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Resumen.- El uso del catéter doble J es habitual en la 
actividad diaria del urólogo. Su indicación puede divi-
dirse en profiláctica y terapéutica. De forma profiláctica 
previene las complicaciones derivadas de los procedi-
mientos endourológicos, como lesión ureteral o uropatía 
obstructiva por restos litiásicos o edema. Terapéutica-
mente trata la uropatía obstructiva de patologías muy 
diversas, ya sea con carácter urgente o programado, 
como litiasis, estenosis, compresión extrínseca de cual-
quier índole o tumores del aparato urinario, entre otras. 
Aunque aporta en ambos casos claros beneficios, su 
uso no está exento de efectos secundarios. Los síntomas 
que más frecuentemente producen son: urgencia miccio-
nal y aumento de la frecuencia urinaria, hematuria ma-
croscópica y dolor suprapúbico y lumbar. El mecanismo 

fisiopatológico se explica por un efecto mecánico, infla-
matorio o por reflujo vesicoureteral según sea el síntoma 
producido. Esto provoca una alteración 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 síntomas: medicación alfa bloqueante, modi-
ficación en el diseño y reducción de su uso.
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Summary.- The use of double J 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 setting or scheduled, such as lithiasis, 
stenosis, extrinsic compression of any nature or urinary 
tract 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 
lumbar pain. The physiopathological mechanism is 
explained by a mechanical and inflammatory effect or 
due to vesicoureteral reflux depending on the symptom.
This causes patient`s quality of life disturbance that may 
vary from mild degree to 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.
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INTRODUCCIÓN

	 La colocación de un catéter doble J (CDJ) es 
una maniobra común en la actualidad, como paso 
final de un procedimiento endourológico o como de-
rivación del sistema urinario.

	 El primero en describir el uso de catéteres 
ureterales permanentes fue Zimskind (1), en 1967, de 
material plástico y colocados por vía endoscópica. 
Estos catéteres presentaban altas tasas de migración, 
dada la ausencia de mecanismos autorretentivos. No 
será hasta 1978 cuando Finney (2) publica el uso de los 
catéteres autorretentivos doble J como los conocemos 
en la actualidad. Estos nuevos catéteres permitían un 
correcto drenaje de la vía 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 
desobstrucción de la vía urinaria en pacientes con 
enfermedad maligna avanzada, estenosis ureterales 
complejas o pacientes con una obstrucción simple pero 
con comorbilidad elevada asociada que impidiera el 
uso de otras alternativas terapéuticas.

	 Son múltiples los estudios realizados que co-
munican los beneficios de estos catéteres. En el con-
texto de un procedimiento endourológico, la coloca-
ción de un CDJ permite disminuir el riesgo de uropatía 
obstructiva secundaria a edema ureteral, obstrucción 
por coágulos o pequeños restos litiásicos, así como 
el posterior desarrollo de una estenosis secundaria a 
una lesión ureteral (4). Como derivación urinaria per-
miten asegurar un correcto drenaje de la vía.

	 Sin embargo, el uso de catéteres doble J ure-
terales no está exento de complicaciones, tales como 
migración, incrustación o infección. Además, su pre-
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sencia se ha visto asociada con una gran variedad 
de síntomas, como dolor en flanco y suprapúbico, 
hematuria, disuria, urgencia, y otros síntomas vesica-
les irritativos. Esta sintomatología puede variar de un 
paciente a otro, pero se estima que afecta a más del 
80% de los pacientes (5,6).

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

	 Realizamos una revisión sistemática de la 
evidencia publicada sobre las indicaciones actuales 
de los CDJ, así como la morbilidad asociada a los 
mismos y las medidas destinadas a disminuir su apa-
rición. Para ello hemos realizado una búsqueda bi-
bliográfica en Pubmed de los artículos publicados en 
los últimos 30 años con las palabras claves: ureteral 
stent, double J, indications, symptoms y morbidity.

I. Indicaciones de colocación de catéter doble J

	 Las indicaciones actuales del CDJ pueden di-
vidirse en dos grupos fundamentales, en función de 
su finalidad profiláctica o terapéutica (Tabla I).

	 Las indicaciones profilácticas de estos catéte-
res las conocemos más comúnmente como parte de 
los procedimientos endourológicos programados.

	 En el campo de la litotricia extracorpórea las 
recomendaciones son claras. Las guías clínicas euro-
peas no nos recomiendan su colocación de manera 
profiláctica, ya que parece no aportar beneficios sig-
nificativos en cuanto a tasas de éxito y/o complica-

Tabla I. Indicaciones de los catéteres doble J.

Profilácticas

LEOC en litiasis de gran tamaño

Ureteroscopia complicada

Cirugía retrógrada intrarrenal

Cirugía percutánea renal

Cirugía reconstructiva de la vía urinaria

Trasplante renal

Terapéuticas

Anuria obstructiva

Infección urinaria asociada a obstrucción de la vía

Obstrucción urinaria litiásica

Obstrucción urinaria no litiásica

Cólico nefrítico rebelde a tratamiento analgésico

Tratamiento conservador de fístulas urinarias
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ciones (6,8). Podría pese a todo tener su indicación 
en el caso de cálculos complejos, como aquellos de 
gran tamaño o en pacientes monorrenos, para preve-
nir el riesgo de formación de una calle litiásica (9).

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

	 Siguiendo esta misma dinámica se plantea 
la necesidad de la colocación pre y postoperatoria 
de un CDJ ante una cirugía retrógrada intrarrenal. La 
mejora de los ureteroscopios y la disminución de su 
calibre han hecho que la colocación 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-
ción del uréter no nos permita colocar una vaina de 
acceso ureteral podremos colocar un CDJ como un 
primer acto quirúrgico, con el fin de realizar una dila-
tación pasiva del uréter. Por el contrario, el uso de un 
CDJ al final del procedimiento suele ser la norma ha-
bitual después de una cirugía retrógrada intrarrenal, 
dada la no despreciable incidencia de traumatismo 
ureteral asociado con el uso de la vaina de acceso. 
Traxer y cols. en su artículo sobre la iatrogenia rela-
cionada con las vainas de acceso ureteral, estiman 
tasas de lesión ureteral de hasta un 46,5%, siendo un 
13,3% lesiones denominadas severas por la afecta-
ción de la capa muscular ureteral (15). Sin embargo, 
en cirugías no complicadas y sin restos litiásicos esta 
medida puede obviarse, ya que no aumentarían las 
complicaciones y sí los costes, la morbilidad postope-
ratoria y el tiempo quirúrgico (16). 

	 En el caso de la cirugía percutánea, la colo-
cación de una derivación urinaria interna mediante 
un CDJ es una maniobra aceptada en combinación 
con una nefrostomía percutánea, o de manera aisla-
da dentro del concepto de “tubeless” (17).

	 Otro papel fundamental de los CDJ es la 
tutorización y derivación de la vía urinaria tras un 

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

	 Dentro de este planteamiento se incluye la 
colocación profiláctica de un CDJ en el trasplante re-
nal, donde ha demostrado disminuir la tasa de com-
plicaciones urológicas graves (18). Así mismo, cons-
tituye el primer escalón de tratamiento de las mismas, 
junto con la nefrostomía percutánea.

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

	 En primer lugar, constituyendo una urgen-
cia urológica, está indicada la colocación de CDJ 
en casos de anuria obstructiva, bien por obstrucción 
bilateral o en el supuesto de pacientes monorrenos, y 
en la desobstrucción de la vía urinaria en el contexto 
de una infección. En estos casos, una descompresión 
urgente va a ser fundamental para evitar mayores 
complicaciones. La colocación de un catéter ureteral 
o de una nefrostomía de manera percutánea son las 
alternativas de tratamiento disponibles, ambas igual-
mente efectivas según la evidencia y recomendacio-
nes actuales (19).

	 En el caso de una obstrucción urinaria se-
cundaria a una litiasis úrica estaría también indica-
do como combinación de un tratamiento quimiolítico 
oral, con el fin de realizar un drenaje interno que 
asegure un correcto flujo urinario (20). 

	 Otras obstrucciones ureterales de causa no 
litiásica pueden precisar la colocación de un CDJ, 
como aquellas secundarias a estenosis ureterales ia-
trogénicas, atrapamiento a nivel vesical por tumores 
prostáticos y/o vesicales y compresiones extrínsecas 
por fibrosis retroperitoneal o tumores de otra índole, 
como los de origen ginecológico o digestivo.

	 Un papel especial de estos catéteres es el 
tratamiento de la litiasis obstructiva en mujeres em-
barazadas. El manejo clínico de estas pacientes es 
siempre complejo y exige una estrecha colaboración 
entre el paciente, el radiólogo, el obstetra y el uró-
logo. La colocación 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 múltiples 
recambios durante el embarazo, debido a la rápida 
incrustación (21).
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	 De este mismo modo, los pacientes con un 
cólico nefrítico refractario a tratamiento analgésico 
constituirían otra indicación de colocación de un ca-
téter ureteral urgente, en espera de un tratamiento 
definitivo.

	 Por último, otra de las indicaciones terapéu-
ticas, menos frecuente dada su menor incidencia, se-
ría el tratamiento conservador de la fístula del tracto 
urinario, que consigue la resolución de la misma con 
una mínima invasión (22). 

II. Síntomas asociados a los catéteres doble J

	 Aunque la cateterización ureteral aporta be-
neficios en determinadas patologías, los CDJ produ-
cen una serie de modificaciones fisiopatológicas en 
el organismo, que se traducen en una serie de sínto-
mas que pueden aparecer en el paciente.

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

	 Para valorar la tolerancia de los catéteres se 
han creado numerosos cuestionarios de calidad de 
vida (que serán objeto de otro capítulo de esta mo-
nografía). Estos cuestionarios analizan los diferentes 
síntomas y su influencia en la vida diaria del paciente 
(25).

	 La morbilidad que producen los catéteres se 
explica por las características físicas y mecánicas de 
los mismos. Éstas, vienen derivadas por un lado de 
los materiales empleados en su fabricación, y por 
otro lado de su diseño, que determinarán de mane-
ra conjunta la rigidez, dureza, flexibilidad y demás 
características físicas. La fricción entre el catéter y el 
urotelio produce una respuesta inflamatoria, de ma-
yor o menor intensidad, causante de diversos sínto-

mas. Por último, los efectos que tiene la orina sobre el 
catéter y las incrustaciones que pueden aparecer en 
él, también serán determinantes a la hora de explicar 
la clínica producida (26).

	 A continuación 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 síntomas más comunes, pre-
sentándose habitualmente en más del 50% de los 
casos, según distintas series publicadas. Lennon y 
Chambade comunicaron una tasa superior al 75% 
en sus series (27,28). Se producen por una causa 
mecánica, por el roce del extremo distal del catéter 
con la mucosa vesical. Esto provoca una inflamación 
e hiperactividad del músculo detrusor vesical, siendo 
más común durante el día y la actividad física del 
paciente (26). Estos síntomas se incrementan tras una 
semana desde la colocación del catéter, ya que re-
quiere de la respuesta inflamatoria del urotelio ante-
riormente reseñada. Se ha demostrado una relación 
entre la longitud del CDJ y los síntomas, ya que a 
mayor cantidad de extremo distal en vejiga mayor 
será la superficie de mucosa vesical en contacto con 
el mismo. Hay estudios que demuestran que cuando 
el extremo distal del catéter sobrepasa la línea media 
vesical es cuando mayor presencia de este tipo de 
síntomas aparece (29).

	 De la inflamación producida en el urotelio 
depende el plazo de tiempo que tardan estos sínto-
mas en desaparecer. Por norma general, más del 5% 
de los pacientes refieren seguir padeciendo urgencia 
miccional a las dos semanas de la retirada del caté-
ter (30).

b. Hematuria macroscópica

	 Presente del mismo modo en más del 50% 
de los pacientes a la semana de la colocación del 
catéter. La fisiopatología de este síntoma es similar 
a la de la urgencia y frecuencia miccional, ya que 
está en relación con los cambios mecánicos que pro-
ducen los microtraumas del extremo distal del catéter 
al friccionar sobre la mucosa vesical. La hematuria 
macroscópica puede presentarse bien de forma in-
termitente, ligada a la actividad física que realice el 
paciente o viajes de larga duración, o bien de forma 
continuada.

	 Este síntoma 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 
macroscópica, por la inflamación y erosión causada 
en el urotelio (30).

c. Dolor suprapúbico

	 Síntoma 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 síntomas, el roce del extremo distal condiciona 
una inflamación de la vejiga que se refleja en forma 
de molestias suprapúbicas (26). Tanto en los sínto-
mas suprapúbicos como en los anteriormente men-
cionados, la presencia de litiasis o calcificación del 
extremo distal del catéter, o la presencia de infección 
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-
cación fisiopatológica más comúnmente 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 retrógrado de orina coincidiendo con 
la contracción vesical, en la fase de vaciado de la 
micción. Esta teoría apoyaría la evidencia de una 
mayor cantidad de síntomas en el varón, por las 
mayores cifras de presión alcanzadas en la contrac-
ción del músculo detrusor en los hombres. Mosli en 
el año 1991 publicó que en el 79% de los pacien-
tes con CDJ se evidenciaba un reflujo vesicoureteral 
grado I, y en el 21% restante un reflujo vesicourete-
ral grado II y III (32).

	 Otra explicación aceptada es el desplaza-
miento del catéter durante el vaciado vesical en el 
momento de la micción; esta migración sería causa 
per sé de molestias en la zona lumbar (33). 

	 Este síntoma suele desaparecer con la reti-
rada del catéter, pero la dilatación ureteral pasiva 
que se produce durante el tiempo de permanencia 
puede durar hasta 6 semanas. Esto favorece el flujo 
retrógrado de orina y los síntomas lumbares; si bien, 
el reflujo en estos casos es de pequeña cuantía y sólo 
en un pequeño número de pacientes existe repercu-
sión clínica (34).

e. Infección del tracto urinario

	 Aunque la mayoría de trabajos publicados 
incluyen las infecciones del tracto urinario dentro de 
las complicaciones de los CDJ, consideramos que 

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

	 La colonización del catéter por parte de bac-
terias oportunistas es una complicación frecuente. 
Esta se traduce en una serie de síntomas variables: 
desde un síndrome miccional consistente en disuria 
y polaquiuria, síntomas más frecuentes, hasta fiebre 
que obligue a la retirada del catéter. Diferentes estu-
dios comunican cifras de colonización bacteriana de 
42-90%, y de fiebre asociada a catéter hasta en un 
6% (35).

	 La colonización o sobreinfección bacteriana 
puede producirse durante la manipulación en la colo-
cación del mismo, o por sobreinfección por bacterias 
que circulen por el sistema urinario por medio de la 
formación de un biofilm; no debemos olvidar que los 
catéteres no dejan de ser un cuerpo extraño en el or-
ganismo (35). El biofilm que se forma en los catéteres 
urinarios es único. Está integrado por grupos de mi-
croorganismos y matriz extracelular, principalmente 
materiales de polisacáridos, 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-
ción de biofilms polimicrobianos (36).

	 También debemos reseñar que la existencia 
de reflujo vesicoureteral favorece el ascenso de mi-
croorganismos patógenos a las cavidades renales y 
por ende un aumento de posibilidad de infección de 
las vías urinarias altas. 

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

	 Por otra parte, no debemos olvidar que las 
molestias y el dolor tienen un componente subjetivo 
y dependen del umbral de dolor de cada paciente. 
Giannarini en el año 2007 publicó un trabajo en el 
que evaluó no sólo las características de los catéteres 
y su repercusión sobre la morbilidad, sino también 
las diferentes variables demográficas de los pacien-
tes. Concluyó estableciendo una asociación entre el 
índice de masa corporal y el dolor causado por los 
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catéteres (25). En el año 2015, Abt y cols evalua-
ron la influencia de la correcta información de los 
pacientes sobre la tolerancia y morbilidad de los ca-
téteres. Concluyeron que un alto nivel de educación, 
evaluado mediante  el SDQ (Strengths and Difficulties 
Questionnaire), era inversamente proporcional a una 
alta puntuación en el cuestionario de evaluación 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-
seño, longitud o colocación del catéter, sino también 
a la susceptibilidad de cada paciente, influida por 
características tan diferentes como el nivel educacio-
nal o el índice de masa corporal.

III. 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 objeti-
va la morbilidad, en el año 2003, Joshi y cols. publi-
can un cuestionario de síntomas 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, usándose en 
diferentes ensayos clínicos.

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

a. Uso de alfa bloqueantes

	 Deliveliotis y cols. en el año 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 mejoría de los síntomas y la calidad 
de vida en el grupo del alfa bloqueante (38). En la 
misma línea, Beddingfield tres años después conclu-
ye en su trabajo que la alfuzosina mejora la sintoma-
tología de los pacientes cateterizados al disminuir el 
dolor renal y la clínica urinaria (39).

	 Aunque alfuzosina fue el primer alfa blo-
queante probado para este fin, ha sido la tamsulosina 
el que más se ha usado. Damiano en el año 2008, 
con un estudio aleatorizado, demostró la mejoría del 
dolor y de la sintomatología 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-aná-
lisis compararon los datos disponibles y concluyeron 
que los pacientes portadores de CDJ mejoraban sus 
síntomas 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 II. Evaluación de los síntomas en función del material del catéter doble J.

Síntomas

Frecuencia urinaria

Hematuria macroscópica

Dolor suprapúbico

Dolor zona lumbar

A

63,24%

64,68%

30,17%

20,06%

B

53,65%

51,42%

30,47%

24,44%

C

52,02%

54,98%

33,94%

26,19%

D

46,62%

45,98%

36,65%

24,75%

Tras 7 días de la colocación

A

10,91%

5,77%

3,85%

1,12%

B

5,71%

4,76%

1,26%

0,95%

C

6,27%

4,05%

2,21%

1,1%

D

4,82%

3,85%

1,92%

2,57%

Tras 14 días de la retirada

A. Catéteres compuestos de poliuretano alifático. B. Catéteres recubiertos de poliuretano hidrofílico. C. Catéteres de poliuretano 
termoplástico (carbothane®). D. Catéteres compuestos de silicona.
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	 Por último, cabe destacar otro estudio en que 
los autores obtienen mejores resultados con terapia 
combinada de tamsulosina y solifenacina, antagonista 
competitivo específico de los receptores muscarínicos 
subtipo M3, que con tamsulosina en monoterapia (46).

b. Modificaciones en el diseño

	 Con el objetivo de disminuir la morbilidad 
del CDJ se han diseñado múltiples formas, tamaños 
y composiciones. Sin embargo, la exacta etiología 
de las molestias del paciente durante el cateterismo 
continúa en estudio.

	 Una de las principales causas de afectación 
de la calidad de vida se produce por la irritación que 
produce el extremo distal del catéter en la vejiga. 
Para solventar ese problema aparecieron soluciones 
como la finalización distal en forma de lazo (47) o 
el uso de material más suave, que podrían disminuir 
los síntomas irritativos. En vistas a mantener un caté-
ter de cómoda inserción y baja morbilidad vesical, 
se han combinado diferentes materiales en el mismo 
CDJ, siendo la parte proximal rígida y la distal suave 
(48).

	 Otro de los síntomas frecuentes en los por-
tadores de CDJ es el dolor renal producido por 
el reflujo ureteral. Una modificación en el diseño 
consistente en la incorporación de una membrana 
anti-reflujo fue aplicada para paliar dicha sintoma-
tología. En el año 2010 Ecke y cols en un estudio 
comparativo sobre 133 pacientes, concluyeron que 
los CDJ con membrana anti-reflujo producían menor 
sintomatología y presentaban una tasa de compli-
caciones más baja, comparados con aquellos sin 
membrana (49). 

	 En cuanto al tamaño del catéter, hay varios 
estudios que evalúan la influencia de la longitud y el 
diámetro del CDJ en la intensidad de la clínica del 
paciente. Ho y cols, en el año 2008, realizaron un 
estudio sobre 87 pacientes relacionando la longitud 
del CDJ y los síntomas asociados. Concluyeron que 
una longitud excesiva aumenta la parte del catéter 
situada en la vejiga, incrementando los síntomas irri-
tativos; en cambio, la longitud parece no estar rela-
cionada con la posición proximal del CDJ ni producir 
dolor lumbar (28). 

	 La incorporación de fármacos 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 medicación en los 
pacientes portadores de CDJ (50).

	 El diseño del CDJ ideal está todavía por 
descubrir. La evaluación de nuevos diseños en 
modelo animal es clave para la obtención de ca-
téteres que produzcan menos morbilidad en los 
pacientes.

c. Reducción de su uso

	 En la práctica clínica habitual es frecuente 
emplear un CDJ tras un procedimiento endouroló-
gico, ya que previene las posibles complicaciones. 
Dejando aparte indicaciones claras como lesión ure-
teral, restos litiásicos o paciente de riesgo, su uso 
rutinario es controvertido en la actualidad, ya que la 
miniaturización del instrumental endoscópico puede 
en muchas ocasiones obviar su uso. De esta forma 
evitaríamos la morbilidad asociada al mismo y otro 
procedimiento endoscópico para su retirada; a su 
vez, también disminuiríamos el tiempo quirúrgico y el 
gasto sanitario. 

	 Las guías clínicas europeas de urolitiasis des-
aconsejan el CDJ tras ureteroscopias no complicadas 
con completa extracción litiásica, con un grado de 
recomendación A (6). Varios estudios prospectivos 
randomizados concluyen que en estos casos el CDJ 
no es necesario y que está asociado a mayor morbi-
lidad (10,12). Una alternativa válida al CDJ es la co-
locación de un catéter ureteral externo durante unas 
horas (51). 

	 La cirugía retrógrada intrarrenal está asocia-
da comúnmente al uso del CDJ postquirúrgico, debi-
do al potencial daño ureteral por el empleo de vaina 
de acceso. Sin embargo, como ya hemos comenta-
do, hay estudios que ponen en duda esta práctica 
habitual desaconsejando su uso de forma rutinaria, 
ya que aumenta la morbilidad, los costes y el tiempo 
quirúrgico (16).

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

CONCLUSIÓN

	 Los catéteres doble J tienen muchas indica-
ciones en la actualidad, bien profilácticamente aso-
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