina-
rio inferior, como en el caso de los reimplantes ure-
terales. El objetivo es disminuir las tasas de fistula y
estenosis.

Dentro de este planteamiento se incluye la
colocacién profilactica de un CDJ en el trasplante re-
nal, donde ha demostrado disminuir la tasa de com-
plicaciones urolégicas graves (18). Asi mismo, cons-
tituye el primer escalén de tratamiento de las mismas,
junto con la nefrostomia percutanea.

Dentro de las indicaciones terapéuticas se
encuentran situaciones variadas y de etiologia diver-
sa, que se explican a continuacién.

En primer lugar, constituyendo una urgen-
cia urolégica, estd indicada la colocacién de CD)J
en casos de anuria obstructiva, bien por obstruccién
bilateral o en el supuesto de pacientes monorrenos, y
en la desobstruccién de la via urinaria en el contexto
de una infeccién. En estos casos, una descompresion
urgente va a ser fundamental para evitar mayores
complicaciones. La colocacién de un catéter ureteral
o de una nefrostomia de manera percuténea son las
alternativas de tratamiento disponibles, ambas igual-
mente efectivas segin la evidencia y recomendacio-
nes actuales (19).

En el caso de una obstruccién urinaria se-
cundaria a una litiasis Urica estaria también indica-
do como combinacién de un tratamiento quimiolitico
oral, con el fin de realizar un drenaje interno que
asegure un correcto flujo urinario (20).

Otras obstrucciones ureterales de causa no
litidsica pueden precisar la colocacién de un CDJ,
como aquellas secundarias a estenosis ureterales ia-
trogénicas, atrapamiento a nivel vesical por tumores
prostdticos y/o vesicales y compresiones extrinsecas
por fibrosis retroperitoneal o tumores de otra indole,
como los de origen ginecolégico o digestivo.

Un papel especial de estos catéteres es el
tratamiento de la litiasis obstructiva en mujeres em-
barazadas. El manejo clinico de estas pacientes es
siempre complejo y exige una estrecha colaboraciéon
entre el paciente, el radidlogo, el obstetra y el ur6-
logo. La colocacién de un catéter ureteral nos va a
permitir proteger el funcionamiento renal hasta el mo-
mento en que pueda realizarse un tratamiento, sin
embargo, estas terapias temporales se asocian a me-
nudo con una mala tolerancia y requieren miltiples
recambios durante el embarazo, debido a la rapida
incrustacion (21).
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De este mismo modo, los pacientes con un
célico nefritico refractario a tratamiento analgésico
constituirian otra indicacién de colocacién de un ca-
téter ureteral urgente, en espera de un tratamiento
definitivo.

Por Gltimo, otra de las indicaciones terapéu-
ticas, menos frecuente dada su menor incidencia, se-
ria el tratamiento conservador de la fistula del tracto
urinario, que consigue la resolucién de la misma con
una minima invasién (22).

II. Sintomas asociados a los catéteres doble J

Aunque la cateterizacién ureteral aporta be-
neficios en determinadas patologias, los CDJ produ-
cen una serie de modificaciones fisiopatolégicas en
el organismo, que se traducen en una serie de sinto-
mas que pueden aparecer en el paciente.

Numerosos estudios han comunicado los sin-
tomas que condicionan malestar en los pacientes a
los que se les ha colocado un CDJ. A finales de los
afios 80, Pollard y Macfarlane publican por primera
vez una serie de pacientes a los que fras ser inter-
venidos mediante ureteroscopia y colocarles poste-
riormente un CDJ, presentan tasas de malestar en un
80% de los casos (23). Al afio siguiente, Bregg y
Riehle diferencian dentro de la clinica que presen-
tan los pacientes, sinftomas como hematuria (42%),
disuria (26%) y dolor en flanco (30%) (24). En estas
aproximadamente tres décadas desde la primera pu-
blicacién acerca de la sintomatologia asociada a los
CDJ, se han realizado miltiples estudios que demues-
tran tasas de hasta el 80% de pacientes sinftomaticos
(5,6). Esto denota que alin hoy es un problema evi-
dente, lo que obliga a conocer los sinfomas, su trata-
miento para mitigarlos y ahondar en la necesidad de
la investigacién que permita prevenirlos.

Para valorar la tolerancia de los catéteres se
han creado numerosos cuestionarios de calidad de
vida (que serdn objeto de ofro capitulo de esta mo-
nografia). Estos cuestionarios analizan los diferentes
sinfomas y su influencia en la vida diaria del paciente

(25).

La morbilidad que producen los catéteres se
explica por las caracteristicas fisicas y mecénicas de
los mismos. Estas, vienen derivadas por un lado de
los materiales empleados en su fabricacién, y por
otro lado de su disefio, que determinarén de mane-
ra conjunta la rigidez, dureza, flexibilidad y demas
caracteristicas fisicas. La friccién entre el catéter y el
urotelio produce una respuesta inflamatoria, de ma-
yor o menor intensidad, causante de diversos sinto-
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mas. Por ltimo, los efectos que tiene la orina sobre el
catéter y las incrustaciones que pueden aparecer en
él, también seran determinantes a la hora de explicar
la clinica producida (26).

A continuacién se describen los efectos ad-
versos que aparecen con mayor frecuencia en los
pacientes portadores de un CDJ.

a. Urgencia miccional y aumento de la frecuencia uri-
naria

Son unos de los sintomas mds comunes, pre-
sentdndose habitualmente en més del 50% de los
casos, segin distintas series publicadas. Lennon y
Chambade comunicaron una tasa superior al 75%
en sus series (27,28). Se producen por una causa
mecdnica, por el roce del extremo distal del catéter
con la mucosa vesical. Esto provoca una inflamacién
e hiperactividad del misculo detrusor vesical, siendo
méas comin durante el dia y la actividad fisica del
paciente (26). Estos sintomas se incrementan tras una
semana desde la colocacion del catéter, ya que re-
quiere de la respuesta inflamatoria del urotelio ante-
riormente resefiada. Se ha demostrado una relacién
entre la longitud del CDJ y los sintomas, ya que a
mayor cantidad de extremo distal en vejiga mayor
serd la superficie de mucosa vesical en contacto con
el mismo. Hay estudios que demuestran que cuando
el extremo distal del catéter sobrepasa la linea media
vesical es cuando mayor presencia de este tipo de
sintomas aparece (29).

De la inflamacién producida en el urotelio
depende el plazo de tiempo que tardan estos sinto-
mas en desaparecer. Por norma general, méas del 5%
de los pacientes refieren seguir padeciendo urgencia
miccional a las dos semanas de la retirada del caté-

ter (30).
b. Hematuria macroscépica

Presente del mismo modo en mds del 50%
de los pacientes a la semana de la colocacién del
catéter. La fisiopatologia de este sinftoma es similar
a la de la urgencia y frecuencia miccional, ya que
estd en relacién con los cambios mecanicos que pro-
ducen los microtraumas del extremo distal del catéter
al friccionar sobre la mucosa vesical. La hematuria
macroscdpica puede presentarse bien de forma in-
termitente, ligada a la actividad fisica que realice el
paciente o viajes de larga duracién, o bien de forma
continuada.

Este sintoma suele desaparecer con la reti-
rada del catéter, aunque se han llegado a describir
casos en los que incluso dos semanas después de la
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retirada del mismo persiste cierto grado de hematuria
macroscdpica, por la inflamacién y erosién causada
en el urotelio (30).

c. Dolor suprapibico

Sintoma menos frecuente que los anterior-
mente citados. Se encuentra presente en un tercio de
los pacientes con CDJ. De causa similar a los ante-
riores sinftomas, el roce del extremo distal condiciona
una inflamacién de la vejiga que se refleja en forma
de molestias supraplbicas (26). Tanto en los sinto-
mas supraplbicos como en los anteriormente men-
cionados, la presencia de litiasis o calcificacién del
extremo distal del catéter, o la presencia de infeccion
secundaria puede exacerbar los mismos. La presen-
cia de litiasis o incrustaciones aumentan la superficie
cruenta en la mucosa vesical (31).

d. Dolor lumbar

Presente en aproximadamente la cuarta
parte de los pacientes portadores de CDJ. La expli-
cacién fisiopatolégica mas cominmente aceptada
es el reflujo vesicoureteral que se produce al anular
el propio catéter los sistemas antirreflujo que presen-
ta el uréter en su tramo intramural. Esto se traduce
en un flujo retrégrado de orina coincidiendo con
la contraccién vesical, en la fase de vaciado de la
miccién. Esta teoria apoyaria la evidencia de una
mayor cantidad de sintomas en el varén, por las
mayores cifras de presién alcanzadas en la contrac-
cién del misculo detrusor en los hombres. Mosli en
el afio 1991 publicd que en el 79% de los pacien-
tes con CDJ se evidenciaba un reflujo vesicoureteral
grado |, y en el 21% restante un reflujo vesicourete-

ral grado Il 'y IIl (32).

Otra explicacién aceptada es el desplazao-
miento del catéter durante el vaciado vesical en el
momento de la miccién; esta migracién seria causa
per sé de molestias en la zona lumbar (33).

Este sinftoma suele desaparecer con la reti-
rada del catéter, pero la dilatacién ureteral pasiva
que se produce durante el tiempo de permanencia
puede durar hasta 6 semanas. Esto favorece el flujo
retrégrado de orina y los sintomas lumbares; si bien,
el reflujo en estos casos es de pequefia cuantia y sélo
en un pequefio nimero de pacientes existe repercu-
sién clinica (34).

e. Infeccién del tracto urinario
Aunque la mayoria de trabajos publicados

incluyen las infecciones del tracto urinario dentro de
las complicaciones de los CDJ, consideramos que

los sintomas que se producen durante las infecciones
asociadas a catéteres nos obligan a no obviarlo en
el apartado de morbilidad.

La colonizacién del catéter por parte de bac-
terias oportunistas es una complicacién frecuente.
Esta se traduce en una serie de sintomas variables:
desde un sindrome miccional consistente en disuria
y polaquiuria, sinftomas mds frecuentes, hasta fiebre
que obligue a la retirada del catéter. Diferentes estu-
dios comunican cifras de colonizacién bacteriana de
42-90%, y de fiebre asociada a catéter hasta en un

6% (35).

La colonizacién o sobreinfeccién bacteriana
puede producirse durante la manipulacién en la colo-
cacién del mismo, o por sobreinfeccién por bacterias
que circulen por el sistema urinario por medio de la
formacién de un biofilm; no debemos olvidar que los
catéteres no dejan de ser un cuerpo extrafio en el or-
ganismo (35). El biofilm que se forma en los catéteres
urinarios es Onico. Estd integrado por grupos de mi-
croorganismos y matriz extracelular, principalmente
materiales de polisacéridos, y se forma tanto en la
superficie extraluminal como en la intraluminal de los
catéteres urinarios. Normalmente, se compone de un
tipo de microorganismo aunque es posible la forma-
cién de biofilms polimicrobianos (36).

También debemos resefiar que la existencia
de reflujo vesicoureteral favorece el ascenso de mi-
croorganismos patégenos a las cavidades renales y
por ende un aumento de posibilidad de infeccién de
las vias urinarias altas.

En este apartado de morbilidad, cabe desta-
car la posible asociacién entre el material empleado
en la fabricacién del CDJ y los sintomas derivados.
En el pasado afo 2015 Scarneciu y cols publica-
ron un trabajo sobre 2200 pacientes evaluando esta
cuestién (30). La Tabla Il muestra la frecuencia de
sinftomas en funcién de cuatro tipos de catéteres eva-
luados. Como pude observarse, no existe un tipo de
catéter superior al resto en todos los sintomas des-
critos. La mayor o menor presencia de cada uno de
los sintomas aparecen en funcién de cada material

empleado (30).

Por ofra parte, no debemos olvidar que las
molestias y el dolor tienen un componente subijetivo
y dependen del umbral de dolor de cada paciente.
Giannarini en el afio 2007 publicd un trabajo en el
que evalué no sélo las caracteristicas de los catéteres
y su repercusién sobre la morbilidad, sino también
las diferentes variables demogrdficas de los pacien-
tes. Concluyé estableciendo una asociacién entre el
indice de masa corporal y el dolor causado por los
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catéteres (25). En el afio 2015, Abt y cols evalua-
ron la influencia de la correcta informacién de los
pacientes sobre la tolerancia y morbilidad de los co-
téteres. Concluyeron que un alto nivel de educacién,
evaluado mediante el SDQ (Strengths and Difficulties
Questionnaire), era inversamente proporcional a una
alta puntuacién en el cuestionario de evaluacién de
morbilidad de los CDJ, evaluado mediante el USSQ
(Ureteral Stent Symptom Questionnaire). Por lo que
un paciente bien informado puede disfrutar de mejor
calidad de vida y provocar menos gastos al conocer

la morbilidad asociada a los CDJ (37).

Por tanto, debemos tener en cuenta que la
morbilidad no va asociada solamente al material, di-
sefio, longitud o colocacién del catéter, sino también
a la susceptibilidad de cada paciente, influida por
caracteristicas tan diferentes como el nivel educacio-
nal o el indice de masa corporal.

IIl. Estrategias para disminuir la morbilidad de los ca-
téteres doble J

Estos efectos adversos producidos por los
CDJ merman de forma importante la calidad de vida
de los pacientes. Para poder evaluar de forma obijeti-
va la morbilidad, en el afio 2003, Joshi y cols. publi-
can un cuestionario de sintomas producidos por los
stent ureterales: el USSQ (25). A partir de entonces
el USSQ se ha convertido en un instrumento estanda-
rizado para evaluar la morbilidad de los catéteres
y la calidad de vida de los pacientes, usdndose en
diferentes ensayos clinicos.

Con la intencién de disminuir la morbilidad
asociada a los catéteres han aparecido varias pro-
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puestas que podrian aumentar la calidad de vida de
los pacientes:

a. Uso de alfa bloqueantes

Deliveliotis y cols. en el afio 2006 fueron los
primeros en publicar un estudio prospectivo y ran-
domizado que comparaba alfuzosina y placebo en
100 pacientes portadores de CDJ. Usando el USSQ
demostraron la mejoria de los sintomas y la calidad
de vida en el grupo del alfa bloqueante (38). En la
misma linea, Beddingfield tres afios después conclu-
ye en su trabajo que la alfuzosina mejora la sintoma-
tologia de los pacientes cateterizados al disminuir el
dolor renal y la clinica urinaria (39).

Aunque alfuzosina fue el primer alfa blo-
queante probado para este fin, ha sido la tamsulosina
el que més se ha usado. Damiano en el afio 2008,
con un estudio aleatorizado, demostrd la mejoria del
dolor y de la sintomatologia urinaria con tamsulosina
en los portadores de CDJ (40). Con posterioridad va-
rios estudios han concluido de forma similar, a favor
de tamsulosina, usando el USSQ (41). Dos meta-and-
lisis compararon los datos disponibles y concluyeron
que los pacientes portadores de CDJ mejoraban sus
sinfomas con alfa bloqueantes (42,43).

En cuanto al tipo de alfa bloqueante a utili-
zar, Dellis y cols. no encontraron diferencias signifi-
cativas entre alfuzosina y tamsulosina, en un estudio

randomizado usando el USSQ en el 2014 (44).

No solo alfa bloqueantes han sido probados
para disminuir la morbilidad. Un estudio prospectivo y
randomizado concluye que tadalafilo, inhibidor de la
fosfodiesterasa, es tan efectivo como tamsulosina (45).

Tabla Il. Evaluacién de los sintomas en funciéon del material del catéter doble J.

Sinfomas Tras 7 dias de la colocacion
A B C
Frecuencia urinaria 63,24% 53,65% 52,02%

Hematuria macroscopica  64,68%

Dolor suprapibico 30,17%

Dolor zona lumbar 20,06%

51,42% 54,98%
30,47% 33,94%

24,44% 26,19%

Tras 14 dias de la retirada

D A B C D
46,62% 10,91% 571% 6,27% 4,82%
45,98% 577% 4,76% 4,05% 3,85%
36,65% 3,85% 1,26% 2,21% 1,92%
24,75% 1,12% 095% 1,1%  2,57%

A. Catéteres compuestos de poliuretano dlifdtico. B. Catéteres recubiertos de poliuretano hidrofilico. C. Catéteres de poliuretano

termopléstico (carbothane®). D. Catéferes compuesios de silicona.
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Por (ltimo, cabe destacar otro estudio en que
los autores obtienen mejores resultados con terapia
combinada de tamsulosina y solifenacina, antagonista
competitivo especifico de los receptores muscarinicos
subtipo M3, que con tamsulosina en monoterapia (46).

b. Modificaciones en el disefio

Con el objetivo de disminuir la morbilidad
del CDJ se han disefiado miltiples formas, tamafios
y composiciones. Sin embargo, la exacta etiologia
de las molestias del paciente durante el cateterismo
continda en estudio.

Una de las principales causas de afectacién
de la calidad de vida se produce por la irritacién que
produce el extremo distal del catéter en la vejiga.
Para solventar ese problema aparecieron soluciones
como la finalizacién distal en forma de lazo (47) o
el uso de material mds suave, que podrian disminuir
los sintomas irritativos. En vistas a mantener un caté-
ter de cémoda insercién y baja morbilidad vesical,
se han combinado diferentes materiales en el mismo
CDJ, siendo la parte proximal rigida y la distal suave

(48).

Otro de los sintomas frecuentes en los por-
tadores de CDJ es el dolor renal producido por
el reflujo ureteral. Una modificacién en el disefio
consistente en la incorporacién de una membrana
anti-reflujo fue aplicada para paliar dicha sintoma-
tologia. En el afio 2010 Ecke y cols en un estudio
comparativo sobre 133 pacientes, concluyeron que
los CDJ con membrana anti-reflujo producian menor
sintomatologia y presentaban una tasa de compli-
caciones més baja, comparados con aquellos sin
membrana (49).

En cuanto al tamafio del catéter, hay varios
estudios que evaltan la influencia de la longitud y el
digmetro del CDJ en la intensidad de la clinica del
paciente. Ho y cols, en el afio 2008, realizaron un
estudio sobre 87 pacientes relacionando la longitud
del CDJ y los sinfomas asociados. Concluyeron que
una longitud excesiva aumenta la parte del catéter
situada en la vejiga, incrementando los sintomas irri-
tativos; en cambio, la longitud parece no estar rela-
cionada con la posicién proximal del CDJ ni producir

dolor lumbar (28).

La incorporacién de farmacos a la superficie
del catéter también se ha usado para disminuir los
efectos adversos. Ketorolaco, agente antiinflamatorio
no esteroideo, incorporado a la superficie del catéter,
parece disminuir la necesidad de medicacién en los

pacientes portadores de CDJ (50).

El disefio del CDJ ideal estd todavia por
descubrir. La evaluacién de nuevos disefios en
modelo animal es clave para la obtencién de co-
téteres que produzcan menos morbilidad en los
pacientes.

¢. Reduccién de su uso

En la préctica clinica habitual es frecuente
emplear un CDJ tras un procedimiento endourolé-
gico, ya que previene las posibles complicaciones.
Dejando aparte indicaciones claras como lesién ure-
teral, restos litidsicos o paciente de riesgo, su uso
rutinario es controvertido en la actualidad, ya que la
miniaturizacién del instrumental endoscépico puede
en muchas ocasiones obviar su uso. De esta forma
evitariamos la morbilidad asociada al mismo y otro
procedimiento endoscépico para su retirada; a su
vez, también disminuiriamos el tiempo quirlrgico y el
gasto sanitario.

Las guias clinicas europeas de urolitiasis des-
aconsejan el CDJ tras ureteroscopias no complicadas
con completa extraccién litidsica, con un grado de
recomendaciéon A (6). Varios estudios prospectivos
randomizados concluyen que en estos casos el CD)J
no es necesario y que estd asociado a mayor morbi-
lidad (10,12). Una alternativa vélida al CDJ es la co-
locacién de un catéter ureteral externo durante unas

horas (51).

La cirugia retrégrada intrarrenal estd asocia-
da cominmente al uso del CDJ postquirirgico, debi-
do al potencial dafio ureteral por el empleo de vaina
de acceso. Sin embargo, como ya hemos comenta-
do, hay estudios que ponen en duda esta practica
habitual desaconsejando su uso de forma rutinaria,
ya que aumenta la morbilidad, los costes y el tiempo
quirdrgico (16).

En cuanto al tiempo de catéter después de
un procedimiento endoscédpico, no hay estudios que
establezcan con alto nivel de evidencia la duracién
adecuada. Dependeré l6gicamente del procedimien-
to usado y de la causa por la que el CDJ es necesario.
Debemos tener en cuenta que la reduccién del tiempo
de catéter disminuye la morbilidad del paciente. Aun-
que muchos autores abogan por una o dos semanas
tras una ureteroscopia, la duracién 6ptima permane-
ce en estudio (6).

CONCLUSION

Los catéteres doble J tienen muchas indica-
ciones en la actualidad, bien profilacticamente aso-
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ciados a procedimientos endourolégicos o de forma
terapedtica como tratamiento de miltiples patologias.
Sin embargo, producen una serie de sinfomas en la
mayoria de los pacientes que afectan significativa-
mente a la calidad de vida. En estos casos debemos
tener en cuenta las medidas existentes para disminuir
la morbilidad de los mismos.
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