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RESUMEN 

 

La colocación del catéter doble J ha sido una herramienta 

terapéutica de suma importancia en el tratamiento de la obstrucción del 

tracto urinario superior, con una frecuencia de utilización muy alta. El 

presente trabajo tiene como objetivo determinar la relación entre el tiempo 

de utilización del catéter doble jota y sus complicaciones en endourología 

en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo enero a diciembre 

del 2018.  

 

Metodología: El estudio es de tipo retrospectivo, analítico, observacional, 

en 305 pacientes mayores de 16 años, con colocación de catéter doble jota 

mediante un procedimiento endourológico pertencientes al Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil, de acuerdo a los criterios de 

inclusión y exclusión.  

 

Resultados: El 32.78% de los pacientes analizados portaban un catéter 

doble jota colocado mediante un procedimiento endourológico. La 

indicación más frecuente para la colocación del CDJ es el cálculo del uréter 

(39%) y mediante ureteroscopía asociada a litotripsia extracorpórea (25%). 

Las complicaciones más frecuentes fueron el dolor (46%), infecciones del 

tracto urinario (38%) y síntomas irritativos (29%). Las características 

demográficas revelaron que la frecuencia de colocación del CDJ es la 

misma en hombres y mujeres (50%) y el grupo de los adultos, es decir, de 

40 a 60 años, fue el grupo etario con mayor frecuencia de colocación de 

CDJ. El tiempo de permanencia del CDJ se relaciona con el desarrollo de 

calcificación del CDJ, pero no presenta relación las demás complicaciones 

descritas. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La endourología hace referencia a cualquier procedimiento 

endoscópico o examinación realizada en cualquier localización del tracto 

urinario, es decir desde la uretra hasta el riñón. Los procedimientos 

percutáneos que abordan el riñón y el aparato colector superior, y la 

ureteroscopia retrógrada son considerados procedimientos endourológicos 

(1). La laparoscopía también es considerada una técnica endourológica 

mínimamente invasiva, sin embargo esta técnica es de naturaleza cortante 

por lo que es utilizada principalmente para acceder al peritoneo o al 

retroperitoneo (2).  

 

El desarrollo de los procedimientos endourológicos radica en la 

necesidad de buscar otro método de tratamiento menos invasivo ante la 

presencia de uropatías obstructivas, siendo el objetivo principal las litiasis. 

La nefrostomía percutánea tiene sus inicios en 1955 cuando Goodwin et. al 

describieron la técnica (3), sin embargo, no fue hasta después de 15 años 

que se empezó a aceptar este procedimiento; en 1970 el urólogo Alemán 

Hans Sasche realizó la primera destrucción electrohidráulica. Seis años 

después en 1976 Fernstrom y Johanson realizan la primera extracción 

electiva en una litiasis ureteral, removieron un cálculo localizado en la pelvis 

renal de un paciente mediante una nefrostomía percutánea previamente 

establecida que demostró ser exitosa en el tratamiento de uropatías 

obstructivas y pasando a ser el tratamiento principal de esta entidad 

patológica, disminuyendo las cirugías y por ende las complicaciones que 

implicaba este procedimiento invasivo (4); a lo que le siguieron múltiples 

publicaciones describiendo el éxito de este procedimiento, inclusive se 

comenzó a utilizar en la población pediátrica demostrando sus cualidades 

positivas, pero abriendo nuevas interrogantes, siendo la más importante de 

ellas, las complicaciones inmediatas y a largo plazo (5). Al mismo tiempo 

inicia la colocación de tubos mediante nefrostomía percutánea, pero este 

tipo de intervención fue considerado como un procedimiento radiológico, 

https://www.zotero.org/google-docs/?z2S5sj
https://www.zotero.org/google-docs/?eoUEmu
https://www.zotero.org/google-docs/?Gf2Ak1
https://www.zotero.org/google-docs/?WMjuQc
https://www.zotero.org/google-docs/?tbYN5R
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llevando al desarrollo de la subespecialidad de uroradiología 

intervencionista. El inicio de esta técnica incentivó el desarrollo de técnicas 

para realizar la remoción de cálculos renales y ureterales por vía 

percutánea, de forma segura y con mejores resultados en comparación con 

otras técnicas.  

 

La endourología tiene sus inicios en el Ecuador a partir de 1987, 

siendo el Dr. Santiago Vallejo quien describe su utilización y sus resultados 

en nuestro medio en 1988, en grupo de 16 pacientes, en el cual concluye 

que los procedimientos endourológicos son una flamante alternativa en 

nuestro medio (6). 

 

La endourología presenta múltiples utilidades, previamente se creía 

que solo presentaba utilidad en la reconstrucción de estenosis del tracto 

urinario superior; actualmente se ha demostrado que se puede aplicar la 

endourología para la extracción de cálculos, resección de tumores y en 

conjunto con la laparoscopía para tumoraciones, malformaciones 

congénitas y litiasis. Estos procedimientos pueden ser realizados mediante 

la utilización de videocámaras de alta definición, rayos láser y tele-cirugía, 

la cual consiste en la realización de la cirugía a distancia, es decir, el 

cirujano principal se encuentra en la consola o computador y el paciente en 

otra ciudad, estos procedimientos involucran alta tecnología, en algunos 

países de primer mundo ya se encuentran en desarrollo (7). 

 

El desarrollo del catéter doble jota (CDJ) tiene sus inicios en 1967, 

transformando el manejo de las obstrucciones del tracto urinario, y pasando 

a ser uno de los instrumentos más utilizados hasta la actualidad en los 

servicios de Urología a nivel mundial (8); inicialmente se lo denominó tubo 

ureteral, posteriormente catéter ureteral, y luego de una serie de 

modificaciones en su estructura se lo pasó a llamar stent ureteral o catéter 

doble jota, siendo cualquiera de estos términos útil para su denominación. 

Desde se desarrollo el objetivo principal del catéter ureteral ha sido la 

https://www.zotero.org/google-docs/?tsYrtk
https://www.zotero.org/google-docs/?zrSIUQ
https://www.zotero.org/google-docs/?cwSlD6
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preservación del uréter. El catéter ureteral ha sido uno de los desarrollos 

más importantes dentro de la endourología, demostrando su relevancia 

dentro de los procedimientos urológicos en los últimos 30 años, el uso del 

CU ha ido mejorando sus resultados con el advenimiento de la litotripsia 

extracorpórea y la ureteroscopia (9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?QAQAS3
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CAPÍTULO 1 

1.1 Antecedentes 

El stent o catéter ureteral doble J (CDJ) es un catéter que se coloca 

en el lumen del uréter para mantener su permeabilidad (10). La colocación 

del catéter doble J ha sido una herramienta terapéutica de suma 

importancia en el tratamiento de la obstrucción del tracto urinario superior 

desde su primera descripción en 1967. Es utilizado principalmente en el 

manejo urgente de la obstrucción aguda a causa de piedras impactadas, 

pero también para el tratamiento de estenosis o fístulas ureterales, 

compresiones extrínsecas del uréter y para la localización ureteral 

profiláctica durante cirugías ginecológicas o colorrectales (11). 

 

La colocación del catéter doble J (CDJ), es un procedimiento 

habitual en la práctica dentro del servicio de Urología (12), y puede usarse 

como un método temporal o permanente para la descompresión urinaria. 

Es utilizado con frecuencia en múltiples situaciones clínicas en el campo de 

la endourología, sus indicaciones principales son en la enfermedad tumoral, 

el apoyo en la expulsión de fragmentos litiásicos post litotricia y como ayuda 

para la expulsión en la litiasis renoureteral (13). 

 

El uso del CDJ, generalmente suele ser bien tolerado, sin embargo, 

pueden generar molestias o sintomatología tan marcada que se torna 

necesario retirar el dispositivo (14). Las complicaciones graves o tardías 

que se han descrito con mayor frecuencia son la migración del stent, 

oclusión, incrustación, fragmentación, calcificación, y formación de nuevos 

cálculos (15). Las complicaciones tempranas más frecuentes son la 

síntomas urinarios irritativos, hematuria, dolor e infección (16). Dentro de 

las causas de las complicaciones, la extracción tardía del CDJ debido al 

olvido de su uso es frecuente, y se podría considerar una de las causas 

principales, que conlleva a la presencia de complicaciones graves que 

pueden poner en riesgo la vida del paciente (17).  

https://www.zotero.org/google-docs/?8gZZ3z
https://www.zotero.org/google-docs/?ttJetc
https://www.zotero.org/google-docs/?1iQxp5
https://www.zotero.org/google-docs/?drhiZz
https://www.zotero.org/google-docs/?78yIbt
https://www.zotero.org/google-docs/?Vq43Uu
https://www.zotero.org/google-docs/?RWGXbC
https://www.zotero.org/google-docs/?BcV4Ef
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La colonización bacteriana y la incrustación sobre la superficie del 

stent son dos de las causas más comunes de infecciones y obstrucciones 

relacionadas con el stent, lo que puede resultar en su falla funcional. Dado 

que estos problemas afectan profundamente el resultado terapéutico, la 

calidad de vida del paciente y los costos asociados para los proveedores 

de atención médica se ven afectados (18). 

 

La incrustación y la adherencia celular promueve la infección del 

tracto urinario y puede inducir una cicatrización deficiente en caso de daño 

ureteral. La formación de biopelículas en los implantes urológicos protege 

a las bacterias persistentes de los mecanismos de defensa locales, lo que 

hace que las infecciones urinarias persistentes sean más comunes (19). 

Los pacientes tratados con cateterización ureteral a largo plazo son 

particularmente vulnerables a las infecciones relacionadas con 

biopelículas, con la formación cristalina de biopelículas por parte de las 

especies productoras de ureasas que a menudo llevan al bloqueo del 

catéter y otras complicaciones clínicas graves (20).  

 

Los pacientes comúnmente se quejan de síntomas asociados como 

molestias urinarias, lo que reduce el rendimiento en el trabajo y los cambios 

en el estilo de vida. La incidencia de síntomas del tracto urinario inferior 

(LUTS) después de la inserción del CDJ es del 50% al 70%. Los urólogos 

que realizan este procedimiento deben saber cómo prevenir y controlar los 

síntomas comunes y educar a los pacientes (21). 

 

1.2 Descripción del problema 

Se estima que el  75% de lo urólogos que realizan un procedimiento 

endourológico dentro del tratamiento de la litiasis ureteral colocan un 

catéter doble J (CDJ) en el 50% de los procedimientos, y un 13% siempre 

colocan un CDJ para otras patologías (22).  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?vmLN0Z
https://www.zotero.org/google-docs/?IW65lk
https://www.zotero.org/google-docs/?HKCx2R
https://www.zotero.org/google-docs/?Gz795O
https://www.zotero.org/google-docs/?wNHh0h
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Los stents ureterales tienen un lugar indispensable en la urología, y 

las indicaciones para su uso están aumentando. Sin embargo, los stents 

pueden afectar negativamente la calidad de vida de sus usuarios debido a 

complicaciones y efectos adversos (23). Los usos del CDJ son múltiples, 

sin embargo el principal objetivo de la colocación del catéter ureteral es 

prevenir el desarrollo de una de las pocas urgencias urológicas verdaderas 

como es una infección del tracto urinario (ITU) y una sepsis secundaria a 

una piedra obstructiva (24). La principal indicación para la colocación de 

CDJ es la enfermedad por cálculos renales, la cual presenta una incidencia 

creciente y una prevalencia del 14%, por lo que se considera que el uso de 

stents aumentará aún más en los próximos años (25). Esta patología afecta 

alrededor del 10% de la población Ecuatoriana, demostrando mayor 

prevalencia en Guayaquil y Quito, según el Instituto nacional de 

estadísticas y censo (INEC) (26). 

 

Se ha descrito que las complicaciones más frecuentes posterior a la 

colocación de catéter doble J son principalmente las complicaciones 

menores como síntomas irritativos del tracto urinario inferior (69,3%), dolor 

en el flanco (23,2%), hematuria macroscópica (8,0%), infecciones urinarias 

(0,7%), incrustación leve (1,0%), migración ascendente del stent (0,3%), 

fístula urinaria (13.2%), y estenosis ureterales (12.9%) que se acompaña 

generalmente con dolor, lumbalgia y disuria (25).  

 

El catéter doble J se ha convertido en una de las herramientas más 

básicas y valiosas dentro de la práctica urológica, debido a sus potenciales 

beneficios para el paciente, sin embargo, si bien es un verdadero éxito de 

la tecnología moderna y el elemento que, en muchos casos, nos ayuda a 

salvar el riñón, los CDJ pueden causar algunos efectos secundarios y una 

calidad de vida deficiente en pacientes que no son correctamente 

atendidos, se ha demostrado que los catéteres ureterales están asociados 

con la morbilidad en hasta el 80% de los pacientes debido a sus efectos 

https://www.zotero.org/google-docs/?fSnZoJ
https://www.zotero.org/google-docs/?O8hpZj
https://www.zotero.org/google-docs/?fhIuhF
https://www.zotero.org/google-docs/?fWtzyO
https://www.zotero.org/google-docs/?etWptf
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secundarios (27), por lo que se convierte en un tema de gran interés y 

estudio dentro de la práctica médica.  

 

1.3 Justificación 

La utilización del CDJ en los distintos procedimientos 

endourologicos actualmente se encuentra en auge debido a los grandes 

beneficios que le brinda al paciente. La indicación del CDJ en los 

procedimientos endourológicos es diversa, sin embargo se destaca su 

utilización en la uropatía obstructiva por restos litiásicos o edema.  

 

La litiasis renal es una patología de alta prevalencia en nuestro 

medio, al igual que la colocación de CDJ según sea su indicación; las 

complicaciones que se pueden presentar por la utilización del CDJ pueden 

ser leves hasta muy graves que atentan con la vida del paciente, por lo cual 

es importante realizar la epidemiología del uso de CDJ y la incidencia de 

las distintas complicaciones, para de esta forma poder tener conocimiento 

de las patologías que se pueden desencadenar a partir de la implantación 

del CDJ.  

 

Esta información es de gran importancia para el hospital, ya que 

contará con datos que aportarán conocimiento a los médicos, urólogos e 

internos, sobre cuales son las complicaciones que se presentan con mayor 

frecuencia, para de esta forma poder establecer un diagnóstico y 

tratamiento temprano de las patologías, mejorando la calidad de atención 

a los pacientes que acuden a esta institución pública, y de esta manera 

disminuir las complicaciones fatales.  

 

Además, esta información es de utilidad para el posible desarrollo 

de protocolos, mejoría en las normas sobre la utilización del CDJ y su 

correcto manejo para lograr disminuir las complicaciones fatales, incluso 

puede servir como base de datos para posibles trabajos de investigación 

que se podrían realizar en el futuro.  

https://www.zotero.org/google-docs/?6DtAqO
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1.4 Objetivo general y Objetivos específicos 

1.4.1 Objetivo general 

 

Determinar la relación entre el tiempo de utilización del catéter doble 

jota y sus complicaciones en endourología en el Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo en el período Enero a Diciembre 2018. 

 

1.4. 2 Objetivos específicos 

 

● Determinar la frecuencia del uso de catéter doble jota en pacientes 

sometidos a procedimientos endourológicos en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo.  

● Identificar las complicaciones más frecuentes relacionadas al uso de 

catéter doble Jota en pacientes sometidos a procedimientos 

endourológicos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  

● Determinar las características demográficas de los pacientes que 

presentaron complicaciones secundarias al uso de catéter doble jota 

en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. 

● Determinar la relación entre el tiempo de utilización del catéter doble 

jota y el desarrollo de complicaciones en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo. 

 

1.5 Formulación de hipótesis o preguntas de investigación. 

¿Cuáles son las complicaciones más frecuentes ante la utilización 

de catéter doble jota en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo? 

 

¿La extracción tardía del catéter doble jota aumenta la gravedad de 

las complicaciones? 
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CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO O CONCEPTUAL 

 

2.1 Anatomía ureteral 

Los uréteres son estructuras bilaterales que miden 

aproximadamente 22 a 33 cm de longitud, son responsables del transporte 

de la orina, desde la pelvis renal hacia la vejiga. Los uréteres tienen su inicio 

anatómico posterior a la arteria renal y continúan su recorrido hacia medial, 

para luego colocarse hacia anterior, en la superficie del músculo psoas. Los 

uréteres cruzan anteriormente a los vasos gonadales y distalmente pasan 

sobre la arteria iliaca común cerca de su bifurcación, luego, el uréter entra 

al trígono vesical.  

 

El uréter anatómicamente se encuentra dividido en tres segmentos, 

superior, medio e inferior. El uréter proximal incluye desde la pelvis renal 

hasta el borde superior del sacro. El uréter medial es la porción entre el 

uréter superior y margen inferior del sacro, y el uréter distal se extiende 

desde el borde inferior del sacro hasta la vejiga. El uréter también puede 

denominarse de acuerdo a su división como abdominal o pélvico, 

ubicándose el uréter abdominal entre la pelvis renal y la bifurcación de la 

arteria ilíaca, y el uréter pélvico debajo de la bifurcación de la arteria ilíaca 

hasta la vejiga (28).  

 

La pared ureteral está compuesta por múltiples capas de epitelio, de 

interno a externo, se encuentra el epitelio transicional que es el que se 

encuentra en contacto con la orina, los dos tercios superiores del uréter 

poseen dos capas de músculo liso, la más interna de tipo longitudinal y la 

externa circular, y por último la adventicia es la capa más externa y consta 

de tejido conectivo fibroelástico, vasos sanguíneos, linfáticos y nervios que 

recorren todo el uréter.  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?elFHRg
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El uréter normal presenta tres áreas de estrechez de importancia 

clínica,  y endoscópica, ya que de estas depende la seguridad y el éxito de 

la colocación del stent ureteral. La primera estrechez se localiza en la unión 

ureteropélvica donde la pelvis renal se ahusa hasta el uréter proximal. El 

segundo estrechamiento se localiza a nivel del entrecruzamiento de las 

arterias ilíacas, la combinación del angulamiento y la compresión ureteral 

son las causantes del estrechamiento en este sitio. El tercer estrechamiento  

se encuentra en la unión ureterovesical al pasar a través de un túnel 

intramural con una longitud de 1.5 a 2 cm aproximadamente antes de llegar 

a su fin en el orificio ureteral (29).  

 

Existen casos en los que se observa duplicación parcial o completa 

del uréter, lo cual puede llevar a complicaciones al momento de colocar el 

catéter ureteral. La incidencia de las duplicaciones ureterales de 1 en 125 

individuos (28). En el caso de una duplicación completa es importante la 

compresión de la regla de Weigert-Meyer la cual establece que el uréter 

que drena la porción superior del riñón, terminará de manera más caudal y 

medial, que el que drena su porción inferior (30).  Un catéter ureteral 

generalmente es colocado sin la manipulación del orificio ureteral o el 

uréter, sin embargo, si la anatomía se encuentra en duda por ejemplo en el 

caso de estenosis o sospecha de duplicación, se debe de realizar un 

pielograma retrógrado.  

 

2.2 Diseño del catéter doble jota 

En la actualidad existen diversos diseños del catéter doble jota, 

debido al incremento de su utilización mediante nuevas tecnologías tal 

como la litotripsia extracorpórea y la ureteroscopia. Gibbons describió el 

primer catéter ureteral en 1976, este estaba formado por un reborde de 

silicón a lo largo del catéter, con la finalidad de disminuir el riesgo de 

expulsión; sin embargo, este diseño presentó dificultades al momento de la 

colocación, debido que poseía un diámetro de 11 Fr (31). Además, este 

diseño estuvo asociado a migración proximal del catéter por lo que fue 

https://www.zotero.org/google-docs/?5HRb7y
https://www.zotero.org/google-docs/?xBYXCU
https://www.zotero.org/google-docs/?c6nYMa
https://www.zotero.org/google-docs/?c124UL
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sustituido inmediatamente por un nuevo diseño, el actual catéter doble-

Jota, el cual fue descrito por Finney en 1978  (32).  

 

El término "doble J" se refiere a la forma "J" de cada extremo del 

stent, que está diseñado para anclar el stent e impedir su desplazamiento. 

Desde entonces, diferentes compañías biomédicas han fabricado 

endoprótesis con diferentes arquitecturas con el objetivo principal de 

reducir el impacto de la incrustación y la infección, además de mejorar el 

drenaje de la orina y disminuir el impacto en la calidad de vida de los 

pacientes (33). 

 

Algunos de los diseños más utilizados en la actualidad son el stent 

estriado, stent ureteral espiralizado, stent ureteral de malla autoexpandible, 

stents de cola, stents de durómetro doble, stent de punta magnética y otro 

diseño más reciente es el stent metálico de resonancia (18).  

 

El stent ureteral estriado fue introducido por Finney, este presentaba 

estrías externas a lo largo del lumen del stent en 1981(34). Este diseño se 

desarrolló específicamente como una opción de tratamiento posterior a la 

litotricia, con el fin de mejorar la eliminación de cálculos mediante la 

introducción de múltiples vías para el drenaje de la orina (35). Los stents 

ranurados han sido fabricados por Olympus® (EE. UU.) Con el nombre de 

LithoStent ™. 

 

Los stents espirales fueron introducidos inicialmente por Anderson 

et al. en 1987 (36). Este diseño tenía un alambre metálico dentro del stent 

para mantenerlo en forma de espiral, y se creía que mejoraba el drenaje de 

la orina en caso de bloqueo extrínseco al proporcionar una apertura estable 

y duradera de la luz uretérica.  

 

En el año 2000, Stoller et al. empleó el diseño en espiral para evaluar 

el flujo de orina en un modelo in vitro. Los resultados de este estudio 

https://www.zotero.org/google-docs/?KBwK6j
https://www.zotero.org/google-docs/?ZtbKwg
https://www.zotero.org/google-docs/?tOTHAj
https://www.zotero.org/google-docs/?EdAODL
https://www.zotero.org/google-docs/?IzbFhc
https://www.zotero.org/google-docs/?M9MBI2
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demostraron un aumento del flujo en el modelo con un stent en espiral en 

lugar del diseño tradicional (stent doble J con luz recta) (37). La forma en 

espiral se mejoró luego a la siguiente generación llamada corte en espiral, 

donde el stent en sí parecía un tubo, mientras que su pared tenía un corte 

en espiral. Sin embargo, un estudio in vivo en 12 cerdos realizado por 

Mucksavage et al., No encontró diferencias estadísticamente significativas 

entre los modelos de corte en espiral y otros stents, en términos de tasa de 

incrustación, infección o migración del stent. El diseño en espiral demostró 

una capacidad superior para adaptarse a la forma del uréter (38). Percuflex 

Helical ™ (Boston® scientific, EE. UU.) Representa un modelo de stent 

espiral disponible comercialmente. 

 

Los stents ureterales de malla autoexpandibles se desarrollaron con 

el objetivo de disminuir la irritación del tracto urinario y aumentar el flujo de 

orina dentro del stent, aprovechando la estructura de la malla para reducir 

la probabilidad de obstrucción (18). Algunos estudios evaluaron el 

rendimiento de este diseño. Por ejemplo, el trabajo de Olweny et al. reveló 

un aumento del flujo a través del stent en comparación con los stents 

tradicionales, que también redujo el reflujo hacia el tracto superior y el dolor 

en el flanco (39). 

 

Otras ventajas asociadas con los stents de malla son su influencia 

limitada en las propiedades mecánicas (es decir, la capacidad de 

detección) del uréter y el potencial de elución de compuestos bioactivos 

utilizando la estructura de malla como un depósito de fármaco (40). Se han 

informado stents de malla liberadora de fármacos, es decir, para la 

administración de fármacos contra el cáncer (paclitaxel) (41) o agentes 

antiinflamatorios.  

 

A pesar de las ventajas mencionadas anteriormente, los stents de 

malla sufren de complejos procedimientos de inserción y de mayor costo.  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?1IYK9i
https://www.zotero.org/google-docs/?5NpGbR
https://www.zotero.org/google-docs/?WFYQtp
https://www.zotero.org/google-docs/?a3hCdP
https://www.zotero.org/google-docs/?1V0qUR
https://www.zotero.org/google-docs/?U1UPq0
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Los stents de cola son muy similares al stent doble-J tradicional. La 

principal diferencia arquitectónica se encuentra en el extremo distal del 

stent, donde hay bucles de polímero en lugar de la coleta clásica. La razón 

detrás de este diseño fue disminuir la irritación de la vejiga que causaron 

los stents estándar. Un estudio aleatorizado en 60 pacientes realizado por 

Dunn et al. reveló niveles más bajos de irritación y síntomas urinarios 

obstructivos al usar este stent en comparación con un stent de coleta 

tradicional. Sin embargo, la incidencia de flanco o síntomas renales no 

mostró una diferencia significativa entre los dos tipos de stent (42). Yew et 

al. (43) demostraron que la inserción y la extracción del stent causaban un 

dolor mínimo en los pacientes tratados con stent de cola. Las empresas 

han empleado diferentes materiales en la fabricación de stents de cola, con 

el objetivo de mejorar la aceptabilidad y comodidad de los pacientes. Sin 

embargo, el trabajo de Davenport et al. (44) utilizando dos modelos de stent 

diferentes, a saber, Inlay® (Bard® medical, EE. UU.) Y Polaris ™ (Boston® 

scientific, EE. UU.), Demostraron que no hubo diferencias significativas al 

utilizar cualquiera de estos stents en 98 pacientes. 

 

Los stents de doble durómetro tienen una arquitectura similar a la de 

los stents de cola. La principal diferencia está en las propiedades 

mecánicas del cuerpo del stent, que pasa de ser más duro en el extremo 

proximal (riñón) a más suave en el extremo distal (vejiga). Este diseño se 

introdujo con el propósito de disminuir la irritación debido a su cola 

compuesta suave, y por lo tanto aumentar la tolerabilidad del stent. 

Boston® Scientific (EE. UU.) Ha empleado esta arquitectura en la serie de 

endoprótesis ureterales Percuflex® (18). 

 

El stent de punta magnética fue introducido por primera vez por 

Maculuso et al. en 1989 (33), y se desarrolló principalmente para disminuir 

los costos adicionales asociados con la extracción del stent. Basado en un 

estudio de Netto et al. en 1997-2000, este diseño tenía el potencial de 

disminuir los costos asociados con la remoción en más de £ 1000 por 

https://www.zotero.org/google-docs/?IUmMQQ
https://www.zotero.org/google-docs/?5ZLLQ3
https://www.zotero.org/google-docs/?yHrpea
https://www.zotero.org/google-docs/?7pKl2A
https://www.zotero.org/google-docs/?8ImP10
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paciente (45). Taylor et al. presentó una versión más reciente de este 

diseño que confirmó la eliminación exitosa del stent en 29 de 30 pacientes 

(46). Este tipo de diseño de stent tampoco requiere cistoscopia para extraer 

el stent. 

 

Las modificaciones de los diseños de stent discutidos anteriormente 

han llevado a otros tipos de stents ureterales. Un ejemplo es el llamado 

stent de doble lumen, que tiene dos vías de drenaje para proporcionar 

compensación en caso de obstrucción del stent. Este diseño fue probado 

en un modelo de riñón ex vivo por J. Hafron et al. (47) que informaron un 

mejor drenaje de la orina con el tiempo en comparación con los stents de 

una sola luz. 

 

Otro diseño más reciente es el stent metálico de resonancia, que 

consiste en un resorte comprimido sin orificios laterales, introducido por 

Cook © Medical con el objetivo de stents permanentes que duren hasta 12 

meses o más. Aunque el costo inicial de este stent es más alto en 

comparación con los stents poliméricos, el impacto económico general se 

vuelve menos significativo si se considera que los stents poliméricos a 

menudo requieren remoción y reemplazo. Por otra parte, las pruebas 

iniciales realizadas por Wah et al. (48) en 15 pacientes mostraron un mejor 

drenaje de la orina en comparación con los stents ureterales de doble J 

tradicionales, durante un período de 1 año. 

 

La composición y el material de recubrimiento ideal, han sufrido 

múltiples cambios a través del tiempo. El objetivo del diseño del catéter es 

proporcionar comodidad en el paciente, fácil manejo del catéter, y la 

reducción de la incidencia de infecciones urinarias e incrustación del mismo 

(49). El uso de una cuerda unida al espiral distal del catéter facilita la 

extracción del stent, incluso sin la necesidad de una posterior cistoscopia 

para su extracción  (50). Los costos del catéter ureteral son muy variables, 

un catéter permanente puede costar entre $80 y $100; los catéter ureterales 

https://www.zotero.org/google-docs/?vftwmM
https://www.zotero.org/google-docs/?dSuJVk
https://www.zotero.org/google-docs/?Hu8gPj
https://www.zotero.org/google-docs/?QJzOPi
https://www.zotero.org/google-docs/?CuLxzn
https://www.zotero.org/google-docs/?ZBCQNH
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más actualizados, son más caros  y pueden tener un costo mayor a $150, 

este precio varía de acuerdo al material y el fabricante. Por lo cual, al 

colocar un nuevo stent, se debe de considerar el beneficio del paciente y el 

costo del stent.  

 

A pesar de los avances tecnológicos de la actualidad, el catéter 

ureteral ideal sigue estando en desarrollo. Se considera que el Catéter 

ureteral ideal debe de poseer varias características importantes, como (9): 

 

● Biocompatibilidad, es decir que sea resistente a incrustaciones e 

infecciones 

● Bio Durabilidad 

● Fácil manipulación, debe poseer un bajo coeficiente de fricción y ser 

radiopaco 

● Rigidez y memoria, no permite o es mínima la migración proximal o 

distal 

● Que permita el drenaje urinario en obstrucciones intrínsecas y 

extrínsecas 

● Comodidad para el paciente 

● Bajo precio 

 

2.2.1 Materiales 

 

Actualmente, se utilizan tres clases principales de materiales para la 

fabricación de catéteres ureterales: metal, polímero y materiales 

biodegradables o bioabsorbibles (51). Sin embargo, durante el desarrollo 

del stent, se han utilizado diversos materiales (52).  Los stents se 

compusieron inicialmente de polietileno y poliuretano, pero estos materiales 

eran rígidos y se asociaron con molestias significativas para el paciente, 

erosión y ulceración urotelial, incrustación y fragmentación. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?Cz0Qy9
https://www.zotero.org/google-docs/?Jbvcow
https://www.zotero.org/google-docs/?eWWqyI
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Los catéteres poliméricos son los más representativos dentro de 

estos tres tipos de materiales, debido a sus propiedades biológicas internas 

en comparación con los catéteres metálicos. Por lo general, comprenden 

termoplásticos, elastómeros termoestables y otros materiales patentados, 

que en su mayoría están basados en silicona (53) .  

 

Los stents biodegradables / bioabsorbibles son más recientes y se 

ha demostrado que reducen el requisito de procedimientos secundarios (es 

decir, la eliminación del stent). El tiempo que se tarda en absorber el stent 

depende del tipo de material y los posibles recubrimientos de la superficie 

(gelatin based).  

 

Las endoprótesis duales durométricas constan de un material que 

hace la transición de la proximidad dura a la distal blanda, con el fin de 

disminuir la irritación de la vejiga (33). 

 

Las endoprótesis metálicas fueron introducidas por primera vez por 

Gort et al., Y ganaron popularidad debido a su resistencia contra la 

deformación causada por estenosis extrínsecas / intrínsecas (54).  

 

2.2.2 Recubrimiento del stent 

 

Los recubrimientos son evoluciones en las endoprótesis ureterales 

que permiten una disminución de la fricción, lo que facilita el paso de la 

endoprótesis sobre un alambre guía (55). Además, pueden ayudar 

potencialmente a reducir la formación de biopelículas e incrustaciones (56). 

Los recubrimientos también tienen el potencial de reducir la inflamación 

causada por la liberación de iones de las endoprótesis metálicas (20). 

También se pueden emplear recubrimientos específicos para fines de 

elución de fármacos.  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?mGpC3o
https://www.zotero.org/google-docs/?iS1X0S
https://www.zotero.org/google-docs/?UjEUuz
https://www.zotero.org/google-docs/?tk9TBF
https://www.zotero.org/google-docs/?3XHJ6Q
https://www.zotero.org/google-docs/?YLRVcD
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En particular, la reducción de la adherencia de la superficie y la 

fricción de los recubrimientos se ha asociado con una mayor vida útil del 

stent y ha mejorado la calidad de vida del paciente (57). 

 

2.3 Principales indicaciones del CDJ 

Los stents ureterales se usan funcionalmente para restablecer o 

mantener la permeabilidad del uréter. Los stents ureterales dilatan 

pasivamente el uréter. La orina fluye a través del centro del stent hueco, así 

como alrededor del stent, facilitando el paso de los escombros (58). La 

inserción del stent aumenta inicialmente la actividad peristáltica ureteral, 

pero con el tiempo, la frecuencia y amplitud de la peristalsis ureteral 

disminuye (59). Dentro de las indicaciones principales para la colocación 

del CDJ se encuentra la obstrucción ureteral, anastomosis ureteral y 

profiláctico.  

 

2.3.1 Obstrucción ureteral 

 

La obstrucción ureteral debida a nefrolitiasis, tumor o fibrosis 

retroperitoneal puede no ser complicada o complicarse por infección del 

tracto urinario, insuficiencia renal o falla renal (60). Los pacientes con 

obstrucción complicada necesitan una rápida descompresión del tracto 

urinario, ya sea con la colocación de un stent ureteral permanente o una 

sonda de nefrostomía percutánea (61). La colocación retrógrada de la 

endoprótesis ureteral y la nefrostomía percutánea alivian eficazmente la 

obstrucción y la infección debida a los cálculos ureterales. En dos ensayos 

aleatorios que compararon ambas modalidades de tratamiento, ninguna 

modalidad demostró superioridad para promover una recuperación más 

rápida después del drenaje (62).  

 

Generalmente, la utilización del stent o catéter ureteral como 

tratamiento de primera línea dentro del tratamiento de las obstrucciones del 

https://www.zotero.org/google-docs/?BDnAI5
https://www.zotero.org/google-docs/?p1cMSZ
https://www.zotero.org/google-docs/?Nff0yc
https://www.zotero.org/google-docs/?oXivWP
https://www.zotero.org/google-docs/?ikKl1Z
https://www.zotero.org/google-docs/?njeOFS
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tracto urinario se debe a que es un procedimiento menos invasivo y tiene 

un menor riesgo de sangrado en comparación con la colocación de un tubo 

de nefrostomía percutánea. Sin embargo, en los casos en que no se puede 

colocar un stent por vía endoscópica o si el paciente necesita un 

tratamiento percutáneo futuro de su carga de cálculos, se coloca un tubo 

de nefrostomía percutánea principalmente. 

 

2.3.2 Anastomosis ureteral 

 

Los stents generalmente se colocan después de la creación de una 

anastomosis ureteral (es decir, ureteroureterostomía) para reforzar la 

reparación y asegurar el flujo continuo de orina a pesar de la inflamación y 

la hinchazón. La reparación ureteral se realiza para la lesión ureteral (p. Ej., 

Traumatismo, iatrogénica), cirugía renal (p. Ej., Pieloplastia) o trasplante 

renal (p. Ej., Neoureterostomía) (63). 

 

2.3.3 Profiláctico 

 

 Se pueden colocar endoprótesis ureterales profilácticas antes de la 

litotricia extracorpórea por ondas de choque (LECOC) si el paciente tiene 

cálculos grandes (> 1,5 cm) para prevenir la obstrucción ureteral (64), luego 

de una ureteroscopia complicada debido a problemas de inflamación uretral 

e inflamación, o antes de la cirugía para ayudar con la identificación 

intraoperatoria del uréter (p. ej., cirugía ginecológica, cirugía 

rectosigmoidea, cirugía aortoilíaca), que es particularmente importante 

cuando el campo operatorio está marcado por una disección previa (65).  

 

En un gran estudio global de casi 10,000 pacientes con cálculos 

ureterales o renales, la colocación de un stent ureteral preoperatorio 

aumentó las tasas sin cálculos (con stent 79.6 versus sin stent 72.9 por 

https://www.zotero.org/google-docs/?Q7Vb8N
https://www.zotero.org/google-docs/?hBYMOs
https://www.zotero.org/google-docs/?IovxE0
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ciento) y disminuyó las tasas de complicaciones (con stent 10.6 versus sin 

stent 13.2 por ciento ) en pacientes con cálculos renales, pero no en 

pacientes con cálculos ureterales (66). 

 

La colocación profiláctica de endoprótesis de rutina no es obligatoria 

después de la ureteroscopia no complicada para la enfermedad de cálculos 

ureterales; los pacientes y los médicos pueden elegir individualmente en 

función de los riesgos y beneficios. Los stents colocados después de la 

litotricia ureteroscópica se asocian con una mayor incidencia de síntomas 

del tracto urinario inferior (67). La omisión de un stent después de la 

ureteroscopia, por otro lado, se ha asociado con más complicaciones 

postoperatorias (68) y más visitas médicas no planificadas (odds ratio 1.63, 

IC 95% 1.15-2.30) debido a una obstrucción temprana (69). 

 

La ureteroscopia también se puede realizar para el tratamiento del 

carcinoma de células de transición (TCC) del uréter o riñón o para la 

evaluación/tratamiento de una estenosis ureteral. Sin embargo, la 

colocación de un stent es bastante estándar siguiendo estos dos 

procedimientos. 

 

 

2.4 Complicaciones del uso de CDJ 

En la actualidad, independientemente de los avances en materiales 

y diseños, la morbilidad y las complicaciones debido a la colocación de un 

catéter ureteral siguen presentándose. Las principales complicaciones 

asociadas con la colocación del stent ureteral, incluyen hematuria, infección 

del tracto urinario, migración del stent dentro del tracto urinario, incrustación 

del stent y retención del stent. Las complicaciones raras incluyen la 

migración del stent fuera del tracto urinario, como en la vena cava inferior 

(70), la anuria por reflujo después de la extirpación de los stents ureterales 

profilácticos bilaterales y la fístula arterial-ureteral (una complicación rara 

https://www.zotero.org/google-docs/?Vofntp
https://www.zotero.org/google-docs/?fGcPfN
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20 

que puede ocurrir en pacientes con Reconstrucción vascular y colocación 

de stents crónicos (71). 

 

La colocación del stent ureteral a veces conduce a una inflamación 

localizada, que puede causar hematuria y dolor en la vejiga. La presión 

elevada de la vejiga puede causar dolor debido al reflujo de la orina hacia 

el riñón. El dolor abdominal e intestinal puede estar asociado con estos 

efectos secundarios no deseados (72). La inserción de un stent también 

puede causar la retropulsión de piedra hacia el riñón (73).  

También se ha demostrado que los stents ureterales tienen un efecto 

directo en la peristalsis ureteral, que a su vez afecta el flujo de orina y la 

presión renal, lo que aumenta la incomodidad de los pacientes durante la 

micción. Además se ha descrito que la peristalsis uretérica reducida causa 

inflamación de la pelvis renal. La irritación de la vejiga se ha asociado con 

la colocación de stents y puede causar urgencia urinaria y otros síntomas 

urinarios (18). 

 

La migración del stent desde su sitio primario se reconoce como otra 

complicación importante. Sin embargo, su aparición se ha reducido 

significativamente desde la introducción de los "extremos J" (o extremos de 

la coleta), que tienen un efecto de anclaje que minimiza el desplazamiento 

del stent a lo largo del tiempo. Además, se reconoce que el poliuretano 

tiene mejor memoria de forma (y, por lo tanto, se adapta mejor al tracto 

urinario) en comparación con la silicona, lo que reduce la probabilidad de 

migración del stent ureteral a lo largo del tracto urinario. Por otro lado, se 

ha encontrado que los stents hechos con materiales más blandos son más 

propensos a la migración (74). 

 

Dado que los stents ureterales son extraños al sistema urinario, sus 

superficies crean un entorno para la colonización por bacterias que 

potencialmente pueden formar biopelículas. Esta complicación podría llevar 

a la extirpación prematura o al reemplazo del stent ureteral. Por ejemplo, 

https://www.zotero.org/google-docs/?55jVXq
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en un estudio realizado por Paick et al. (75) utilizando los stents Percuflex® 

(Boston® Scientific, EE. UU.), La colonización bacteriana se produjo en 

aproximadamente la mitad de los 52 pacientes, después de 2 semanas 

desde la inserción del stent. 

 

La incrustación es otra complicación que puede afectar la 

permanencia de los stents ureterales. Ocurre en asociación con la 

presencia de bacterias (como Proteus mirabilis), que se sabe que producen 

ureasa. Estas bacterias causan un aumento del pH de la orina, lo que lleva 

a la formación de cristales (76). Existen diferentes factores que podrían 

afectar la incrustación del stent, como la composición de la orina y el pH, el 

material del stent y las propiedades de la superficie, el tiempo de 

permanencia del stent y la dinámica del flujo de orina.  
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CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA 

 

3.1 Diseño de la investigación:  

3.1.1 Tipo de investigación 

El estudio es de tipo retrospectivo, analítico y observacional.  

 

Se considera de tipo retrospectivo debido a que las variables a 

utilizar son orientadas en la búsqueda del efecto. 

 

Es observacional ya que se enfocará en la observación de los 

fenómenos y cómo estos se desarrollan para ser analizados posteriormente 

en un solo grupo de pacientes.  

 

Es de tipo analítico, ya que se realiza un estudio de tipo 

epidemiológico en el cual el análisis del estudio establecerá las relaciones 

entre las variables, de asociación o de causalidad.  

 

3.1.2 Lugar 

El estudio se llevó  a cabo en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, 

ubicado en la ciudad de Guayaquil, Av, 25 de Julio y García Moreno, 

Ecuador. Es una Unidad Asistencial del Instituto Ecuatoriano de Seguridad 

Social, que está integrado en la Red Pública de Salud.  
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3.1.3 Conceptualización y matriz de operacionalización de las variables. 

 

Variable Definición Dimensión Indicador 
Nivel / 

medición 
Estadística 

Tipo de 
variable 

Género 

Características 
antropomórficas 

dadas por los 
cromosomas 

sexuales. 

Características 
antropomórficas 

dadas por los 
cromosomas 

sexuales en los 
pacientes del 

Hospital 
Teodoro 

Maldonado 
Carbo (HTMC). 

Femenino 

Historia 
clínica 

Frecuencia 

Nominal 
Cualitativa Masculino Porcentaje 

Edad 

Tiempo en años 
que ha 

transcurrido 
desde el 

nacimiento de 
una persona 

Tiempo en años 
que ha 

transcurrido 
desde el 

nacimiento de 
los pacientes 

hasta el 
momento en que 
fueron atendidos 

en el HTMC 

Adolescente 
16-19 años 

Historia 
clínica 

Frecuencia 

Ordinal 
Cualitativa 

Adulto joven 
20 - 39 años 

Porcentaje 

Adulto 40 - 64 
años 

Adulto mayor 
> 65 años 

Indicación 
para 

colocación 
de catéter 
doble jota 

Término que 
describe una 
razón válida 

para emplear un 
catéter doble 

jota 

Término que 
describe una 
razón válida 

para emplear un 
catéter doble 

jota en los 
pacientes 

atendidos en el 
HTMC 

Cálculo del 
riñón 

Historia 
clínica 

Frecuencia 

Nominal 
Cualitativa 

Cálculo del 
uréter 

Porcentaje 

Cálculo del 
riñón y del 

uréter 

Media 

Hidronefrosis 
con 

obstrucción 
por cálculo 

Litiasis 
urinaria 

Uropatía 
obstructiva 

Profiláctico 

Profilaxis 
antibiótica 

Uso de 
antibióticos 

antes de que la 
contaminación 
ocurra, 30-60 
minutos antes 
de la incisión. 

Uso de 
antibióticos 

antes de que la 
contaminación 
ocurra, 30 -60 
minutos antes 

de la colocación 
del catéter doble 

jota. 

Si 
Historia 
clínica 

Frecuencia 

Nominal 
Cualitativa 

No 
Informe 

quirúrgico 
Porcentaje 

Tipo de 
procedimie

nto 
endourológi

co 

Técnica 
quirúrgica 

mínimamente 
invasiva, por vía 

endoscópica 
para el 

diagnóstico y 
tratamiento de 
enfermedades 

del aparato 
urinario 

Técnica 
quirúrgica 

mínimamente 
invasiva, por vía 

endoscópica 
para el 

diagnóstico y 
tratamiento de 
enfermedades 

del aparato 
urinario, 

realizada en 
pacientes del 
HTMC para la 

Nefrolitotomía 
percutánea 

Informe 
quirúrgico 

Frecuencia 

Nominal 
Cualitativa 

Nefrolitotomia 
+ litotripsia 

extracorpórea 
Porcentaje 

Nefrolitotomía 
+ litotripsia 

intracorpórea 

Media 
Ureteroscopia 

Ureteroscopia 
+ Litotripsia 

extracorpórea 
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colocación del 
catéter doble 

jota 

Ureteroscopia 
+ Litotripsia 

intracorpórea 

Cistouretrosco
pia 

Cistouretrosco
pia + 

Litotripsia 
extracorpórea 

Cistouretrosco
pia + 

Litotripsia 
intracorpórea 

Complicaci
ones de 

utilización 
del catéter 
doble jota 

Problema 
médico que se 

presenta 
durante la 

colocación del 
catéter doble 

jota o posterior 
a esta 

Problema 
médico que se 

presenta 
durante la 

colocación del 
catéter doble 

jota o posterior a 
esta, en los 
pacientes 

seleccionados 
en el HTMC 

Síntomas 
irritativos 

Historia 
clínica 

Frecuencia 

Nominal 
Cualitativa 

Dolor en 
flanco 

Porcentaje 

Fiebre Media 

Hematuria 

 

Infección del 
tracto urinario 

Migración del 
catéter 

Calcificación 
del catéter 

Retención del 
catéter 

Formación de 
fístula 

Urosepsis 

Biofilm 

Tiempo de 
permanenci
a del catéter 
doble jota 

Tiempo en el 
cual un usuario 
permanece con 
el catéter doble 
jota colocado 

Tiempo en el 
cual un usuarios 

del HTMC 
permanece con 
el catéter doble 
jota colocado 

Extracción 
temprana > 15 

días 

Historia 
clínica 

Porcentaje 

Nominal 
Cualitativa 

Extracción 
tardía < 15 

días 
Frecuencia 

Estancia 
Temporal 1-6 

meses 

 
Estancia 

prolongada > 
6 meses 

Catéter 
olvidado > 1 

año 

Lateralidad 

Inclinación 
sistematizada a 
utilizar más una 

de las dos 
partes 

simétricas del 
cuerpo y uno de 

los órganos 
pares, como las 
manos, los ojos 

o los pies. 

Inclinación 
sistematizada a 
utilizar más una 

de las dos 
partes 

simétricas del 
cuerpo y uno de 

los órganos 
pares, como las 
manos, los ojos 
o los pies, en los 

pacientes con 
CDJ del HTMC. 

Bilateral 

Informe 
quirúrgico 

Porcentaje 

Nominal 
Cualitativa 

Derecho 

Frecuencia 
Izquierdo 
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3.2 Población y muestra, criterios de inclusión, criterios de exclusión 

3.2.1 Población 

Pacientes de sexo masculino y femenino que se encuentran 

ingresados en el servicio de Urología del Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo; que hayan sido sometidos a un procedimiento endourológico, y que 

se les haya colocado un catéter doble jota.  

 

3.2.2 Muestra 

La muestra se obtuvo a partir de la base de datos del Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo. Dicha base de datos consta de 305 pacientes 

y luego de aplicar los criterios de inclusión y exclusión se obtuvo una 

muestra de 100 pacientes. 

3.2.3 Criterios de inclusión 

● Pacientes mayores a 16 años. 

3.2.4 Criterios de exclusión 

● Datos clínicos incompletos. 

● Cirugía no urológica previa, en los últimos 6 meses. 

● Pacientes con enfermedades renales congénitas.  

● Pacientes con coagulopatías. 

● Pacientes con colocación de catéter doble jota por cirugía abierta. 

 

3.3 Descripción de los Instrumentos, herramientas y procedimientos de la 

investigación. 

3.3.1 Instrumentos y Herramientas de la investigación 

● Historia Clínica 

● Informe quirúrgico 
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Dentro de la Historia clínica, se recolectó información sobre la edad, 

género, indicación de catéter doble jota, permanencia del catéter doble jota, 

profilaxis preoperatoria y postoperatoria utilizada, y complicaciones 

desarrolladas posteriormente. 

 

El informe quirúrgico brindará información sobre el tipo de 

procedimiento endourológico realizado para la colocación del catéter doble 

jota, y el material de catéter colocado. 

 

3.3.2 Procedimientos de la investigación 

En el siguiente estudio inicialmente se solicitó permiso al 

departamento de docencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, para 

acceder a la base de datos del hospital.  

 

Luego, se seleccionó a los pacientes a partir de los criterios de 

inclusión y de exclusión previamente establecidos, estos datos fueron 

tabulados en el programa Excel, posteriormente fueron ingresados en el 

programa SPSS, para la realización del análisis estadístico.  

 

Dentro del análisis estadístico toda la base de datos se sometió al 

test binomial para obtener una muestra. Si tienen un valor menor a 0.05 

quiere decir que las proporciones para cada una de las categorías es 

diferente, es decir, que no tienen la misma probabilidad de ocurrir. Si tienen 

un valor mayor quiere decir que ambas categorías tienen igual proporción 

e igual probabilidad de ocurrir.  

 

Las variables género, y todas las de complicaciones se sometieron 

al test binomial para una muestra. Si tienen un valor menor a 0.05 quiere 

decir que las proporciones para cada una de las categorías es diferente. Si 

tienen un valor mayor quiere decir que ambas categorías tienen igual 

proporción e igual probabilidad de ocurrir.  
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Para las variables con más de 2 categorías se utilizó el test chi 

cuadrado para una muestra. Si el valor de P es menor que 0.05  quiere 

decir que las categorías de las variables tienen diferentes proporciones y 

por lo tanto tienen diferentes probabilidades de ocurrir. Por su parte si es 

mayor a 0.05, las categorías tienen la misma proporción y la misma 

probabilidad de ocurrir. 

 

Además se obtuvo la media, mediana, valor mínimo y máximo de la 

edad junto con la desviación estándar. Se aplicó la prueba de Kolmogorov 

smirnov para una muestra.  

 

Para establecer la relación entre el tiempo de permanencia del CDJ 

y el desarrollo de las complicaciones se utilizó el test de chi cuadrado.  

3.3.3 Recursos 

● Humanos 

○ Tutor  

● Materiales: 

○ Computadora 

○ Impresora 

○ Lápiz 

○ Hojas de papel Bond 

○ Internet 

○ SPSS statistics 

○ Microsoft Office Excel 

○ Local de servicio de encuadernación y empastado 

 

3.4 Aspectos éticos 

Entre los aspectos éticos relevantes por ser una población 

vulnerable, se procede a indicar que se mantendrá la confidencialidad de 

la identidad de los pacientes y que debido a que este estudio es de carácter 

retrospectivo, no se realizará ninguna intervención directa a los pacientes 
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o con sus familiares, y por esto no se requerirá de consentimiento 

informado. 

 

3.5 Aspectos legales 

Los datos obtenidos, analizados y expuestos en este estudio serán 

aprobados por la coordinación general de investigación y el Médico tratante 

del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  Adicionalmente, se menciona que 

no existen conflictos de intereses en la realización de esta investigación 

debido a que no obtendrá ningún tipo de financiamiento. 
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS 

 

4.1 Análisis de resultados 

Se incluyeron 305 pacientes, a los cuales 100 (32.78%) se les colocó 

el catéter doble jota mediante un procedimiento endourológico, y a los 205 

(67.22%) restantes se les colocó el CDJ mediante un cirugía abierta (tabla 

1).  

 

 Count Column N % Valor P 

Uso de catéter 

doble J 

Procedimiento 

endourológico 
100 32.78% 0.0001 

Cirugía abierta 205 67.22%  

Tabla 1: Uso de catéter doble jota 

 

El análisis de datos se realizó en los 100 casos de colocación de 

CDJ mediante un procedimiento endourológico. La colocación del CDJ se 

da con la misma incidencia tanto en pacientes masculinos (50/100; 50%) 

como femeninos (50/100; 50%) (tabla 2). El grupo etario con mayor 

indicación de colocación de CDJ fue el de adultos (65/100; 65%); el rango 

edad es de 26 años a 81 años, con una media de 52 y una mediana de 53 

(DE ±13), como se describe en la tabla 3, en la cual se aplicó la prueba de 

Kolmogorov Smirnov.   

 

 

 

  Count 
Column 

N % 

Valor 

P 

Género 
MASCULINO 50 50.0% 1.000 

FEMENINO 50 50.0%  

Grupo etario 

ADOLESCENTE 0 0.0% 0.0001 

ADULTO JOVEN 17 17.0%  

ADULTO 65 65.0%  

ADULTO MAYOR 18 18.0%  
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Indicación para 

colocación de CDJ 

CÁLCULO DEL RIÑÓN 36 36.0% 0.0001 

CÁLCULO DEL URETER 39 39.0%  

CÁLCULO DEL RINÓN Y DEL 

URETÉR 
2 2.0%   

HIDRONEFROSIS CON 

OBSTRUCCIÓN POR CÁLCULO 
11 11.0%   

LITIASIS URINARIA 7 7.0%   

UROPATÍA OBSTRUCTIVA 4 4.0%   

PROFILAXIS 1 1.0%   

Profilaxis antibiótica 
NO 6 6.0% 0.0001 

SI 94 94.0%   

Tipo de 

procedimiento 

NEFROLITOTOMÍA 6 6.0% 0.0001 

NEFROLITOTOMIA + LITOTRIPSIA 

EXTRACORPOREA 
2 2.0%   

URETEROSCOPIA 20 20.0%   

URETEROSCOPIA + LITOTRIPSIA 

EXTRACORPOREA 
12 12.0%   

URETEROSCOPIA + LITOTRIPSIA 

INTRACORPOREA 
25 25.0%   

CISTOURETEROSCOPIA 23 23.0%   

CISTOURETEROSCOPIA + LEOC 1 1.0%   

CISTOURETEROSCOPIA + LIC 3 3.0%   

CISTOSCOPIA 8 8.0%   

Complicaciones 
SI TUVIERON 88 88.0% 0.0001 

NO TUVIERON 12 12.0%  

Sintomas irritativos 
NO 71 71.0% 0.0001 

SI 29 29.0%  

Dolor 
NO 54 54.0% 0.484 

SI 46 46.0%  

Fiebre NO 73 73.0% 0.0001 
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SI 27 27.0%  

Hematuria 
NO 80 80.0% 0.0001 

SI 20 20.0%  

ITU 
NO 62 62.0% 0.021 

SI 38 38.0%  

Migración del catéter 
NO 92 92.0% 0.0001 

SI 8 8.0%  

Calcificación del catéter 
NO 81 81.0% 0.0001 

SI 19 19.0%  

Retención del catéter 
NO 97 97.0% 0.0001 

SI 3 3.0%  

Formación de fístula 
NO 99 99.0% 0.0001 

SI 1 1.0%  

Urosepsis 
NO 97 97.0% 0.0001 

SI 3 3.0%  

Biofilm 
NO 99 99.0% 0.0001 

SI 1 1.0%  

Tiempo de 

permanencia del 

catéter 

EXTRACCIÓN TEMPRANA <15 

DIAS 20 20.0% 0.002 

EXTRACCIÓN TARDÍA >15 DIAS 18 18.0%  

ESTANCIA TEMPORAL 1-6 MESES 34 34.0%  

ESTANCIA PROLONGADA > 6 

MESES 20 20.0%  

CATETER OLVIDADO 8 8.0%  

Lateralidad 

BILATERAL 5 
5.0% 0.0001 

DERECHO 39 
39.0%  

IZQUIERDO 56 
56.0%  

Tabla 2: Descripción de las variables 

 

  
Mean Median Minimum Maximum 

Standard 

Deviation 
Valor P 

Edad 52 53 26 81 13 0.2 

Tabla 3: Edad 
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La indicación para colocación de CDJ de mayor prevalencia es el 

cálculo del uréter (39/100; 39%) (gráfico 1), siendo la ureteroscopia con 

litotripsia intracorpórea (25/100; 25%) el procedimiento más utilizado en 

este grupo de pacientes (tabla 2, gráfico 2). 

 

 

Gráfico 1: Indicación para colocación de CDJ 
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Gráfico 2: Tipo de procedimiento endourológico 

 

Las complicaciones debido a la colocación del CDJ se presentaron 

en 88 pacientes (88%). En la tabla 2 se describen las complicaciones que 

se presentaron en los pacientes posterior a la colocación del CDJ, siendo 

las más observadas el dolor (46/100; 46%), Infecciones del tracto urinario 

(38/100; 38%) y síntomas irritativos (29/100; 29%). Las variables género y 

las complicaciones (síntomas irritativos, dolor, fiebre, hematuria, ITU, 

migración, calcificación y retención del catéter, formación de fístula, 

urosepsis, biofilm), se sometieron al test binomial para una muestra; estas 

variables presentaron un valor P menor a 0.05 lo que indica que las 

proporciones para cada una de las categorías es diferente.  

  

Se observó que al 94% de los pacientes se les administró profilaxis 

antibiótica. En cuanto a la lateralidad, el CDJ es colocado con mayor 
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prevalencia en el lado izquierdo (56/100; 56%) (gráfico 3). En cuanto al 

tiempo de permanencia del CDJ, se lo dividió en 5 grupos, siendo la 

estancia temporal de 1 a 6 meses frecuente (38.64%), y el olvido del catéter 

el menos frecuente (9.09%) (gráfico 4).  

 

 

Gráfico 3: Lateralidad del catéter doble jota 
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Gráfico 4: Tiempo de permanencia del catéter doble jota 

 

Por último, el tiempo de permanencia del CDJ no presentó valor 

estadísticamente significativo con el desarrollo de complicaciones, excepto 

en el desarrollo de calcificación ureteral (tabla 4), en el cual si hubo 

significancia estadística cuando el CDJ estuvo un tiempo de 1 a 6 meses, 

es decir, estancia temporal. Para obtener estos resultados se realizó el test 

estadístico chi cuadrado (tabla 5).  
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  Tiempo de permanencia del catéter 

EXTRACCIÓN 

TEMPRANA 

<15 DÍAS 

EXTRACC

IÓN 

TARDÍA 

>15 DÍAS 

ESTANCIA 

TEMPORA

L 1-6 

MESES 

ESTANCIA 

PROLONGA

DA 

> 6 MESES 

CATÉTER 

OLVIDADO 
Total 

Calcifica-

ción 

ureteral 

No 11 13 29 14 2 69 

Si 0 2 5 6 6 19 

Total 11 15 34 20 8 88 

Tabla 4: Tiempo de permanencia del catéter doble jota 

  

 
 

  Value df 

Asymptotic 

Significance (2-sided) 

Pearson Chi-Square 18.900a 4 .001 

Likelihood Ratio 18.209 4 .001 

Linear-by-Linear 

Association 

13.836 1 .000 

 N of Valid Cases                                                                                                                                  88     

a. 4 cells (40.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.73. 

Tabla 5: Test Chi cuadrado en la variable calcificación del catéter doble 
jota 

 

4.2 Discusión 

La colocación del catéter doble J es una práctica básica dentro del 

campo de la urología, ya que este permite el drenaje directo del sistema 

urinario posterior a una obstrucción. 

 

En este estudio, se buscó si existe relación entre el tiempo de 

permanencia del CDJ y el desarrollo de complicaciones, y si aumentaba la 

severidad de estas, en los pacientes del servicio de Urología del Hospital 

de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Se obtuvo una población de 

305 pacientes y se seleccionaron como muestra final 100 pacientes 
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(32.78%) a los cuales se les colocó un CDJ mediante un procedimiento 

endourológico.  

 

Se encontró que la indicación más frecuente para la colocación del 

CDJ es el cálculo del uréter (39%) y el procedimiento endourológico más 

utilizado es la ureteroscopia asociada a litotripsia intracorpórea (25%). Ali 

et. al (2017), en un estudio realizado en Egipto, describe que la indicación 

más frecuente para la colocación del CDJ es el cálculo ureteral y renal, y el 

procedimiento endourológico que más se utilizó fue la uretrocistoscopia 

asociada a litotripsia (25). 

  

Las complicaciones más frecuentes fueron el dolor (46%), 

infecciones del tracto urinario (38%) y síntomas irritativos (29%). En 

comparación con estos resultados, Alí et. al (2017) reportó que las 

complicaciones más frecuentes fueron síntomas irritativos (69.3%), dolor 

(23.3%) y hematuria (8%). Damiano et. al (2002) reportó una frecuencia de 

complicaciones del 25% dolor, 18.8% síntomas irritativos, 15.4% 

bacteriuria, 12.3 % infecciones de tracto urinario con fiebre, 9.5% migración 

del catéter y 18.1% hematuria. 

 

Las características demográficas revelaron que la frecuencia de 

colocación del CDJ es la misma en hombres y mujeres (50%) y el grupo de 

los adultos, es decir, de 40 a 60 años, fue el grupo etario con mayor 

frecuencia de colocación de CDJ.  

 

El tiempo de permanencia del CDJ se relaciona con el desarrollo de 

calcificación del CDJ, pero no presenta relación las demás complicaciones 

descritas. La calcificación del CDJ se encuentra relacionado con la 

indicación de estancia temporal del CDJ (1 a 6 meses), se presenta en 5 

de 34 casos, es decir, con indicación de estancia temporal, el paciente 

presenta mayor riesgo de desarrollar calcificación ureteral y del CDJ. Ali et. 

al (2017) describe mayor frecuencia de incrustación y calcificación del CDJ, 
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en los pacientes que permanecieron con el CDJ por un periodo mayor de 3 

meses, al igual que otros autores.  

 

No se puede establecer una relación con las otras complicaciones, 

debido a que el desarrollo de estas depende principalmente del cuidado 

personal del paciente, lo cual es difícil de controlar y no se describe en las 

historias clínicas.  
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CAPÍTULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1 Conclusiones 

La permanencia del CDJ se relaciona únicamente con el desarrollo 

de calcificación ureteral.  

 

La colocación del CDJ mediante procedimientos endourológicos no 

es tan frecuente, la cirugía abierta es el método de preferencia.  

 

Las complicaciones más frecuentes debido a la utilización del CDJ 

son dolor, infección del tracto urinario y síntomas irritativos.  

 

La extracción tardía, es decir, más de 15 días del CDJ, si se 

relaciona con la gravedad de las complicaciones. Cuánto más tiempo el 

paciente se mantiene con el CDJ, las complicaciones que desarrolla son 

más severas, como el desarrollo de urosepsis y fístulas.  

 

5.2 Recomendaciones 

Es importante realizar un correcto seguimiento de los pacientes 

portadores de CDJ, para lograr que el retiro del CDJ sea en un tiempo 

oportuno y menor a 15 días para evitar el desarrollo de complicaciones 

severas.  

 

Brindar información al paciente sobre las complicaciones que el CDJ 

puede desarrollar si no tiene los cuidados pertinentes, y si no se realiza el 

control o seguimiento correcto para lograr el retiro oportuno.  
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ANEXOS 

 

1.1 Cronograma de actividades 

 

 
 


