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RESUMEN
OBJETIVO: Analizar la influencia de la cateterización de la reimplantación ureterovesical del trasplante renal

(TR) con catéter tipo doble J (DJ) en la incidencia de complicaciones urológicas tipo fístula, estenosis, obstruc-
ción e infecciones del tracto urinario.

MÉTODO: De manera retrospectiva se comparan dos grupos homogéneos de pacientes: 28 sin catéter tipo doble
J (DJ) y 28 con él. En el periodo de seguimiento se estudia la incidencia de fístulas urinarias, estenosis y proce-
sos obstructivos de la vía urinaria. Se presta especial atención a los procesos infectivos de la vía urinaria como a
las complicaciones inherentes de la cateterización ureteral.

RESULTADOS: En el grupo con DJ se evidenció una fístula urinaria (3,6%) y ningún proceso obstructivo. Trece
pacientes (46,4%) presentaron cultivos de orina positivos en el primer mes pos-TR.

En el grupo sin DJ se evidenciaron dos fístulas urinarias (7,1%) y cuatro episodios obstructivos (14,3%), exis-
tiendo un total de 6 complicaciones mayores de la vía urinaria. Catorce pacientes (50%) presentaron cultivos de
orina positivos en el primer mes post-TR.

CONCLUSIONES: La cateterización de la ureteroneocistostomía en el TR disminuye la incidencia de fístulas
urinarias y de fenómenos obstructivos ureterales.

No aumenta la incidencia de infecciones urinarias en el postrasplante inmediato.

ABSTRACT
OBJECTIVE: To analyze the impact of the use of the routine double-J stent in the incidence of urologycal com-

plications, like fistula, stenosis, ureteral obstruction and urinary tract infection.
METHODS: A retrospective study was conducted on two groups of patients: 28 without double-J stent and 28

with it. We reviewed urological complications: stenosis, fistula and obstruction. We paid special attention to uri-
nary tract infection and other inherents complications to the use of double-J stents.

RESULTS: A patient from the double-J stended group (3,6%) developed a urinary fistula and there were no obs-
tructions. 13 patients (46,6%) had a positive urinary culture in the first mounth post RT.

Two urinary fistulas and 4 obstructions were developed in the non-stended group. Six major complications of
the urinary tract. 14 patients (50%) had a positive urinary culture in the first mounth post RT.

CONCLUSIONS: The use of double-J stent across urterovesical anastomosis decreases the post-RT ureteral
complications. Stent placement does not increase the risk of urinary tract infection in the early post-RT.
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Muchas de las complicaciones que se produ-
cen en el postrasplante renal (TR) están rela-

cionadas con patología de la anastomosis vésico-
ureteral1,2. La incidencia de estas complicaciones
varía según las series, rondando el 6-13% en la
mayoría de ellas1-4, suponiendo una importante
causa de morbilidad, de manipulación endouroló-
gica o quirúrgica para su solución y un riesgo para
la supervivencia del injerto.

El empleo de catéteres ureterales en urología
como tratamiento de distintas patologías uroló-
gicas está bien establecido. Su empleo como pro-
filaxis de fístulas o procesos obstructivos en
reparaciones quirúrgicas ureterales5, pieloplas-
tias6 o ureteroneoscistostomías7 está amplia-
mente aceptado.

De acuerdo con esto, algunos grupos de TR
están realizando cateterización sistemática de la
anastomosis vésico-ureteral, para con ello dismi-
nuir el número de complicaciones urológicas3,4,9-

12. El empleo de cateterización sistemática urete-
ral en el TR plantea controversia en la literatura,
al plantearse los riesgos de depositar un material
exógeno en un paciente inmunodeprimido, y
debido a las complicaciones inherentes del uso
de catéteres en la vía urinaria: infección, calcifi-
cación, migración, ruptura u obstrucción secun-
daria10.

La finalidad del presente trabajo es analizar
comparativamente de manera retrospectiva la
incidencia de complicaciones urológicas, y la inci-
dencia de infecciones del tracto urinario (ITU)
post-TR en 2 grupos de pacientes: uno con caté-
ter tipo doble J (DJ), y otro sin él.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se evalúan comparativamente dos grupos de

pacientes (Tabla I):
Grupo 1 (sin DJ): En el periodo comprendido entre

junio de 1999 hasta marzo de 2000 se realizaron 28
trasplantes de riñón de cadáver por un mismo equi-
po quirúrgico. A todos los pacientes se les realizó
reimplantación ureterovesical extravesical directa
sin cateterización ureteral. La edad media de este
grupo fue de 46,5 ± 11 años (23-69). Diecisiete
(60,8%) se trataban de varones y 11 (39,2%) de muje-
res. Todos ellos recibieron profilaxis antibiótica en la
inducción anestésica y continuaron 48 h tras la ciru-
gía. Recibieron cotrimoxazol como profilaxis anti-
biótica tras la suspensión del empleado en la ciru-
gía, como profilaxis de la infección por Pneumicistis
carinii. En 23 pacientes (82%) se trataba de un pri-
mer trasplante y 5 (18%) de un segundo trasplante.

Grupo 2 (con DJ): Desde marzo de 2000 hasta
diciembre de 2000 se han realizado 28 TR con riñón
de cadáver por el mismo equipo quirúrgico. A todos
los pacientes se les realizó reimplantación urétero-
vesical extravesical y cateterización de la misma
con catéter tipo DJ. El catéter se trataba de un caté-
ter de Urosoft de 6 fr de diámetro y de 14-16 cm de
longitud. La edad media de los pacientes fue de
45,6 ± 10,4 años (22-66). Diecinueve pacientes
(67,8%) eran varones y 9 (32,2%) mujeres. Todos
los pacientes recibieron el mismo esquema profi-
láctico antibiótico que el grupo 1. En 26 pacientes
(93%) se trataba de un primer TR y en 2 (7%) de un
segundo TR. El catéter se retiró con anestesia local
a los 21 ± 4 días (14-33) como media.
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TABLA I

RESUME LAS CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Grupo 1 (sin doble J) Grupo 2 (con doble J)

Hombres/Mujeres 17/11 19/9

Edad media 46,5 ± 11 45,6 ± 10,4

Primer trasplante/segundo trasplante 23/5 26/2

Inmunosupresión Triple terapia Triple terapia
(5 además con OKT-3) (2 además con OKT-3)

Tiempo de seguimiento medio 419 días (± 135) 127 días (± 62)



No requirió drenaje del lecho quirúrgico ningún
caso de los dos grupos. Todos los TR recibieron tri-
ple terapia con prednisona, tacrólimus y mofetil-
micofenolato. Los casos de segundo TR recibieron
además inducción con OK-T3.

Los pacientes fueron estrictamente monitori-
zados con estimación de creatinina sérica, urea,
hemograma y cultivo de orina (CO) en el post-ope-
ratorio.

En el seguimiento se puso especial atención a
los procesos infecciosos del tracto urinario, fenó-
menos obstructivos del injerto y fístulas urinarias.
Los pacientes que presentaron retraso funcional
del injerto fueron evaluados más detalladamente
con estudios isotópicos y ultrasonografía renal con
doppler.

Las complicaciones de origen ureteral fueron
manejadas mediante la colocación de nefrostomía
percutánea y/o cateterización ureteral anterógra-
da. Se recurrió a la cirugía abierta si con las medi-
das endourológicas no fue suficiente para solu-
cionar el proceso.

Los dos grupos son comparables en relación con
la edad, sexo, inmunosupresión empleada, técnica
quirúrgica y número de trasplantes previos.

RESULTADOS
En el grupo 1, con un seguimiento medio de

419 ± 135 días (309-600), se evidenciaron 2 fístu-
las urinarias (7,1%) y 4 cuadros obstructivos
(14,3%), teniendo globalmente 6 complicaciones
mayores de la vía urinaria (21,4%) que requirieron
manipulación. En el primer mes postrasplante 14
pacientes (50%) presentaron al menos un CO posi-
tivo y un total de 15 CO positivos: 13 pacientes
tuvieron un solo CO positivo y 1 paciente presen-
tó dos CO positivos. La bacteria más aislada fue el
S. epidermitis (53%), seguido del Enterococo (26%)
y de la E. Coli (13,3%).

Dos pacientes (7,1%) presentaron rechazo
agudo (RA) que se resolvió con choques de este-
roides. 12 pacientes (43%) presentaron necrosis
tubular aguda (NTA) con retraso en la normaliza-
ción de productos nitrogenados. Hubo 2 casos
(7,1%) de toxicidad por Tacrólimus que respon-
dieron adecuadamente a la disminución de la
dosis del inmunosupresor.

La primera fístula urinaria debutó a los 41 días
post-TR con oligoanuria y deterioro de función

renal. Se trataba de una fístula proximal que se
resolvió inicialmente con nefrostomía percutánea
y finalmente con cirugía, realizándose pielourete-
rostomía término-lateral entre la pelvis del injerto
y el uréter del receptor. El segundo episodio fistu-
loso se presentó a los 44 días del trasplante con
oligoanuria y deterioro de función. Se resolvió el
cuadro con nefrostomía percutánea inicialmente,
recurriendo también a la cirugía realizándose
reimplante uréterovesical directo.

Los procesos obstructivos debutaron a los 9,
54, 105 y 120 días respectivamente. Los 4 episo-
dios debutaron como deterioro de función renal y
ureterohidronefrosis en el estudio ecográfico. El
primer caso se trataba de una estenosis ureteral
distal que requirió tratamiento quirúrgico con sec-
ción del segmento estenótico y reimplante uréte-
rovesical. El segundo episodio se trató de un pro-
ceso obstructivo distal, presumiblemente edema,
que se manejó de forma conservadora con nefros-
tomía percutánea sin recurrir a la cirugía abierta.
El tercer episodio consistió en una estenosis dis-
tal ureteral que se resolvió con la colocación de
una prótesis metálica autoexpandible de Nitinol.
El cuarto proceso obstructivo se trató de una dila-
tación funcional por “bucle” ureteral que se mane-
jó de forma conservadora con la colocación de un
catéter tipo doble J, de forma anterógrada, desa-
pareciendo la hidronefrosis, tras retirar el DJ, en
los controles evolutivos.

En el grupo 2, con un tiempo de seguimiento
medio de 127 ± 62 días (30-327) se observó 1 caso
de fístula urinaria (3,6%), y ningún episodio obs-
tructivo. Dentro de los 30 primeros días postras-
plante, presentaron al menos un CO positivo 13
pacientes (46,5%), existiendo 20 CO positivos.
Nueve pacientes presentaron 1 solo CO positivo, 1
paciente presentó 2 CO positivos y 3 pacientes 3
CO positivos. La bacteria aislada más frecuente-
mente fue la E. Coli (35%), seguida por S.
Epidermitis (30%), Enterococo (15%) y P. Mirabilis
(10%).

Cuatro pacientes (14,3%) presentaron RA que
se resolvió con choques de corticosteroides. 14
pacientes (50%) presentaron NTA con retraso en
el descenso de productos nitrogenados.

No se evidenciaron fenómenos de migración del
catéter ni cuadros de obstrucción urinaria por el
mismo.
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No se presentaron incidencias ni complicacio-
nes en la retirada de los DJ.

El caso de fístula del grupo debutó como oligo-
anuria brusca con deterioro de función renal en las
horas siguientes a la retirada del catéter DJ (30 días
tras el TR). El cuadro se resolvió inicialmente
mediante derivación urinaria con nefrostomía per-
cutánea. La pielografía anterógrada objetivó un
extravasado importante de contraste a nivel del ter-
cio distal ureteral debido a necrosis isquémica del
mismo. Se practicó reimplantación uréterovesical
directa tutorizada con catéter DJ. El resumen de
los resultados están reflejados en la Tabla II.

Analizando los resultados, no existen diferen-
cias respecto a los procesos de RA o de NTA en
ambos grupos. La incidencia de complicaciones de
la vía urinaria fue menor en el grupo 2 respecto al
grupo 1, aunque las diferencias están en el límite
de la significación estadística (P = 0,055) aplicán-
dose el test exacto de Fisher. No existen diferen-
cias significativas en cuanto al número de proce-
sos infecciosos de la vía urinaria.

DISCUSIÓN
El trabajo establece que la cateterización siste-

mática de la vía urinaria con catéter tipo DJ, dis-
minuye la incidencia de complicaciones mayores de
la vía urinaria, tipo fístula u obstrucción, en el post-
TR sin incrementar el riesgo de presentar ITU.

Las complicaciones urológicas representan
una importante causa de morbilidad en el pacien-
te trasplantado1,2,13,14. A pesar de ser cuidadosos
en la preservación de la vascularización ureteral
del donante y de conseguir una meticulosa anas-
tomosis uréterovesical, las complicaciones tipo
fístula, estenosis u obstrucción pueden ocurrir
con cierta frecuencia.

En la serie, en el grupo sin catéter se presen-
taron 6 casos (21,4%) en los que fueron necesa-
rias manipulaciones endourológicas y/o quirúrgi-
cas para resolver la complicación de la vía urina-
ria. Esta incidencia es sensiblemente superior a la
referida en la bibliografía que oscila entre el 7 y el
13% en la mayoría de las series1-4,8,9,13,14. El grupo
que portaba catéter ureteral DJ presentó 1 solo
caso que requirió manipulación por causa uroló-
gica (3,6%). Esta diferencia no alcanza los límites
de la significación estadística (P = 0,055), debido
claramente al bajo número de casos que se inclu-
yeron en el estudio. Este descenso de la inciden-
cia de complicaciones urinarias en el TR con la
incorporación de la cateterización sistemática de
la anastomosis ureteral, está de acuerdo con los
datos que recientemente se están publicando en
la literatura3,4.

El mecanismo por el que la cateterización ure-
teral disminuye la incidencia de complicaciones es
múltiple: 
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TABLA II

ANÁLISIS COMPARATIVO DE LAS COMPLICACIONES EN EL POSTRASPLANTE RENAL CON O SIN CATETERIZACIÓN
TIPO DOBLE J. RESUME LAS COMPLICACIONES OCURRIDAS EN AMBOS GRUPOS

Grupo 1 (sin doble J) Grupo 2 (con doble J) P
n = 28 n = 28

NTA 12 (43%) 14 (50%) n.s.

Rechazo agudo 2 (7,1%) 4 (14,3%) n.s.

Nefrotoxicidad 2 (7,1%) 0 n.s.

Pacientes con cultivos de orina 14 (50%) 13 (46,5%) n.s.
positivos

Obstrucción de la vía 4 (14,3%) 0 P = 0,055

Fístulas 2 (7,1%) 1 (3,6%) n.s.

Número total de complicaciones 6 (21,4%) 1 (3,6%) P = 0,055
urológicas

Tiempo de aparición de la 72 (9-120) días 30 días
complicación



1. Permite realizar una anastomosis de forma
más cómoda y por lo tanto más segura y
estanca3.

2. El catéter permite que los mecanismos de
compresión extrínsecos al uréter o la presión
intravesical, no se transmitan a la anasto-
mosis.

3. Mantener una baja presión intraureteral con
el catéter, impide que se produzcan peque-
ñas fugas de la anastomosis condicionantes
de futuras estenosis ureterales3,4.

4. En los primeros días postrasplante se pro-
ducen procesos edematosos del uréter distal
que pueden suponer cuadros obstructivos,
lo que la cateterización ureteral también evi-
taría3,4.

Los detractores de la cateterización de la vía
urinaria en el TR, se basan en lo que podría
suponer un catéter en un paciente inmunode-
primido desde el punto de vista infeccioso. En
la serie no se evidencian diferencias en cuanto
a la incidencia de ITU demostradas con CO.
Tampoco se evidenció en la serie otras compli-
caciones posibles del empleo de catéteres del
tracto urinario: migración, ruptura, obstruc-
ción secundaria o hematuria. En la revisión de
la literatura se documenta que la aparición de
complicaciones urinarias por el empleo de caté-
teres, se produce en cateterizaciones de larga
duración y son escasos los problemas si la cate-
terización es corta5-8, como se hace sistemáti-
camente en el TR. En la serie, de hecho, se reti-
ró el doble J a las 3 semanas como media, sin
complicaciones debidas a la manipulación de
retirada del catéter.

CONCLUSIONES
El empleo de catéter tipo DJ en la anastomosis

uréterovesical disminuye el número de complica-
ciones urinarias en el post-TR. Este descenso de
complicaciones supone un importante descenso
del número de exploraciones endourológicas y de
intervenciones quirúrgicas, que supone la resolu-
ción de la patología fístulo-obstructiva del injerto
renal.

No existe un riesgo aumentado de padecer ITU
en el post-TR inmediato si el tiempo de perma-
nencia del catéter es corto.
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