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" RESUMEN

Los catéteres ureterales para derivacion interna. (CUDI) han
revolucionado el manejo de la obstruccién del tracto urinario superior
(OTUS) de diferentes causas habiéndose integrado hoy en dia como parte
indispensable del armamentario urolégico contemporaneo. Las indicaciones
para la colocacion de un CUDI (CCUDI) se han ampliado con el tiempo y se
agrupan actuaimente en 3 grupos principales: 1) OTUS, 2) adyuvante a
litotripsia extracorporea con onda de choque (LEOCH) y 3) postoperatorias.
‘El catéter ideal queda aun por disefiarse pero la investigacion en torno al
mejoramiento de la biodurabilidad y biocompatibilidad continua. El empleo
de un CUDI no esté exento de complicaciones las cuales en la gran mayoria
de los casos son prevenibles y generaimente de facil identificacién y.
tratamiento. En el presente estudio realizado de forma prospectiva en un
periodo de 11 meses, se estudiaron 137 pacientes sometidos a la CCUDI
por diferentes indicaciones (obstruccién 26%, adyuvante a LEOCH 24% y
. postoperatorias 50%). La tasa de éxito en la CCUDI fué del 97.5%. La via de
colocacion retrograda endoscépica (VCRE), se utilizé en el 80% de los
catéteres colocados y en 20%, se utiliz6 la via de colocacién anterograda
(VCA) en cirugia abierta. La complicacién principal como grupo fue de tipo
mecanico representando el 50% del total de complicaciones. No se registré
ninguna defuncién relacionada con la CCUDI, permanencia o retiro. Se
concluye que la CCUDI y su permanencia in vivo tienen una baja morbi-
mortalidad y en ciertos pacientes puede obviar la necesidad de derivaciones
supravesicales que implican mayores riesgos. La gran mayoria de las
complicaciones son prevenibles y de presentarse podran resolverse con
- modalidades terapéuticas poco riesgosas para el paciente.

PALABRAS CLAVE

Catéter urinario de derivacion interna; obstruccion del tracto uﬁnario
superior; via de colocacién; tiempo de permanencia; biodurabilidad y
biocompatibilidad.



INTRODUCCION

El CUDI, ya sea como catéter doble-jota o catéter doble cola de
cochino es una parte indispensable del arma_méntario urolégico
contehporénéo (1). La CCUDI puede obviar la necesidad de
derivaciones supravesicales (nefrostomia percutanea, nefrostomia
por cirugia abierta o derivaciones uretero-intestinales). Desde su
introduccion en la practica clinica, los CUDI han sido sometidos a
mﬁltiples revisiones y modificaciones tanto en su forma, tamafio y -
matériales con el objeto de minimizar la morbilidad y complicaciones
' _ralacionadas con su uso. La baja morbilidad asociada con la CCUDI
- también ha sido facilitada por el desarrollo de mejores endoscopios,
fuentes de luz y guias metélicas. A :

En 1967 Zimskind et él (2), reportaron el empleo de tubos de
silicon de extremo abierto como catéteres a permanencia 'paré el
- tratamiento de la OTUS o fistulas vésico-vaginales. Estos catéteres

proveian de buen drenaje por 19 meses, pero algunos eran
| expulsadbs ya que no estaban adaptados para prevenir la migracion
del catéter. En 1970, Marmar (3) cerré el extremo proximal de un
 catéter de silicn para facilitar su colocacién y McCullough fue el
primero en describir el uso de un catéter suspendido del rifién
utilizando un material con memoria en cola de cochino (polietileno)
en 1974. En este mismo afio, Gibbons (4), modificé el segmento
distal del catéter de silicén a través de un realce con cemento de
- silicén a 2 cm. del extremo para evitar la migracién. Este mismo
autor (5) en 1976, modificé nuevamente el catéter proveyéndolo de
- una especie de barbas puntiagudas con angulacién distal y un
reborde o ceja justo en el extremo distal del catéter disefiados para
evitar la migracién descendente o expulsién, pero este catéter



mostré dificultades para su pasaje ya quye las barbas aumentaban el

calibre nominal 7 F a un 11 F real. En 1976, Hepperlen y Mardis por

dificultades encontradas con el empleo del catétér de Gibbons,
Vadaptar’on un catéter arterial con cola de cochino proximal para
mantenerlo en posicion. Posteriormente en 1978 estos mismos
autores (6), reportéron el uso de este catéter con cola de cochino |
proximal y con reborde en el extremo distal, con ‘descripcion de la
técnica de colocacion endoscopica y su experiencia con 25
- pacientes con OTUS benigna y maligna.

En 'estos ‘Uitimos reportes, los CUDI estaban hechos de
- polietileno rigido con un reborde en el extremo distal. Todos estos
catéteres tenian una caracteristica en comun: estaban disefiados
para ser colocados por via endoscopica retrograda y no por cirugia
abierta. En 1978, Finney (7) disefi¢ el catéter ureteral doble-jota
reportando su uso en 51 pacientes con diferentes indicaciones
(adyuvénte en cirugia abierta, OTUS benigna y maligna v en
- derivaciones uretero-intestinales) y comento las ventajas que
ofrecia este nuevo disefio facilitando su empleo inclusive para la
colocacion anterograda en cirugia abierta. En 1982, Mardis et al (8),
agregaron muiltiples agujeroé en los extremos del catéter con el
objeto de disipar diferencias de presiones dentro del tracto urinario.

Las caracteristicas del CUDI ideal son las siguientes: 1)
colocacion facil por via anterograda, retrograda y en cirugia abierta,
2 complétamente interno, 3)k configuracién que prevenga la
" migracién ascendente (MA) o descendente, 4) retiro o recambio
~endoscdpico, 5) radiopaco, 6) biologicamente inerte, 7)
quimicamente estable en el tracto urinario, 8) resistente a la
incrustacion, 9) caracteristicas de flujo excelentes y 10) costo
razonable (8). El tatéter ideal” queda aun por disefarse ya que
aunque en la actualidad se cuenta con catéteres significativamente



pérfeccionados, contintian habiendo reportes concernientes a la
_sintomatologia y complicaciones relacionadas con su uso (8). Como
lo ha hecho notar Mardis, 1a absoluta biocompatibilidad es un
estado utdpico aun no alcanzado? La investigaciéon en torno al
perfeccionamiento en la configuracion, biodurabilidad vy
biocompatibilidad de los CUDI continia. En fécha reciente,
Yamaguchi et al (10); reportaron la produccién experimental de un
catéter ureteral con ciertas caracteristicas en el extremo di‘stal
- capaces de evitar el reflujo vésico-ureteral (RVU), uno de los
efectos colaterales inevitables asociado al empleo de un CuDI1 y
relacionado con manifestaciones clinicas en el paciente como lo es
el dolor en flanco durante la miccién.

Las indicaciones para la CCUDI son maltiples, y se han
ampliado con el tiempo lo que habla de la gran versatilidad de estos
‘ catéteres tanto para prevenir como para tratar diversas patologias
del tracto Urinarioxsup‘erior (TUS). El empleo de un CUDI no esta

~ exento de complicaciones las cuales son el la gran mayoria de los

_casos prevenibles y generalmente de facil identificacion y
tratamiento. ‘



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

'El empleo de un CUDI, es actualmente considerado como
rutinario en la practica ,drolégica contemporanea, siendo las
principales indicaciones para su uso, las estenosis behignas y
- malignas_del TUS, la obstruccion urinaria por litiasis del TUS,
lesiones ureterales, profilaxis después de litotripsia extracorpérea
. con orida de choque (LEOCH) o cirugia y la hidronefrosis
“fisiolégica” del embarazo. ' A '

A pesar de que su empleo es co,nsiderado como seguro y
generalmente inocuo, la permanencia del catéter “in situ”, provocara
en muchos pacientes sintomatologia adversa como ya antes se
comenté. Asi mismo, el empleo de un CUDI no esté exento de '
complicagiones, las cuales son geheralmente prevenibles y de facil
identificacion y tratamiento.

En el Servicio de Urologia del Hospital General de México
(SUHGM), el empleo de un CUDI inici6, de forma aislada a partir de -

1985 extendiéndose paulatinamente su uso hasta generalizérse
desde 1990. Las indicaciones para su empleo y complicaciones son
similares a lo reportado en la literatura mundial, aunque se carece

. de cifras confiables en cuanto a sus frecuencias relativas tanto en el
SUHGM como en el pais. Debido al aumento en el uso de estos
catéteres, se comenzaron a detectar complicaciones con mayor
frecuencia, algunas de ellas asociadas a una falta de seguimiento
estrecho del enfermo. ‘Porr lo tanto, se decidi6 que una forrha
adecuada de abordar el problema, seria el realizar un seguimiento
prospective, no sblo de los enfermos que presentasen
complicaciones, sino de todos aquellos sometidos a la colocacion
de un catéter irespectivamente de la causa para lo cual se coloco.



En la revisién de la literatura, se encontraron unicamente tres
series en las cuales seb reporta la experiencia de una sola institucién .
con el uso de un CUDI por indicaciones mdltiples con tasas de
‘complicaciones variables. Importante también es recalcar que en el
SUHGM, las OTUS malignas se manejan como norma, no con la
utilizacién de una derivacién interna, sino a través de nefrostomia

percutanea como parte deun protocolo independiente. -



JUSTIFICACION.

- Se déc’idié realizar el presente trabajo con el objeto de conocer
" la incidencia de complicaciones en relacién al uso de un CUDI.
Debido al uso generalizado de un CUDI en el SUHGM, se
* identificaron variéciones en cuanto a las indicaciones precisas para
“su empleo y el tiempo de permanencia (TP) del mismo. De igual
forma, se identificaron variaciones en el manejo médico del enfermo
con un ‘CUDI “in situ" de acuerdo a la sala del servicio, y por ende, a
la indicacion para la cuél se colocd el catéter. Con lo anteriormente
citado como fundamento, se consideré importante “protocélizar" a.
todos los pacientes sometidos a la ccuDi para obtener estadisticas
confiables en nuestro medio, para unificar criterior de manejo y
seguimiento y para verificar la existencia de una correlacién entre
las diferentes complicaciones detectadas con las indicaciones y las '
vias de colocacion.



OBJETIVOS.
PRIMARIOS.

1. Demostrar que el empleo de un CUDI es un método seguro
bara prevenir y tratar diversas patologias del TUS y asociado
con una baja morbi-mortalidad.

2. Establecer la incidencia de complicaciones y las frecuencias
relativas del empleo de un CUDI de acuerdo a diversos
grupos de ehfermos forrﬁados en base a las indicaciones

"y las vias para la colocacion.
SECUNDARIOS.

1. Establecer una correlacién entre los grupos de pacientes -
establecidos y la incidencia de complicacidnes.

‘2. Asegurar un seguimiento adecuado y por ende un
mejoramiento en la atencién médica de los pacientes
'sometidos a la CCUDL

3. Fundamentar estudios a futuro més especificos.



MATERIAL Y METODOS.

Se registraron 137 pacientes de forma prospectiva a través de
una hoja de captura de datos manejando 10 variables de interés a
los cuales se les colocd un total de 159 CUDI en el SUHGM en un
periodo de 11 meses (octubre 1993 a septiembre de 1994). Para
facilitar el manejo de la informacion, se clasiﬁcaron' a los pacientes
en 3 subgrupos: 1) procedimiento endoscdpico, 2) cirugia abierta, 3)
LEOCH (Tabla I). EI CUDI fué colocado ya sea por via de
colocacion retrégrada endoscopica (VCRE) o via de colocacién
anterégrada durante cirugiav abierta o percutanea (VCA), (Tabla
vil). | o

‘La adecuada colocacién del CUDI se verific6 en todos los
pacientes pre-LEOCH por medio de fluoroscopia utilizada para la
- colocacién del lito previo al tratamiento. En los pacientes restantes,

se verifico la adecuada CCUDI por medio de una placa radiografica
simple de abdorhen (PSA) inmediata en los pacientes del grupo o a
"las 24 horas de la cirugia en los pacientes del grupo II.

En la presente serie predomind la utilizacion de un CUDI doble
cola de cochino del polimero Sof-Flex, Cook Urological 6 F con
‘longitud variable entre 24 a 30 cm. La longitud apropiada ‘del CUDI
se obtuvo a través de la medicion del uréter en placas de urografia
excretora (UE) o pielografia ascendéhte. A esta medicién se le
corrigi6 el factor de magnificacion del 10% y se le afiadié 1 cm.
~ extra. La minoria de los CUDI fueron de silicon.

Se considerd como exitosa o adecuada la CCUDI, cuando el
catéter se observé en la PSA o fluoroscopia con la jota o cola de



cochino proximal a nivel de la pelvis renal y con el extremo distal a
nivel de la vejiga. , . ‘

Se administraron antimicrobianos profilacticos de forma rutinaria
en todos los pacientes, continuandolos hasta la fecha de retiro del
CUDI (RCUDI). Posterior al RCUDI, se prescribieron
antimicrobianos por espacio de 7 a 10 dias mas para minimizar el
‘riesgo de bacteremia asociada al procedirhiento endoscopico. A
todos los pacientes se les aconsej6 ingerir abundante agua durante
el TP del CUDI para minimizar el riesgo de incrustacion y en.
pacientes con litiasis del TUS, se restringié la ingesta de calcio.

El TP del CUDI dependié de acuerdo a la indicacién para la
colocacién del mismo (Tabla X). Se registré un total de 64 RCUDI. '
El seguimiento de los pacientes se hizo a través de citas periédicas
en la consulta externa y en la cita para el RCUDI. A todos los
pacientes se les informé sobre la localizacién interna del catéter y la
~ necesidad de retiro o recambio ulterior.

Las variables de interés fueron recolectadas en una hoja de
captura de datos con una metodologia longitudinal, descriptiva y
prospectiva. El analisis de estas variables constituye la base de
. informacién del presente estudio. El analisis de la informacién se
hizo en base al nimero de procedimientos, nﬁmero de intentos de
colocacién de un CUDI (ICCUDI), y catéteres colocados como se
definird mas adelante.



RESULTADOS.

Se defini6 como procedimiento toda ocasion en la que el
paciente fue llevado al qUirofano o sala de estudios endoscopicos
para la CCUDI ya sea como monoterapia, adyuvante a algun tipo de
cirugia endoscépica o abierta, o pre-LEOCH. Se defini6 como
ICCUDI toda ocasion en que se pretendié colocar un CUDI de forma
anterograda (cirugia abierta) o retrograda (endoscépica), pudiendo
ser este exitoso o fallido. Se registraron 163 ICCUDI en 137
pacientes con 159 catéteres colocados (4 intentos fallidos) lo que
significa un 97.5% de éxito para la CCUDI (Tabla 1). Todos los
ICCUDI fallidos fueron por VCRE sin registrarse ninguno por VCA
en cirugia abierta. Como se dijo anteriormente, con fines didacticos
y para facilidad en el manejo de la informacion, los pacientes se
clasificaron en 3 grupos (Tabla I). Un total de 114 pacientes fueron
sometidos a 114 ICCUDI exitosos del mismo y 23 pacientes
constituyeron el grupo de colocaciones muiltiples con 45 CUDI
colocados. En 5 procedimientos, hubo intento de colocacién
bilateral con 9 catéteres colocados (Tabla Il). Se incluyeron 137
pacientes: 75 mujeres de 15 a 75 afos (X: 40.4) y 62 hombres de 22
a 70 afios (X: 40.9). Se registraron 75 ICCUDI izquierdos y 88
derechos para un total de 73 y 86 catéteres colocados
respectivamente.  Las indicaciones para el uso de un CUDI en
estos 158 procedimientos se presenta en la tabla IV. La principal
indicacién fué como adyuvante en cirugia urolégica (50%). El uso
de un CUDI en cirugia endoscépica constituyé el 72% y en cirugia
abierta el 38%. '

En el grupo de cirugia urolégica (n=>79)(TabIa VI), la principal
indicacion fué posterior a ureteroscopia (82%) (Tabla VIl), y en el
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grupo de cirugia abierta (n= 30), el 67% fué posterior a
pielolitotomia (40%) o plastia de la -unién uretero-piélica (27%). La

segunda indicacién mas comun fué como monoterapia por OTUS

(n=41), que representd el 26% de los procedimientos} realizados. La
mayoria de los procedimientos en este Ultimo grupo fué por OTUS
litiasica (70%) y el restante por OTUS secundaria a estenosis
uretero-piélica, ureteral o infecciosa (tuberculosis), (Tabla V).

La vié de colocacién del CUDI fué principalmente retrograda
endoscopica con 128 CUDI (80%) colocados. A través de la VCRE,
se colocaron 27 catéteres (99%) con una solé colocacién retrograda
por cirugia abierta (cecostomia). Se coiocér_on 31 catéteres por VCA

(20%), con 30 de éstos CUDI colocados por cirugia abierta y uno

por via percutanea (endopielotomia), (Tabla VIII).

De los 158 procedimientos de colocacién, en 66 no se utilizé
ninguna forma de anestesia (42%) y en 92 (58%) si se empled ya
sea como sedacién, bloqueo peridural o anestesia general (Tabla
IX). En la VCRE (n= 127), en 66 procedimientos (52%) no se utilizd

anestesia y en 61 (48%), si se utilizé predominantemente bajo la

forma de bloqueo peridural (87%), aunque cabe recalcar que en 49
de éstos casos (80%) hubo un procedimiento quirargico asociado.
En todos los casos de VCA en cirugia abierta, se utiliz6 anestesia
general. ‘

El retiro habitual de un CUDI en el SUHGM, se efectGa en la -

sala de estudios endoscdpicos, sin el empleo de anestesia, con
férceps para cuerpos extrafios Circon Acmi y con cistoscopio rigido.
De los 159 catéteres colocados, se tiene disponible en 64 (40%) la

fecha del RCUDI y por ende del TP de mismo (Tabla X). En 57

(89%) de estos retiros no se utilizé anestesia y en 7 (11%), se utilizd
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anestesia regional con 5 de estos retiros (71.4%), requiriendo de
ureteroscopia debido a MA del CUDI Tabla IX).

De los casos en los cuales se colocd un CUDI como
monoterapia (n= 41), el TP promedio en OTUS litidsica (n=29) fué
~ de 76 dias. De este dltimo grupo, en 12 casos, posterior al RCUDI,
se ofreci6.un tratamiento definitivo para la litiasis del TUS (LEO CH,
procedimiento endoséépico o cirugia abierta) y 7 se mantuvieron
con recolocacién del CUDI, con objeto de mejorar las condiciones
generales. En los 3 pacientes con estenosis-de la unién uretero-
piélica, se colocd inicialmente un CUDI con tratamiento quirdargico
definitivo ulterior. El TP del CUDI en estos pacientes fue de 87 dias.

El TP promedio posterior a la realizacion de cirugia endourolégica

- fué el siguiente: ureteroscopia 31 dias, destechamiento de
ureterocele 24.5 dias y endbpielotomia 50 dias. En cirugia abierta
las cifras . fueron las sigUientes: pielolitotomia 31.5 dias,
ureterolitotomia 107 dias y plastia de la unién uretero-piélica 25.7
dias. En el grupo de pacientes pre-LEOCH, el TP promedio fué de
60 dias (Tabla X).

Las complicaciones se clasificaron en 4 su»bgrupos (Tabla XI)‘.
Se tuvo un total de 30 complicaciones-en 163 ICCUDI (18.4%). Las
complicaciones mas frecuentes como grupo fueron de tipo mecanico
representando el 50% del total de complicaciones. Las
complicaciones de tipo trans-colocacion, clinicas e infecciosas
representaron el 20, 23 y 7% respectivamente. El 77% de las
complicaciones se presentaron en el grupo de procedimiéntbs
endourolégicos con VCRE y el 23% con la VCA durante cirugia
abierta. Consideranto esta Ultima via de colocacién, el 43% de las
complicaciones fueron por MA del catéter. Analizando cada

subgrupo de complicaciones con mayor detalle, la complicacion
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mecénicia mas frecuente fué la MA (40%). En ‘se'gundo término
figuraron con igual frecuencia (20%), la colocacién inadecuada y la
calcificacion del CUDI. Las coimplicacionesde tipo trans-colocacién, ‘
(halladas eXcIusiVamente con la VCRE), se preséntaron enel 4.5%

- del total de ICUDI con la VCRE. de este grupd de complicaciones, '
la falsa vié en el meato ureteral fué la mas frecuente (83%) y4 de
estos ICCUDI se consignaron como fallidos. En un caso hubo
avulsion parcial del meato ureteral que se tratd exitosamente con la
colocacién de un cateter open-end 3 F por ureteroscopia. No se |
fuvo ninguna complicacién trans-colocacién pdr la VCA durante
cirugia abierta. El sindrorhe urinario irritativo bajo severo (SUIBS)
que amerito el RCUDI, se present6 en 7 pacientes (4.4%) y
- representd la complicacién mas comun considerada de forma - '
individual. En 5 casos (71%), esta complicacion clinica se asocié a
un extremo vesical redundante corroborado por cistoscopia y
radiologia. Por -Gltimo, se registraron 2 casos de pielonefritis agu‘dak'
en los 'qué también se realizé ureteroscopia como procedimiento
asociado a las CCUDI, presentandose uno a los 7 dias del
procedimiento y' el otro a los 12 dias. Ambos casos se manejaron
con internamiento hospitalario, manejo de éntimicrobiands |
parenterales y sin la necesidad de RCUDI. Se registraron 3 casos
de calcificacién del CUDI, todos con litiasis del TUS. EI TP vari6
entre 11 meses y 2 affos y en los 3 casos el manejo de eéta
complicaciéon fué exitosa sin morbilidad significativa. La tasa dé
complicaciones en la pfes‘ente serie, concuerda‘con la reportada en
diferentes estudios similares (Tabla XIi). No se registré ningun caso

- de perforacion ureteral debido a la CCUDI; de igual forma no se
registr6 ninguna defuncién relacionada con la CCUDI, TP o RCUDI. .~
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DISCUSION.

El catéter ureteral para derivacién interna (CUDI), esta
constituido por un biomaterial polimérico sintético y esta disefiado
~ para retener su posicién dentro del uréter con objeto de garantizar
el libre drenaje de Ié orina entre la pelvis renal y la vejiga. El

sistema urinario presenta un ambiente quimico inestable con.

supersaturacién de uromucoides y cristaloides en la interfase entre.

el material del catéter y la orina. Son varios los factores que se

. deben de considerar para seleccionar el CUDI apropiado, como

son, las caracteristicas del paciente,las indicaciones y el TP
deseado (11).

Existen CUDI de diferentes'materiales poliméricos que pueden
ser naturales o sintéticos. La evolucién en la industria de los
plasticos sintéticos, ha permitido la creacién de'nuevos tipos de
materiales polimériébs que la naturaleza se neg6 a crear, siendo los
- mas representativos ellsilicén, polietileno y el poliuretano (9). .

El entendimiento de las propiedades fisicas y quimicas de los
- materiales de los CUDI es de importancia fundamental para el

 ur6logo. Dentro de éstas figuran la memoria, fuerza tensil,

capacidad de eiongacién, biodurabilidad, biocompatibilidad y el.

coeficiente de friccion (11). De estas propiedades, Ila
biocompatibilidad  reviste una -especial importancia. La
biocompatibilidad de un material en el tracto urinario puede ser
evaluada de 3 formas: 1) efecto del biomate’rial en el urotelio, 2)
efecto de la orina en el biomaterial (desintegracién) y 3) efecto del
- biomaterial en la orina (incrustacién) (12). La mejor

biocompatibilidad de los materiales sintéticos comparada con los -

polimeros naturales (ej: latex) radica en su superficie con textura

més uniforme (11). En 1988, Marx y Bettmann (13), en un estudio
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~ bien controlado realizado en perros, evaluaron los efectos de
diferentes materiales en el urotelio del uréter y demostraron que los

CUD! de poliuretano provocaron una mayor incidencia y severidad
de ulceraciones epiteliales 'y érosiones. Esto podria ’eStar
relacionado tanto a la irregi,:lar,idad' en la superficie del material
como a su 'natu,ravlez,a’ hidrofébica. Asi mismo, Ramsay et‘al (14),
disefiaron un estudio ‘para evaluar la reaccién uretérica a la

mtubacwn con catéteres de silicon en 24 pacnentes 13 formadores ;

de litos y' 11 no formadores de litos con TP entre 5 dlas y 6 meses.
El 50% de las biopsias mostraron metaplasia pnnapalmente en

‘pacientes formadores de litos y aunque el grado de incrustacién '

"aumentaba con el tlempo los depésitos calcéreos - podian
‘detectarse después de 2 semanas de la CCUDI. Concluyeron que la

metap!asua mucosa y el bloqueo del 'catéter ocurren pnncnpalmente'

en pacientes formadores de litos recomendando un menor mtervalo

de cateterizacion en éste grupo de pacnentes

Se han descrito varias alteraciones funcionales en la via
urinaria en - pacientes con un CUDI. Algunos autores han
relacionado “estos efectos con ciertas manifeétaciones ’clfnkic‘as
adversas en el paciente Ramsay et al (15), encontraron presiones
intrarrenales de 30 a 40 cmH20 durante |a perfusnén cuténea a10
mi/min en 4 pacientes con un CUDI, disminuyendo a 16 cmH20

después del drenaje vesical. Obtuvieron evidencia radiolégica de -

dilatacién ureteral en los 4 casos a la semana de la CCUDI con

drenaje alrededor del catéter (con o sin perfusién anterograda).

Auanek no pudieron establecer que el aumento de presion

obstructiva fuese perjudicial a la funcion renal, su asociacién con

‘una combinacién de dilatacién ureteral, flujo alrededor del CUDI y '

reflujo vésico-ureteral (RVU), podria interferir con la cicatrizacion
ureteral. Concluyeron que de utilizarse un CUDI después de cirugia
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uretéral' o trauma, el empleo de nefrostomia ipsilateral y drenaje
vesical disminuirian las fluctuaciones de presién y limitarian la

extravasacion urinaria. Payne et al, (16), en 1988 demostraron en un ”

estudio en cerdos que los CUDI proporcionan un drenaje subéptimo
de la pelvis renal debido a una obstruccién piélica parc;iai, flujo
urinario peri-protésico y RVU y, que el empleo de una sonda para

drenaje vesical disminuiria el RVU por la consecuente disminucion

de la presién intrarrenal. EI RVU asociado con el uso de un CUDI es
un fenémeno inevitable debido a que el catéter esta abierto en sus
dos extremos y mantiene Ila‘unién uretero-vesical abierta 4(1 7).

; Debido a la poca informacién concerniente a los efectos
anatomicos y funcionales del uréter cateterizado, Culkin et al (18),
realizaron un estudio en 20 perros con el propésito de evaluar los
cambios hidrodinamicos, anatémicos y funcionales asociados con la

‘CCUDI. Demostraron cambios anatémicos reproducibles en el
uréter cateterizado que incluian dilatacién luminal, edema

- submucoso, fibrosis e inflamacién, asi como engrosamiento de toda

la pared ureteral. Por estudios radiol6gicos, demostraron también

ureterectasia, caliectasia e interferencia con la peristalsis. Hubo
-RVU de baja presion 85% de los uréteres cateterizados. A pesar de

todos los cambios demostrados, no hubo alteraciones en la tasa de

filtracion glomerular.‘ Mosli et al (19), realizaron un estudio con el
objeto de confirmar o descartar la ocurrencia de RVU, categorizar
sus grados y estudiar radiolégicamente la frecuencia de peristalsis

" en el uréter cateterizado. Concluyeron que la mayoria de los

pacientes con un CUDI presentaban RVU de baja presién durante la

fase de ‘llenado vesical y de alta presién durante la miccién. La
frecuencia de peristalsis disminuyé y promedié 1-2 ondas/min.

corroborando el efecto adverso que en esta funcién provoca un -

CUDI. Los efectos adversos de los CUD! en el TUS han sido
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~ documentados por muchos autores. De estos destacan el RVU y el

'sindrome- urinario irritativo bajo severo (‘SUIBS). La" etiologia de '

estos efectos no se ha dilucidado por Cdmpleto, ‘pero la presién

transmitida a la pelvis renal durante la miccion y la irritacién trigonal

del componente intravesical son factores implicados (20). En un -

estudio realizado en 20 pacientes, Pollard 'y ‘MacFarlane (21),
-demostraron que el 90% de sus pacientes estudiados presentaron
sintomatologia del TUS (dolor en ﬂanCo) odela lvi"a urinaria inferior

(disuria y frecuencia) en ausencia de infeccién. La urgencia se

~ presentd en el 60% de los pacientes, nocturia en el 55% y el dolor
en flanco en el 50%. La gran mayoria~(96%) de estos problemas se
resolvieron posterior é! RCUDI. Por su- parte, ‘B‘r'egg et al (22),
~ evaluaron la tolerancia de un CUDI post-LEOCH en 50 pacientes.
Rep‘brtaron hematuria macroscdpica en 42%, ﬁebré o escalofrios en

- 20% y molestias persistentes o dolor en vejiga y/o flanco enel26a

38% de los pacientes. De los pacientes, el 24% manifesté dolor
severo o intolerable que se resolvi6 con el RCUDI y 44% se
aquejaron de dolor moderado mientras el CUDI permanecié in situ”

Informaron que la mayor incidencia de SUIBS en su grupo de

pacientes era debida en parte a su preferencia por utilizar catéteres
de mayor longitud. En un intento por esclarecer si el material del

CUDI tiene un papel determinante en la sintomatologia, Pryor et al

(1), realizaron un estudio en 74 . pacientes con diferentes
indicaciones para la CCUDI. No encontraron ninQ_una diferencia
entre los 4 diferentes tipos de CUDI (silicon, poliuretano, elastémero

de poliéster y C-Flex) en relacién a la sintomatologia- estudiada

(frecuencia, nocturia, hematuria, dolor suprapubico, dolor en ﬂahco, ,

disuria o dolor al momento del RCUDI). Por lo anterior, es evidente

que los efectos adversos de los CUDI son invevitables en la gran.

mayoria de los pacientes, por lo que su empleo debe de ser juicioso
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~ y no indiscriminado valorando los riesgos y beneficios para cada
caso en particular. A pesar de que en la mayoria de los casos la

sintomatologia urinaria podréd controlarse con anticolinérgicos y

antiespasmadicos (8), en un subgrupo de pacientes, ésta sélo podra

resolverse con el RCUDI (22). En esta serie, no se pretendié

evaluar la sintomatologia urinaria relacionada al uso del CUDI, ya

que esto se esta llevando a cabo a través de otro estudio péralelo.
Sin embargo, se registraron 7 pacientes con SUIBS (4.3%) que
requirieron .del RCUDI. En 5 de estos casos (71.4%), esta

- complicacion se asoci6 a un extremo vesical redundante

corroborado por cistoscopia y radiologia.
El empleo de los CUDI ha aumentado enormemente debido al
papel importante que la ureteropieloscopia, cirugia renal percutanea

y LEOCH tienen en la practica moderna de la urologia (9). Larazén -

de ser de los CUDI es para proveer de un drenaje efectivo de la-

orinadel TUS ala vejiga (11). En un inicio, los CUDI se colocaban a
menudo profilacticamente péra prevenir la formacién de una
estenosis y extravasacion de orina durante procedimientos
quirdrgicos que involucraban los uréteres (23), pero debido a su
gran versatiidad y baja incidencia de morbi-mortalidad y
complicaciones, las indicaciones para su empleo se han ampliado
con el tiempo. Estas indicaciones pueden ser entendidas de mejor
forma en base a los prop6sitos fundamentales de un CUDI que son:
1) reestablecer o mejorar el drenaje del rifidén a la vejiga, 2) proveer
de una via para el drenaje‘ de orina a través de un segmento
ureteral comprometido, 3) prevenir la fuga de orina hacia el espacio
retroperitoneal, 4) proveer de una via para el crecimiento del
urotelio para puentear un defecto y 5) prevenir la formacién de una
estenosis ureteral apretada durante su fase de cicatrizacién (23). En

relacién a este Gltimo punto, es importante recalcar que la mucosa
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* ureteral cicatriza a las 3 semanas, el musculo liso a las 6 semanas y
al cabo de 28 dias podra registrarse actividad eléctrica a través de

una anastomosis. Para emplear un CUDI éptrin{amente, se debera

de anticipar la resolucién de la enfermedad subyacente ya sea por
cicatrizacién espontanea o tratamiento subsecuente (8). Los

lineamientos exactos con respecto al momento apropiado para el

uso de un CUDI permanecen como parte del juicio clinico que el

urélogo adquirird sélo con la experiencia (9). Las indicaciones’v

especfﬁcas para el manejo de un CUDI son varias y comprenden: 1)
obstruccion ureteral (litiasica, tumoral y estendtica), 2) adyuvante a
LEOCH (profilactica o terapéutica) y 3) postoperatoria (cirugia

abierta o endoscopica), (9). En este reporte, las indicaciones-

principales para el empleo de un CUDI se agruparon en 3 rubros
coincidentes con los propuestos por Saltzman (9), (Tabla I). La
~indicacion principal fue como adyuvante a cirugia urolégica,

representando un 50% del total de catéteres colocados (72% post- -

- cirugia endoscopica y 38% post-cirugia abierta). Revisando la -

literatura concemiente alas indicaciones para el empleo de un

CUDI, se encontraron Unicamente 3 series similares a la nuestra,
reportando la experiencia de una institucion con indicaciones
mdltiples para el empleo de un CUDI. En 2 de estas series (5, 24),

la principal indicacién en méas del 65% fué por OTUS y en la tercera

- represent6 el 20% del total (25), (Tabla Xil). No se registré en este
estudio ninguna colocacién en caso de OTUS maligna debido a que
estos casos se manejan con nefrostomia percutédnea como parte de
un protocolo independiente. No obstante, el uso de un CUDI es una
alternativa obvia y atractiva a la nefrostomia percuténéa,‘
particularmente en los pacientes con hidronefrosis maligna como ya
ha sido demostrado por diferentes autores (6, 24). En un estudio
hecho por Hepperlen etal (26), emplearon un CUDI en 20 pacientes

19



_ con OTUS maligna. El 85% de los pacientes obtuvieron una ‘cal'idad V

‘de vida satisfactoria. La sobrevida promedio de los 'paci‘entes con-

“un CUDI fué de 227 dias, comparado con 152 dias para los
- pacientes con nefrostomia. De mayor importancia, sélo 8.4% de
'éSte tiempo fué de internamiento hospitalario comparado con 63%
del mismo tiempo para los pacientes con nefrostomia. Por su parte
Ahdride‘et al (24), concluyeron que el empleo de un CUDI reviste
"una especial importancia en pacientes cancerosos en los que una
- derivacién quirlrgica seria demasiado riesgosa debido a la
~debilidad generalizada yv pocas expectativas de sobrevida de los

pacientes y en los cuales el manejo de un tubo de nefrostomia

domiciliario seria dificultoso. Entre los 36 pacientes estudiados,

ninguno estuvo hospitalizadb por més de 4 dias debido ala OTUS y
todos los pacientes regresaron a sus hog_ares sin morbilidad
signiﬁéétiva. La recomendacién de un CUD!A en pacientes con
uremia por enfermedad maligna avanzada y no tratable debe de ser
énaliz'ada para cada caso en particular. Se ha recomendado que el
'pac:iente debe de tener una expectativa de vida razonable de varios
meses con una calidad de ivida satisfactoria para que la
cateterizacion sea justificable (8). ‘ v
Es un hecho reconocido que el 90% de los litos del TUS

menores de 5 mm podran ser expulsados espontaneamente sin -

tratamiento auxiliar; el 50% de los litos entre 5 a 10 mm descenderan
y los litos mayores a 10 mm se enclavaran provobando
" sintomatologia en el paciente. En base a lo antérior, se le ha
encontrado otra_utilidad al CUDI en el SUHGM y es como
monoterapia. Esto constituye el fundamento de otro estudio préximo
a realizarse en este Servicio. En pacientes con litos del TkUS
menores de 10 mm, la CCUDI favorecera en mas del 80% de los
casos la expulsion del lito durante el TP del CUDI o inmediatamente
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posterior “al retiro, evitando la implementacién-dé un método
terapéutico auxiliar. , L » o
En esta serie la CCUDI como monoterapia, represento el 26%

del total de indicaciones'para lo cual se colocd un catéter y se

realizé principalmente en casos con patologia obstructiva benigna
del TUS. En 70% de los pacientes, la OTUS fué por litiasis y en el
restante 30% fué por patologia estenética (estenosis de la union
~ uretero-piélica 18%, estenosis ureteral yatrogénica 7% o infecciosa

5%), (Tabla V). La colocacién en casos de ‘patologia litidsica se

realiza con el objeto de resolver una obstrucciéon aguda, dando
tierﬁpo para la estabilizacién del paciente para ‘que‘ se recurra
posteriormente a una terapéutica deﬁnitiva (9). En algunbs casos

Seleccionados,' la CCUDI como monoterapia, podra emplearse por
| tiempo indefinido o inclusivé de forma permanente sobre todo en

casos de OTUS maligna. Recientemente, Nishimura et al (27), 

“reportaron la derivacion urinaria interna con un CUDI por un periodo
' de mas de 7 afos en una paciente con hidronefrosis de etiologia
desconocida en la que la cateterizacion ureteral bilateral se empleé
satisfactoriamente para remediar la hidrohefrosis. ,

El edema ureteral post-ureteroscopia puede ser manejado con
seguridad con un CUDI a perménéncia por 24 horas. Si se llegara a

reconocer un trauma mucoso significativo, falsa via submucosa o

~ perforacion ureteral franca, se debera dejar a permanencia el CUDI

por 6 semanas a 3 meses (9). En este estudio la CCUDI post-

ureteroscopia, representé el 83% de las colocaciones post-cirugia

endoscopica, (Tabla VI), principaimente por litiasis del uréter inferior

(Tabla Vll). Como norma, en el SUHGM, de no existir laceraciéon

ureteral, el CUDI se mantendra 3 dias a permanenCia; de existir .

- laceracién mucosa 8 a 10 dias y en el uréter perforado 3 semanas.
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En el presente estudio, el 24% de las indicaciones para la CCUDI,- :

fué como adyuvante a LEOCH (profilactico) por lito mayor a 2 cm.
en el 87% y por pacientes monorrenos en el 13% (Tabla IV). Los
urdlogos realizan la cateterizacién ureteral previa a LEOCH ya sea
de forma terapéutica o profilictica. Las indicaciones para la
cateterizacion ureteral terapéutica inmediata son : 1) pielonefritis
obstructiva sécundaria a un lito piélico, ureteropiélico o ureteral, 2)
célico renal o dolor renal refractario a analgésicos e hidratacion, 3)
azotemia o insuficiencia renal secundaria a _obstruccién renal
bilateral o lito obstructivo .en rifién dnico, 4) prevencion de la

migracion distal de un lito ureteral y 5) reestablecimiento de un

drenaje efectivo durante tratamiento con quimiolisis (28). En cada
~uno de estos casos, la cateterizacion se realiza dias a semanas

previos a la litotripsia permitiendo una estabilizac;iéh del paciente- o

para una programacion electiva para LEOCH. La colocacién
profiléctipa' se realiza en aquellos pacientes con sintomatologia

minima o manejable en los que el CUDI es utilizado para minimizar

la morbilidad post-LEOCH durante el pasaje de fragmentos de litos
(28). En afos recientes, gran parte de |a bibliografia concerniente él
empleo de un ‘CUDI, ha girado en torno a su uso aprdpiado como
adyuvante a LEOCH basicamente por dos motivos: 1) la morbilidad

relacionada a la CCUDI no es nada despreciable y 2) los beneficios

de la cateterizacién en relacién al tamario preciso del lito no han

quedado bien establecidos por la variabilidad reportada en

~ diferentes estudios. En su articulo clasico, Libby et al (29), en un
estudio que comprendié 283 rifiones con masa calculosa mayor de
25 mm., la CCUDI profilactica, redujo las complicaciones de 26% a

7% y los procedimientos auxiliares de 15% a 6%. Concluyeron que -

la CCUDI en casos de grandes masas calculosas (mas de 25 mm.),

protegerian al rifion de las complicaciones post-LEOCH. Iguaimente
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'Shabsigh et al (30), en un estudio retrospectivo '}de' 820 pacientes

consecutivos, demostraron que la masa calculosa total deberia de

 ser el principal determinante para la cateterizacion. Subdividieron a

los pacientes en 2 grupos: 269 pacientes cateterizados y 551 sin ‘

cateterizacién y demostraron que la incidencia de complicaciones
- fué menor en el grupo cateterizado independientemenfe del tamafio
“del lito o de su nimero, aunque los -pacientes con litos mayores
(mas de 30 mm.), tuvieron una tasa de complicaciones mayor que
aquellos con litos menores (15 a 29 mm.). El empleo de un CUDI en
el grupo de pacientes con litos mayores a 3 cm., evitd en mayor
medida Ias' complicaciones comparado con el grupo 4de‘ pacientes
cateterizados con litos de 15 a 29 mm. Por Iov anterior, no existe

duda de que en pacientes con un lito 0 masa calculosa ‘mayor de 30

mm., el empleo de un CUDI esta justificado 'p’ara la minimiZacién,de s

las complicaciones post-LEOCH. La controversia persiste en
pacientes con masa calculosa intermedia. En tres estudids recientés
(1, 31, 32), se encontr6 que fos CUDI no son de beneficio en litos
" menores de 2.5 a 3 cm. Préminger et al (31), repoﬁaron a 302
pa‘cient‘es con litos menores de 3 cm. de los cuales 167‘ tuvieron
" catéteres ureterales y 135 ho, con un seguimiento de 6 semanas en
70 pacientes (42%) con un CUDI y 56 (42%) no cateterizados.

Encontraron que en el grupo de pacientes cateterizados hubo ‘
mayores niveles de poder (golpes x voltaje) y una mayor incidencia.

de retratamientos con LEOCH; auln asi la tasa libre de litos no difirié
.de la de los pacientes tratados sin un CUDI. Ademas, el CUDI hizo
el tratamiento mas incémodo para los pacientes. Pryor et al (1),

reportaron un estudio prospectivo y aleatorio de 50 pacientes (25

con CUDI y 25 sin CUDI) con un seguimiento de 1 mes en 19
‘pacientes con un CUDI y 21 pacientes sin él. Todos los pacientes
en el grupo cateterizado ' refirieron -frecuencia urinaria,
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urgencia,dolor vesical, hematuria y dolor én el flanco durante la
- miccion. De los 25 pacientes con CUDI, 7 requirieron del RCUDI
prematuro debido a SUIBS, migracion distal temprana o retiro
accidental. La tasa libre de litos fué de 81% sin CUD! y de 63% con

CUDI. Cass (32) realizé un estudio de 3096 pacientés con lito renal

mayor de 3 cm. Los 2595 pacientes con un CUDI requirieron de
~ menor poder total (golpes x voltaje) y una tasa de procedimientos
secundarios menor, pero una tasa de retratamiento mayor que los
501 pacientes sin VCUDL La tasa libre de litos durante el

seguimiento fué mayor en los pacientes cateterizados con litos -

Gnicos pero menor en los pacientes cateterizados con litos
multiples. Los CUDI tienen ventajas tedricas para los pacientes

post-LEOCH y éstas han sido resefiadas por algunos autores (28,

30). Un CUDI permitira el pasaje continuo de orina a través y

alrededor de su lumen, permitiendo ademas el pasaje continuo de
particulaks (algunas mas de 5 mm. de diametro). El uréter responde
iniciélmente a la insercién de un CUDI con constriccion al‘red'edor
del cuerpo extrano pefo posteriorniente se fatiga ra’pidamente y se

dilata. Por lo tanto, dias a semanas posterior al RCUDI, particulas '

de mayor didmetro podréan descender sin impedimiento a través de
una unién uretero-vesical relajada. Cuando se coloca un CUDI
antes de tratamiento, se deja a permanencia por 5 a 7 dias
permitiendo una de'scompresic’)h del TUS vy dilatacion de la unién
uretero-vesical. Los pacientes con fragmentos piélicos mayores de
10 mm. deberén de ser tratados nuevamente antes de QUe se retire
el CUDI (22). Se ha reportado ademas que los litos del uréter medio
y superior que sean manipulados hacia la pelvis renal durak'nte la
CCUDI podran ser tratados posteriormente con LEOCH y tendran
una tasa de éxito libre de litos significativamente mayor (9)." .
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~ Un impOrtavr‘\te adyuvante a la cirugia uroldgica del TUS es el
empleo correcto de un CUDI - La pieloplastia desmembrada, -
_ ureterocalicostomia, uretero—ureterostoml'a, ureteroneocistostomia y
" las derivaciones uretero-entéricas, todas dependeri de la colocacion
precisa de un CUDI pafa proteger y defender la anastomosis de
compromiso vascular, fuga urinaria con la subsecuente fibrosis
periureteral, infeccion y acodamientos (9). Ademés, el empleo de un
CUDI podra disminuir la estancia intrahospitalaria favoreciendo el
mas rapido retorno del paciente a sus actividades. McMullin et al
(33), demostraron que el empleo de un CUDI fué ventajoso en la
pie!opl‘astia pediétrica al disminuir considerablemente ia longitud de
la estancia hospitalaria. Narasimham et ai (34), en un interesante
‘reporte, estudiaron en un periodo de 5 afios a 21 pacientes
consecutivos con fugas urinarias (no malignas) yatrogénicas o
traumaticas del TUS. Una lesion yatrogénica fué ia causa de la fuga
urinaria en todos los pacientes salvo en uno en el que por
traumatismo contuso del abdomen resuité una ruptura caliceal. En
11 paCientés hubo fuga urinaria através de la incisién y en 9 hubo
evidencia de fuga interna evidenciada por estudios de gabinete. En
16 'caéos, la CCUDI fué via anterégrada y en 4 retrégrada. El
intervalo entre la lesion y la CCUDI varid entre 5ka 21 dias con una
media de 8 dias. La fuga urinaria cesé en 4 dias en 19 de los 20
pacientes estudiados y la hospitalizacién promedio fue de 6 dias.
‘Todos los pacientes tuvieron evidencia clinica y por urografia
excretora de cicatrizacién completa y subsecuentemente el CUDI se

retird a las 2 a 7 semanas post-insercién (media de 4 sem.). '
Durante el seguimiento, ningin paciente tuvo evidencia de
estenosis o deterioro de la funcién renal. En el SUHGM, la decisién "
de emplear un CUDI como adyuvante a cirugia urolégica se basa
fundamentalmente en el juicio tr‘ansoperatorio.con respecto al grado



de complejidad de la cirugia, inflamacién y fibrosis de los tejidos
circunvecinos y el estado final de la anastomosis. En cirugias

complejas donde la posibilidad de fuga anastomética es alta, se

prefiere la CCUDI antes de que se detecte una complicacion. Se

tiene una muy baja incidencia de fistulas cutaneas o formacién de .

urinomas posterior a cirugia del TUS por lo que no se registré

ningln caso de empleo de CUD! por fistula yatrogénica en el
intervalo comprendido del presente estudio. En pacientes sometidos

a pielolitotomia o pieloplastia complicadas, si al cabo de 3 dias el

gasto a través del drenaje retroperitoneal no ha disminuido,

permanece estacionario 0 aumenta, se acostumbra colocar una
sonda para drenaje vesical. Lo anterior apoyado por los

fundamentos fisioldgicos hechos por Ramsay (15). Esta misma |

‘conducta ha sido apoyada y demostrada por otros autores (19, 34).
Saltzman (9), ha’_hecho notar que el CUDI mas popular es

doble-jota. Aunque el término Hoble-jota” se ha convertido en un

término genérico en urologia, esto ha conducido a mucha confusién.

El concepto ‘doble-jota’ se refiere a una configuracion de ganc;ho'

abierto en cada extremo dei CUDI. Por otra parte el catéter doble

cola de cochino tiene extremos con tendencia a la configuracion en
espiral. Especificamente, todos los CUDI Cook Urological son doble
cola de cochino, mientras que los CUDI doble-jota fueron
“-manufacturados iﬁicialmente por Surgitek Medical Engineering
Corp. (8). De los 158 CUDI colocados en esta serie, 155 fueron
CUDI cola de cochino de poliuretano Cook Urologncal 6 F de
longitudes variables entre 24 a30cm.

El empleo de un CUDI no esta exento de complicaciones las
cuales podran variar en gravedad y tiempo de aparicion.. Las
complicaciones menores estan en relacién con la sintomatologia
provocada por el CUDI (vide supra) y que en la mayoria de los
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casos son prevenibles y de facil manejo como ya antes se comento..

Las complicaciones mayores aunque raras, representan un riesgo =

potencial y se han descrito varias. La incidencia de complicaciones

reportadas por diferentes series oscila entre 18% a 70% (Tabla XIf).

En esta serie, la incidencia de complicaciones fué del 18.4% y se
clasificaron en 4 rubros (Tabla Xi). Estas a su vez podrian también
clasificarse de acuerdo al tiempo de aparicion posterior a la CCUDI.

Clasificadas de esta forma, las de tipo transcolocacion serian

inmediatas, las clinicas e infecciosas mediatas y las mecanicas
tardias o ultratardias. Las complicaciones mas frecuentes que se
tuvieron come grupo fueron de tipo mecanico representando el 9.2%
del total de ICCUDI o el 50% del total de 'complicaciones. De forma
individual, las complicaciones mas comunes fueron'AIa MA del
catéter y el SUIBS representando ambas el 43.3% del total de
complicaciones. El tiempo promedio de aparicion o deteccion de las
complicaciones en él presente estudio fué el siguiente: MA 63 dias,
‘migracilén descendente 53 dias, calcificacion 26 meses, SUIBS 3
dias, pielonefritis 10 dias y colocacién inadecuada 10 horas.

- La calcificacién de un CUDI representa el extremo de un
proceso que se inicia con la incrustacién del catéter y termina
generaimente con la formacién de un lito- usualmente en Ibs
extremos del mismo. Después de permanecer‘ in situ por varios
‘mesesv, podra ser visible en el catéter una delgada capa de material
} cristaloide. La obstruccion del CUDI con mucoides y cristaloides
urinarios ocurrirs eventualmente y no siempre se acompafara de
‘manifestaciones clinicas. Por lo tanto, la importancia de un
seguimiento clinico y radiolégico es evidente recomendéndose para
ello reélizar dentro del protocolo de seguimiento un examen general
de orina,'urocultivo. urografia excretora y/o gammagrama renal (8).
Ramsay et al (14), demostraron que la incrustacién del CUDI ocurre
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principalmente en pacientes formadores de litos y aunque el grado
de incrustacién aumenta con el tiempo, depésitos calcareos podran
ser demostrados después de 2 semanas de la CCUDI. Concluyeron
. ademas, que en la orina de pacientes con predisposicion a la
litiasis, la disolucién de polimeros es posible, por lo que el intervalo
de cateterizaciones debera de ser corto. La bacteriuria ha sido
considerada como un factor contribuyente para el inicio o
aceleracién de este proceso que cuimina cor: la calciﬁcacién del

CUDI, aunque se han reportado incrustaciones en orinas estériles,

por io que otros factoreé contribuyentes parecen participar (35). Es -

practica comUn incluir en el seguimiento de los pacientes un
examen .generai de orina y urocultivo mensualmente (8) 'y
tratamiento antimicrobiano agresive para la infeccién asociada (36).
Debido a la asociacién entre orina infectada e incrustacién, se
recomienda mantener a los pacientes con un CUDI con dosis
supresivas de antimicrobianos (35). Cuando la formacion de litiasis

ocurre sélo en el extremo distal del CUDI, el manejo del paciente se

limitard al recambio del CUDI. Sin embargo, cuando ocurre

formacién de un lito en el extemo proximal y de forma extensa, se
requerira de procedimientos quirtrgicos adicionales para remover el
CUDI! y los litos asociados existosamente. En (985 de forma
independiehte Spirnak (36) y Schulze (35), hicieron los primeros
reportes de la calcificacion de un CUDI. Los 7 pacientes reportados
en ambas series tuvieron una historia litogénica. Interesante resulta
recalcar que en 5 de los 7 pacientes hubo discontinuidad en su
seguimiento y la deteccién de la caicificacion se hizo al cabo de un
periodo de 14 meses. En los 2 pacientes restantes, la calcificécién
del CUDI se detecté en menos de 6 semanas de ia CCUDI y a

través de la evaluacion metabdlica de ambos casos, se detectd

hiupercalciuria idiopatica con litos de fosfato de caicio. En este
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estudio, se registraroh 3 casos de calcificacion del CUD! y uno.de
ellos con ruptura post-maﬁiphlacién. En los 3 casos hubo el
antecedente de litiasis del TUS,'eI tiempo pi’omedio de permanencia
del CUDI fué de 26 meses y en los 3 hubo discontinuidad en su

- seguimiento. En el SUHGM en 1991 se documentd un caso de

calcificacion extensa del CUDI que requirid de nefroureterectomia
para su retiro. Debido a lo anterior y aunque parezca trivial, hacer
énfasis en el paciente sobre la necesidad de RCUDI o recambio
ulterior con apegamiento estrictd a las citas de seguimiento
(especialmente en pacientes con tendenciz a la formacion de litos),
podrd ayudar a prevenir esta complibacién. Varios autores
recomiendan que los CUDI deben de ser empleados con cuidado en
cualquier paciente con historia de formacion de litos (1, 14).
Pacientes con enfermedad litiasica metabdlica activa o con factores
de riesgo asociados con la formacion de un lito que requieran de
derivacién urinaria crénica interha con un CUDI, deberan ser
sometidos a un seguimiento mas riguroso con recambios cada 3
meses o al momento de que se detecte por primera vez la formacién
de un lito. Algunos autores recomiendan que este intervalo de
recambio sea aun menor (6 a 8 semanas), (14, 25). En presencia de
infecciones cronicas o recurrentes, ademas del empleo de
antimicrobianos profilacticos, el uso de acido acetohidroxamico sera
de beneficio. Se deberan realizar esfuerzos por limitar y controlar la
hipercalciuria e hiperuricosuria-aunado a una hidratacion rigurosa
mientras el CUDI permanezca in situ” El uso de acidificantes

urinarios yfo hidroclorotiazida proporcionaran de beneficios

~ adicionales en el paciente con enfermedad activa con litos de calcio

(36).
La infeccion del tracto urinario no es una consecuencia natural

de la colocacion o permanencia de un CUDI. Algunos autores han
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concluido que existe una diferencia importante entre colonizacion e
infeccidén cuando un CUDI esta presente (9). Se detectaré infeccion
solo cuando exista obstruccion del. CUDL Si el CUDI esta
permeable, sélo habra colonizacién. Esta distinccion sirve para
enfatizar una importante diferencia en ei tratamiento. No es usual
esterilizar un sistema con un cuerpo extrafio (catéter o lito), aunque
se podran elegir gérmenes résistentes.’ Se tiene que considerar que

- la colonizacién acelerara el proceso de incrustacion en un CUDI..

Existe controversia en este aspecto y algunos autores recomiendan

profilaxis con antimicrobianos a bajas dosis a pesar de cultivos -

negativos (35, 37) y éacido acetohidroixamico si existen cultivos

positivos (36), (vide supra). Si se demuestra infeccion sistémica, la =

posibilidad de un CUDI ocluido es alta, debiéndose retirar o
recambiar inmediatamente (9). La microhematuria y piuriaéstéril
son feném‘enoé frecuentes y representan la abrasién inevitable pero
aceptable del urotelio superficial (8). La incidencia de
complicaciones infecciosas en la presente serie fué muy baja (1 .2%)
considerando como tales, los casos de pielbonefritis,a‘sociados ala
- CCUDI. Los 2 casos registrados en esta serie se pfesentaron con
dolor lumbar ipsilateral, fiebre y urocultivos positivos al cabo de un
tiempo promedio. de 10 ‘dias. Ambos casos se resolvieron

- satisfactoriamente con el empleo de antimicrobianos sistémicos y

sin recurrir al RCUDI; igualmente en ambos se descarté la

posibilidad de lesién ureteral con formacion de urinoma.

- Se ha demostrado que la composicién del catéter influye en el
fendmeno de migracion. Los catéteres de polietileno tienen la mejor
memoria'y la menor tendencia a la migracién, mientras que los
catéteres de silicén tienen la mayor incidencia de migracién (9). En
el presente estudio, a pesar de que la mayoria de los CUDI

empleados fueron de poliuretano, la incidencia de migracién fué
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considerable. La migracién del .catéter puede ' ser de forma
ascendente © descendente. En la serie de Andriole (24), la
migracién descendente fue la mads comun, mientras que en la de
Pocock (25), la MA Apredominé. Se registré en este estudio que la
MA fué la mas comin y se relacion6 a la CCUDI en TUS
hidronefréticos. Se ha emitido la hipotesis en el SUHGM que al
momento de resolverse la obstruccion del TUS podria operar un
efecto de succién” generando un gradiente de presion (presion

negativa proximal) capaz de ascender el catéter. Asi mismo, este

ascenso podria deberse a que enel  momento de la CCUDI en

casos de hidronefrosis, el extremo proximal al anclarse-en un céliz -

superior, ascenderia y rectificaria el CUDI al resolverse la
dilatacién. Oswalt et al (38), recomiendan que para evitar la MA, el
extremo proximal del CUDI debera de yacer en Ia pelvis renal y no

en un cdliz superior y que a la estimacion habitual de la longitud del

CUDI (medido de caliz superior al meato ureteral)‘ se deberan de

afadir 1 a 2 cm. Es importante resaltar este detalle técnico ya que
como se demostrd en esta seﬁe, en mas del 90% de los casos de
MA del CUDI, se requerira de ufetéroscopia para su retiro. v

Con respecto a la perforacion ureteral asociada con la CCUDI,
- vale la pena hacer énfasis ya que a diferencia de la serie reportada
por Pocock (25), no se registré en este estudio ningun caso de esta
" complicacion. En la serie de Pocock (25), la perforacién ureteral
 representd el 8% de las complicaciones. En un paciente que
presente dolor lumbar y fiebre postefior a la CCUDI, se debera
descartar la posibilidad de una perforacién con formacién de

urinoma y no conformarse simplemente con el diagnéstico de

pielonefritis. S
Recapitulando, el seguimiento de los pacientes con un CUDI,
debera incluir lo siguiente: examen 'general de orina y urocuitivo
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mensua|mehte, ‘PSA mensual vy urografia excretora ylo
gammagrama renal trimestralmente. E! seguimiento tendra que ser
mas cauteloso en pacientes con litiasis para evitar la calcificacion
del CUDI. El corroborar la permeabilidad del CUDI sera de la mayor
importancia paré evitar complicaciones infecciosas o‘ de deterioro
de la funcién renal (vide supra). Algunos autores han recomendado
realizar urografia excretora o estudios coh radioisdtopos cada 3
meses para determinar la adecuada permeabilidad del CUDI (8, 17).
Recientemente Fox et ‘al (39), concluyeron en un estudio

prospecﬁvo que el gammagrama con diurético es el estudio mas -

sensible  para determinar la permeabilidad del catéter
recomendando ademas que para evitar falsos positivos, se realice
descompresion vesical durante el estudio. Demostraron ademas
que el 45% de los pacientes cateterizados por mas de 3 meses
desarrollaron obstruccién silenciosa. Hubner et al (40), han
sugerido que la deteccién de RVU por cistografia miccional podria
se utilizado como un indicador confiable de una adecuada
permeabilidad y funcionamiento del CUDI.

El RCUDI podra generalmente llevarse a cabo de. forma
ambulatoria y con anestesia local (8). El retiro habitual se realiza
con una pinza de cuerpos extrafios y a través del cistoscopio rigido
(7). A partir de la descripcidn original hecha por Blandy y Fowler en
1986, la remosion de un CUDI por cistoscopia de fibra 6ptica y con
anestesia local, se ha establecido como una técnica reconocida
(41). Una variedad de accesorios han sido propuéstos para el retiro

de un CUDI: asa dé nylon (42), canastilla de Dormia (43) y un

~tayado de pastor’(41). El uso de una sutura unida al CUDI para

facilitar su retiro esta actualmente en voga (1). Se han introducido al
mercado CUDI como el Multi-FIo, Silitek con una sutura de 38 cm.
de nylon monofilamento para evitar un retiro cistoscopico (9).
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Problemas técnicos relacionados con la traccion de la sutura

, puedén precipitar el RCUDI prematuramente (22). Algunos autores
evitan estas suturas ureterales en obesos y han encontrado que la
sujecion de la sutura a la sinfisis pubiana en pacientes femeninas
es de mayor efectividad (22). En este estudio, el RCUDI se efectu6
con el paciente ambuiatorio, sin anestesia y con férceps para
cuerpos extraﬁbs Circon Acmi montado a un cistoscopio rigido. En

el 90% de los retiros, no se utilizé anestesia y en.los casos en

donde si se requiri6, el 70% fueron por MA del CuDI teniendo que'

recurrir a la ureteroscopia para su retiro (Tabla 1X).
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CONCLUSIONES.

1. EI CUDI proporciona una alternativa eficaz para evitar o resolver
diversas patologias del TUS. | |

2. La CCUDI y su permanencia in vivo’ tienen una baja morbilidad
y la tasa de complicaciones en el presente estudio, resulté ser igual
‘0 menor a la reportada en diferentes series. ,

3. Lagran mayoria de las complicaciones se podran resoiver con
modalidades terapéuticas poco riesgosas para el enfermo. ‘

- 4.El seguimiénto de los enfermos dgberé hacerse de forma
periddica con citas mensuales incluyendo como ‘minimo PSA y
urocultivo; urografia excretora y gammagrama renal de forma
trimestral. '

5. El presente estudio tuvo como objetivos principales conocer la
incidencia de complicaciones y el protocolizar” a todos los
pacientes del SUHGM sometidos a la CCUDI. A pesar de que se
épreciaron observaciones interesantes a lo largo del estudid, hasta
corroborarlas con un estudio de casos y controles, permaneceran
como solo especulaciones. En este aspecto, también se considera
que el presente cumplié el objetivo de aportar fundamentos para
estudios a futuro mas especificos y “controlados”.
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ANEXOS



'HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.5.
SERVICIO DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA
CARACTERISTICAS GENERALES / CLASIFICACION S
) ) [ It i
VARIABLE ‘ : N CIRUGIA | - TOTAL
ENDOSCOPICO| ABIERTA | LEOCH
1. NUMERO DE PACIENTES ‘ 137 69| - 30| a8 137
2. SEXO :
* FEMENINO : 37 15 23 .75
* MASCULINO 32 15 15 62
3. EDAD (MEDIA)
*FEMENINO ‘ 38 34 48 40
* MASCULINO ) 41 451 - 37 41
4. NUMERO DE PROCEDIMIENTOS | 158 89 31 38
5. NUMERO DE INTENTOS DE COLOCACION 163
* [IZQUIERDO ) 1 a2 13 20 75
* DERECHO 52 18 18 88
6. NUMERO DE CATETERES COLOCADOS 159 .
* IZQUIERDO 40 | 13 20 73
* DERECHO ) 50 18 18 86
7. COLOCACIONES FALLIDAS ‘ 4 '
* IZQUIERDO : -2 0 0 2
* DERECHO 2 0 0 T2
“a. PORCENTAJE DE EXITO EN'GOLOCACION : 95.70% 100.00% '100.00%  97.50%

TABLA I



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S.
SERVICIO DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA

CASOS COLOCATION MULTIPLE

NUMERO ~ |[NUMERO [NUMERO NUMERO NUMERO

PROCEDIMIENTOS [INTENTOS JPACIENTES |CATETERES -|COLOCACIONES
COLOCADOS |FALLIDAS

1 2 4 7Y 1

2 2 16 29 3

3 3 2 6 0

2 3 1 3 0

' 23 45 4

1 1 114 114 | 0

TOTAL 137 159 4

TABLA II



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S.
SERVICIO DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA
'HICASOS COLOCACION MULTIPLE
NUMERO |NUMERO [|NUMERO
SEXO |EDAD |DIAGNOSTICO PROCED. |INTENTOS |CATETERES |LADO
) COLOCADOS

11F 43 |ESTENOSIS U.P. 12Q, 2 2 2lizasiza
2 |F 23 |ESTENOSIS U.P. DER. 2 2 2 |DER / DER
3 |F 47 LIT. PIELICA 1ZQ/MONORRENO 2 2 2 112Q 7 12Q
4F 64 |LIT. RENAL DER. 2 S 2 2 |DER / DER
5 {M 34 |[ESTENOSIS URETERAL 1ZQ/MONORRENO 3 3 3 l1iza/1za/1za
6{F 22 |ESTENOSIS U.P. DER. : 2 2 2 |DER / DER
7 1M 29 |LIT. URETERAL BILATERAL 2 ) 2 |pER /120
8 im 22 |ESTENOSIS UP. 1ZQ. 2 2 2 lizasiza
gfMm 40 |LIT. URETERAL 12Q. 2 2 1 ]1zQ

10 |F 62 |LIT. RENAL DER. 2 2 2 |DER / DER
11 |M 41 |LIT. URETERAL DER. 2 2 1 |DER

12 . 44 |LIT. RENAL DER, 2 2 2 |DER / DER
13 |F 58 [LIT. URETERAL 12Q. 2 2 21z siza
14 |F 33 |ESTENOSIS U.P. DER. 2 2 2 |DER /DER -
15 {F 35 |ESTENOSIS U.P. DER/URETEROCELE DER 2 2 2 |DER / DER
16.|F 18 |ESTENOSIS U.P. iZQ. 2 2 2 [1zayiza
17 (M 45 |LIT. URETERAL BILATERAL 3 3 3 |1zQ /1zQ / DER
18 |M 39 |LIT. RENAL BILATERAL 2 2 1 |DER/1ZQ

TABLA III



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S.
SERVICIO DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA

INDICACIONES (NO. DE PROCEDIMIENTOS) (N=158)

%POR | %

GRUPO |TOTAL
|. OBSTRUCCION VIA URINARIA (N=41) 25.95%
A) LITIASICA 29 70.73%
B) ESTENOSIS U.P. 7 17.07%
C) TUBERCULOSIS RENAL 2 4.88%
D) ESTENOSIS URETERAL 3 7.32%
Il. ADYUVANTE A CIRUGIA UROLOGICA (N=79) 50.00%j
A) PROCED. ENDOSCOPICOS 49 62.03%
B) CIRUGIA ABIERTA 30 37.97%
Ill. ADYUVANTE A LEOCH (N=38) 24.05%
A) LITO MAYOR 2 CMS. 33 86.84%
B) MONORRENO 5 13.16%j

TABLA IV



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S.
| SERVICIO DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA |
lCOLOCACION DE CATETER DOBLE J (MONOTERAPIA) N=41
LITIASIS RENAL
LITIASIS URETERAL
ESTENOSIS U.P.
ESTENOSIS URETERAL
TUBERCULOSIS RENAL

[ANESTESIA

" NO
SEDACION
REGIONAL
GENERAL

TABLA V




HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S.
SERVICIO DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA

INDICACIONES CIRUGIA U’F(OLOGICA (N=79)

A) CIRUGIA ENDOSCOPICA (N==49)
URETEROSCOPIA ‘
DILATACION CON BALON
DESTECHAMIENTO URETEROCELE
ENDOPIELOTOMIA

40 |

- W,

- B) CIRUGIA ABIERTA (N 30)
PIELOLITOTOMIA
PLASTIA U.P.
URETEROLITOTOMIA
REPARACION DE LESION URETERAL
NEFROLITOTOMIA |
CALICO-URETEROANASTOMOSIS

- NN DN

TABLA VI




|

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S.
SERVICIO DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA

URETEROSCOPIAS (N=40)

A) LITIASIS " |34
B) DIAGNOSTICAS | 6| SR
B ESTENOSIS URETERAL

MEGAURETER
HIDRONEFROSIS

CANCER CAVIDAD RENAL |

Sk kb ()

- TABLA VII




HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S.
SERVICIO DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA

VIA DE COLOCACION DEL CATETER DOBLE JOTA

VIA

PROCEDIMIENTO

INTENTO
(#)

CATETERES
COLOCADOS (#)

1. ENDOSCOPICO (N=132)

(#)

158

A. RETROGRADO 126 131 127
B. ANTEROGRADO 1 M 1
2. CIRUGIA ABIERTA (N=31)
A. ANTEROGRADO
* PIELOTOMIA - .20 20 20
* URETEROTOMIA 8. 8 8
* NEFROTOMIA 2 2 2 .
B. RETROGRADO ‘
* CECOTOMIA 1 1 1
TOTAL 163 159

TABLA VIII



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S.
SERVICIO DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA
ANESTESIA EN LA COLOCACION Y RETIRO DEL CUDJ

NO |SEDACION |REGIONAL |GENERAL |TOTAL
l. COLOCACION (N=158) C :
- * MONOTERAPIA ; 66 8 4| o| 78
“* PROCEDIMIENTO ENDOSCOPICO 0 0 49 | 0 49
* CIRUGIA ABIERTA 0 0 0 31 31
‘  TOTAL 66 8 53 | 31 158 §
Il. RETIRO (N=64)
* ENDOSCOPICO - _ 57 0 7 0| 64

TABLA IX



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S.-
SERVICO DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA

TIEMPO DE PERMANENCIA {(N=64)

DIAS

NUMERO|RANGO |PROMEDIO
1. OBSTRUCCION (N=17) o
A) LITIASICA 12 | (1-257) 76.2
B) E.UP. 3| (70-104) 87
2. ADYUVANTE CIRUGIA (N=41)
A) ENDOSCOPICA o
* URETEROSCOPIA 25| (6-119) 31.04
* DESTECHAMIENTO | 2| (21-28) 245
- * ENDOPIELOTOMIA 1 50 ||
B) ABIERTA
* PIELOLITOTOMIA 6| (688) 315
* URETEROLITOTOMIA 1 ; 107 |
* PLASTIA U.P. 41(10-39) 25.75 ||
3. LEOCH (N=6) 6 | (16-150) 59.1 ||

TABLA X



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S.
SERVICIO DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA

SCOMPLICACIONES / INTENTOS DE COLOCACION (N=163)

VIA DE COLOCACION
TIPO |RETROGRADA |ANTEROGRADA |PARCIAL | TOTAL %

§i. TRANS-COLOCACION 6| 3.68%
* FALSA VIA MEATO URETERAL 5 0 5
* AVULSION PARCIAL DE MEATO

-
o
-

{i. MECANICAS 15 | 9.20%
* MIGRACION ASCENDENTE 3 3 6
* MIGRACION DESCENDENTE 2 0 2
* INADECUADA COLOCACION 2 1 3
* CALCIFICACION 2 1 3
* RUPTURA 1 0 1

ill. CLINICAS : - : 7| 4.29%
* SINDROME URINARIO 5 2 7

IRRITATIVO BAJO SEVERO

IV. INFECCIOSAS T : 2| 1.23%
* PIELONEFRITIS AGUDA 2l o 2

TOTAL 23 7 30 30 | 18.40%

TABLA XTI



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, S.S.
: SERVICIO DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA
ICOMPLICACIONES CUDI / ANALISIS COMPARATIVO (N=346) B ' : ,
. PACIENTES| INCIDENCIA |COMPLIC.(=)] COMPLICACION | INDICACION | MORT ]
SERIE ™N) (%) SERIE 4 (%) | MAS FRECUENTE | OTUSM (%)
: _ (%)
-{1. GIBBONS Y COLS.(1976) 22 41 44 INCRUST. + INF. 77 0
‘ ' : 89 ;
2. ANDRIOLE Y COLS.(1984) 87 18 . 38 . OBSTRUCCION 6 | o~
~ s 54 v '
3. POCOCK Y COLS.(1986) | 100 - 38 no MIGRACION 17 ‘0
.24 ’ o
4. GARDUNO Y COLS.(1994) 137 | 18 () MIGRACION + SuiBS| o - )
‘ ‘ 27 "
TOTAL 346 29 51 38 © .40 0

-TABLA XII



BIBLIOGRAFIA.

1. Pryor JL, Langley MJ and Jenkins AD: Comparison of symptom
Vcharacteristics of indwelling ureteral catheters. J‘ Urol 1991; 145:
719-22. ‘ ‘

2. Zimskind PD, Fetter TR and Wilkerson JL: Clinical use of long-
term indwelling silicone ~rubber ureteral splints inserted
cystoscopically. J Urol 1967; 97: 840-4.

3. Marmar JL: The management ofrureteryal obstruction with silicone

rubber splint catheters. J Urol 1970; 104: 386-9.

4. Gibbons RP, Mason JT and Correa Jr RJ: Experience with

indwelling silicone rubber ureteral catheters. J Urol 1974; 111:
594’9,
5. Gibbens RP, Correa Jr RJ, Cummings KB and Mason JT:

'Experience with indwelling ureteral stent catheters. J Urol 1976; '

115: 22-6. : ;

6. Hepperlén, TW, Mardis HK and Kammandel H: Self-retained
internal ureteral stents: a new approach. J Urol 1978; 119: 731-4.

7. Finney RP: Experiencé with new Double-J ureteral catheter stent.
J Urol 1978; 120: 678-81. ‘ :
8. Mardis HK, Krdeger RM, Hepperien TW, Mazer MJ and
'Kammandel H:'Polyethylene double-pigtail ureteral stents. Urol Clin
N Amer 1982; 9: 95-101.

9. Saltzman B: Ureteral stents. Indications, variations, and
complications. Urol Clin N Amer 1988; 15: 481-91.

10. Yamaguchi O, Yoshimura Y, irisawa C, Shiraiwa Y: Prototype of
a reflux-preventing ureteral stent and its élinic;él use. Urology 1992;
40: 326-9. | |

36



11, Mardis HK and Droeger RM: Ureteral stents. Materials. Urol Clin

- N Amer 1988; 15: 471-9. -

“12. Ramsay JWA, Miller RA, Crocker PR, ngrose BJ, Jones S,

Levison DA, Whitfield HN and Wickman JEA: An experimental study

of hydrbphilic piastics for urological use. Br J Urol 1986; 58: 704.
13. Marx M, Bettmann MA, Bridge S, Brodsky G, Boxt LM and Richie
JP: Side effects of various indwelling ureteral catheter materials on
the normal canine ureter. J Urol 1988; 139: 180-5.

14. Ramsay JWA, Crocker RP, Ball AJ, Jones S, Payne SR, Levison
DA and Whitfield HN: Urothelial reaction to ureteric intubation: a
clinical study. Br J Urol 1987; 60: 504-5. | '

~15. Ramsay JWA, Payne SR, Gosling PT Whitfield HN W|ckham,

JEA and Levinson DA: The effects of double-J stenting on

_unobstructed ureters. An experimental and clinical study. Br J Urol |

1985; 57: 630-4.
16. Payne SR and Ramsay JWA: The effects of double-J stents on
renal pelvic dynamics in the pig. J Urol 1988; 140; 637-41.

17. Greenstein A, Chen J, Matzkin H, Baron J and Braf Z: Potential

pitfalls in the obstructive renal scan in patients with double-pigtail
ureteral catheters. J Urol 1989; 141; 283-4.

- 18. Culkin DJ, Zitman R, Bundrick WS, Goel Y, Price VH, Leadbetter '

S, Mata JA and Venable DD: Anatomic, fu'nction'al,‘and pathologic
changes from internal ureteral stent placement. Urology 1992; 40:
385-90. | R | o
19. Mosli HA, Farsi HMA, Al-Zimaity MF, Saleh TR and Al-Zamzami
MM: Vesicoureteral reflux in patlents with double pngtaul stents J
Urol 1991; 146: 966-9. ‘ B ,

20. Pryor JL and Jenkins AD: Use of double-pigtail stents in
~ extracorporeal shock wave Iithotripsy. J Urol 1990; 143: 475-8.

37



21. Pollard SG and MacFarlane R: Symptoms arising from double-J

ureteral stents. J Urol 1988; 139: 37-8.

22. Bregg K and Riehle Jr RA: Morbidity associated with indwelling
intémal ‘ureteral stents aft’ef shock Wave lithotripsy. J Urol 1989;
141: 510-2.

23. Lang EK: Antegrade ureteral stenting for dehiscence, strictures,.

and fistulae. AJR 1984; 143: 795-802.

24‘, Andriole GL, Bettmann MA, Garnick MB and Richie JP:
Indwelling. double-J ureteral stents for temporary and permanent
urinary drainage: experience with 87 ‘paﬁents. J Urol 1984; 131:
239-41. '

25. Pocock RD, Stower MJ, Ferro MA, Smith PJB and Gingeli JC:

Double-J stents. A review of 100 patients. Br.J Urol 1986; 58: 629-

33.- : o

26. Hepperlen 'IW, Mardis HK and Kammandel H: The pigtail
ureteral stent in the cancer patient. J Urol 1979; 121; 17-8.

- 27. Nishimura T, Terashima Y, Kondo Y, Ohba W, Yoshida K and

‘Akimoto M: Long-term mdweilmg bilateral ureteral stents for bllateral ,

: hydronephroms of unknown etiology. J Urol 1993; 149: 96-9.
28. Riehle R: Selective use of ureteral stents for ESWL therapy. Urol
Clin N Amer 1988; 15: 499-506

29. leby JM, Meachan RB and Griffith DP: The role of silicone

ureteral stents in extracorporeal shock wave hthotnpsy of Iarge renal
calculi. J Urol 1988; 139: 15-7.

30. Shabsigh R, Leeson MY and Griffith DP: The benefits of stenting
on a more-or-less routine basis prior to extracorporeal shock wave
lithotripsy. Urol Clin N Amer 1988; 15: 493-7.

31. Preminger GM, Kettelhut MC, Elkins SL, Seger J and Fetner CD:

Ureteral stenting during extracorporeal shock wave lithotripsy: help

or hindrance? J Urol 1989; 142: 32-6.

38



32. Cass AS: Ureteral stenting with extracorporeal shock-wave
lithotripsy. Urciogy 1992; 39: 4456-8.

33. McMullin N,Khor T and King P: Internal ureteric stenting

following pyeloplasty reduces length of hospital stay in children. Br J
Urol 1993; 72: 370-2.

~ 34. Narasimham DL, Jacobsson B Nyman U and Vijayan P: Primary
doubie plgtanl stenting as a treatment of upper urinary tract leaks. J
Urol 1990 143: 234-6. v

35. ‘Schulze KA, Wettlaufer JN and Oldani G: Encrustation and

stone formation: complication of 'indwelling ureteral stents. Urology

1985; 25: 616-9. '
36. Spirnak JP and Resnick Mi: Stone formation as a complication of
 indwelling ureterai stents: a report of 5 cases. J Urol 1985; 134: 349-
51. '
37. F‘lnney RP: Double-J and dlversron stents Urol Clin N Amer
1982; 9: 89-94.
38, Oswalt Jr GC Bueschen AJ and Lioyd LD: Upward mlgratnon of
indwelling ureteral stents. J Urol 1979; 122: 249-50.
39. Fox Jr CW, Vaccaro JA, Kiesling Jr-VJ, Brown SL and Belville
WD: Determination of indWelIing ureteral stént patency: comparison
of standard contrast and nuclear cystography, and lasix renography.
Urology 1994; 43: 442-5.
40. Hubner WA, Plas EG and Stoller ML The double—J ureteral
stent: in vivo and in vitro flow studies. J Urol 1992; 148: 278-80.
41. Murray K: Ureteric stent retrieval. A better mousetrap”? Br J Urol |
1993; 72: 127-8, | |
42. Fowler CG: Removal of Q‘rete}rick stents with a flexible
cystoscope. Br J Urol 1987; 60: 280.
| 43, Upsdell SM: Removal of ureteric stents under local anéesthesia.
Br J Urol 1988; 62: 280. o |

39



	Portada

	Tabla de Contenido

	Resumen

	Introducción

	Planteamiento del Problema

	Justificación

	Objetivos

	Material y Métodos
 
	Resultados

	Discusión

	Conclusiones

	Anexos

	Bibliografía


