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RESUMEN

EMPLEO DEL CATETER DOBLE J PARA LA PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES UROLOGICAS EN
EL TRASPLANTE RENAL

Objetivo: Analizar si la cateterizacion sistematica de la anastomosis ureterovesical en el trasplante renal
mediante un catéter doble J disminuye la incidencia de las complicaciones urolégicas tipo fistula y esteno-
sis ureterales.

Material y métodos: En el periodo comprendido entre agosto de 2003 y diciembre de 2004 realizamos 59
trasplantes renales de donante cadaver. Establecemos dos grupos, grupo A pacientes que durante el tras-
plante se les coloca un catéter doble J y grupo B pacientes trasplantados sin colocacion de catéter. Mediante
un estudio retrospectivo analizamos la incidencia de fistulas urinarias, estenosis ureterales y procesos
infecciosos en ambos grupos.

Resultados: En el grupo A (con catéter doble J) se detectaron 1 caso de estenosis ureteral y 2 casos (7%)
de fistula urinaria. En un paciente fue necesaria la retirada del catéter al producir obstruccién por coagu-
los. Trece pacientes (46%) presentaron un cultivo de orina positivo. En el grupo B (sin catéter doble J) se
evidenciaron 4 casos (13%) de estenosis ureteral y 5 casos (16%) de fistula urinaria. Nueve pacientes (29%)
presentaron un cultivo de orina positivo.

Conclusion: El empleo del catéter doble J de forma profilactica en el trasplante renal, disminuye las fis-
tulas urinarias y en mayor medida las estenosis ureterales.
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ABSTRACT

THE USE OF DOUBLE J STENT FOR PREVENTION OF UROLOGICAL COMPLICATIONS IN KIDNEY
TRANSPLANTS

Objetive: To analyze the impact of the use of the double J stent in the incidence of urological complica-
tions, like fistula urinary and ureteral obstruction in kidney transplants.

Materials and methods: Between August 2003 and December 2005, 59 adult recipients underwent renal
transplant. A retrospective study was conducted on two groups of patients: Group A with double J stent
and group B without it. We reviewed the urological complications: fistula, ureteral obstruction and urinary
tract infection.

Results: Group A: One ureteral obstruction and two urinary fistulas (7%) were developed in this group.
13 patients (46%) had a positive urinary culture. In only one case was necessary to retire the double J stent
because of ureteral obstruction.

Group B: Four patients (13%) developed ureteral obstruction and another five (16%) developed urinary
fistula. 9 patients (29%) had a positive urinary culture.

Conclusion: The routine insertion of a double J stent in kidney transplants reduces the number of early
complications urinary fistula and ureteral obstructions.

Keywords: Double J Stent. Kidney Transplant. Urological complications.
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n los ultimos anos las complicaciones urolo-
Egicas del trasplante renal han ido disminu-
yendo de forma progresiva. En nuestro grupo de
trasplante el porcentaje de las mismas se cifra en
un 16,6%!. Las alteraciones que se observan
tanto en el postoperatorio temprano como en el
tardio, fundamentalmente fistulas y estenosis
ureterales, se localizan con mayor frecuencia en
el tercio distal del uréter.

La cirugia abierta ha dejado paso a las técni-
cas endourologicas para el tratamiento de estas
complicaciones, empleando nefrostomias percu-
taneas, catéteres doble J, dilataciones con caté-
ter-balon y protesis metalicas autoexpansibles,
obteniéndose muy buenos resultados!.

En un intento no solo de tratar estas complica-
ciones sino también de “prevenirlas” se ha plante-
ado el empleo de forma sistematica y profilactica
del catéter doble J en el trasplante renal®®.

Sin embargo si revisamos la literatura obser-
varemos posturas muy diversas con respecto a
esta medida. Hay quienes consideran que el uso
de estos catéteres, dado que no deja de ser un
cuerpo extrano, puede aumentar el riesgo de
infecciones urinarias?, teniendo en cuenta que el
paciente trasplantado esta inmunodeprimido,
ademas de los problemas inherentes al uso de
estos catéteres como son la migracion, la obs-
truccion de la via urinaria...etc.

Por ello decidimos realizar un estudio compa-
rativo de manera retrospectiva y mediante un
analisis estadistico, entre dos grupos de pacien-
tes sometidos a trasplante renal, un grupo en los
colocamos de forma sistematica un con catéter
doble J y otro grupo sin él.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre agosto de
2003 y diciembre de 2004 realizamos 59 tras-
plantes renales de donante cadaver. Establece-
mos dos grupos, grupo A con catéter doble J y
grupo B sin él. Ambos grupos son comparables
en edad, sexo, inmunosupresion empleada y téc-
nica quirurgica realizada.

Grupo A (Catéter doble J)

Este grupo esta constituido por 28 pacientes,
9 (32%) de ellos mujeres. La media de edad es de
47.2 anos (21-68). El trasplante renal se realizo

226

en la fosa iliaca derecha, salvo en un caso en el
que fue implantado en la fosa iliaca izquierda.
Para la reimplantacién ureteral empleamos la
técnica intravesical de Paquin y cateterizamos la
anastomosis con un catéter doble J 6 fr. de dia-
metro y de 20 cm de longitud.

Los pacientes recibieron tratamiento antibioti-
co con ciprofloxacino 500 mgr cada 12 h hasta la
retirada del catéter. La terapia inmunosupresora
se realizo mediante el empleo de tacrolimus,
prednisona y 10 pacientes recibieron ademas
micofenolato de mofetilo. El catéter fue retirado
con anestesia local y bajo visién cistoscopica a
los 28 dias (4-120) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes de cada grupo
del estudio

Grupo A Grupo B
(catéter JJ) (sin catéter)
Mujeres-Hombres 9-19 13-18
Edad media 47,2 48,6
Inmunosupresion - Tacrolimus - Tacrolimus
- Prednisona - Prednisona
- Micofenolato - Micofenolato
(en 10 pacientes) (en 9 pacientes)
Técnica de Técnica Técnica
reimplantacion intravesical intravesical
ureteral de Paquin de Paquin
Catéter doble J Con Catéter doble J Sin
(6 fr., 20 cms) catéter

Grupo B (Sin catéter doble J)

Este grupo lo forman 31 pacientes, 13 de ellos
mujeres (42%). La media de edad fue de 48,6
afios (20-74). So6lo en dos casos el implante fue
realizado en la fosa iliaca izquierda. De la misma
manera la reimplantacion ureteral se llevo a cabo
mediante la técnica intravesical de Paquin sin
cateterizacion ureteral. Todos recibieron trata-
miento con tacrélimus, prednisona y 9 pacientes
ademas micofenolato de mofetilo.

En el postoperatorio todos los pacientes fue-
ron monitorizados mediante analitica sanguinea
(creatinina, urea, hematocrito, leucocitos), culti-
vo de orina, eco-doppler y gamma- grafia renales
(DTPA).

Analizamos el porcentaje de complicaciones
aparecidas en ambos grupos especialmente este-
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nosis ureterales, fistulas urinarias y procesos
infecciosos, siendo el seguimiento medio de los
pacientes de 2 anos (1.5-3).

ANALISIS ESTADISTICO
Una vez obtenidos los datos de las distintas
complicaciones realizamos un estudio estadistico
aplicando el test exacto de Fisher.

RESULTADOS

Grupo A

En el postoperatorio de este grupo se detecta-
ron 1 caso de estenosis ureteral y 2 casos (7%) de
fistula urinaria, que clinicamente se manifesta-
ron mediante oligoanuria y deterioro de la fun-
cion renal.

La estenosis se localizé a nivel de la union pie-
loureteral y fue diagnosticada 3 meses después
del trasplante renal. Se traté con éxito mediante
la colocacion de un catéter doble J durante 6
meses.

El primer caso de fistula urinaria debuto a la
semana del trasplante, estando la fuga localizada
en el tercio medio del uréter. Inicialmente se trato
con técnicas endourologicas no siendo efectivo
por lo que se realiz6 una anastomosis pielopieli-
ca. El segundo caso fue diagnosticado un mes
después de la cirugia, se localizé a nivel calicial
siendo tratada con un catéter doble J durante 45
dias.

Con respecto a las complicaciones inherentes
al empleo de estos catéteres, solo en un paciente
fue necesaria la retirada del mismo, en el 4° dia
de postoperatorio, por producir un cuadro obs-
tructivo por coagulos. No observamos ningun
caso de migracién del catéter.

Dos pacientes (7%) presentaron un rechazo
agudo del injerto que se resolvié con corticotera-
pia y 14 pacientes (50%) desarrollaron necrosis
tubular aguda con retraso en el descenso de los
productos nitrogenados.

En cuanto a los procesos infecciosos 13
pacientes (46%) presentaron un unico cultivo de
orina positivo y s6lo 6 pacientes (21%) presenta-
ron dos cultivos de orina positivos. Las bacterias
que fueron aisladas con mas frecuencia fueron
Pseudomona aeruginosa (31%), Enterococo fae-
calis (26%) y Escherichia Coli (15%). Todos los
casos se trataron con antibioterapia, solo en un
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caso fue necesario retirar el catéter doble J por
presentar el paciente una pielonefritis aguda
severa.

No se detect6 ninguna complicacion durante
ni tras la retirada de los catéteres doble J, en los
pacientes trasplantados.

Grupo B

En el seguimiento de este grupo se diagnos-
ticaron 4 casos (13%) de estenosis ureteral y 5
casos (16%) de fistula urinaria. Tres de las este-
nosis fueron diagnosticadas 3 meses después
del trasplante. El stop se localizaba en el uréter
distal proximo a la reimplantacion ureteral. En
dos de los casos la alteracion se soluciono
mediante un catéter doble J durante una media
de 70 dias (60-90). En el otro paciente no fue
posible la cateterizacion realizando una dilata-
cion con balén y colocando una protesis metali-
ca autoexpansible. El cuarto caso de estenosis
debuto6 1 afio después de la cirugia localizando-
se en el uréter proximal y se tratdé con técnicas
endourolégicas inicialmente, no siendo efectivo
por lo que se realizé una anastomosis pielopie-
lica.

De las fistulas urinarias observadas en este
grupo, un caso se localizé a nivel vesical apare-
ciendo a las 24 horas postrasplante y se corrigio
mediante la permanencia de la sonda vesical 60
dias. Los cuatro casos restantes aparecieron dos
meses tras la colocacion del injerto renal .Dos
pacientes presentaron fuga a nivel proximal del
uréter y los otros dos a nivel distal. Las estenosis
proximales se resolvieron con un catéter doble J
durante 60 dias y las distales con la colocacién
de una protesis metalica.

En dos pacientes (6,5%) se detecté rechazo
agudo del injerto que se resolvié con corticotera-
pia y 12 pacientes (39%) presentaron necrosis
tubular aguda. Ademas se observo nefrotoxicidad
por tacrélimus en un caso que respondi6 al des-
censo de la dosis del inmunosupresor.

En el postoperatorio 9 pacientes (29%) pre-
sentaron un cultivo de orina positivo y 2 pacien-
tes (6,5%) presentaron dos cultivos de orina posi-
tivos. Las bacterias que fueron aisladas con mas
frecuencia fueron Enterococo faecalis (36%) y
Escherichia Coli (27%), existiendo un caso de pie-
lonefritis.
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Mediante el analisis de los datos vemos que no
existe diferencia entre los procesos de rechazo
agudo y necrosis tubular aguda en ambos grupos
de pacientes. La incidencia de las complicaciones
urolégicas (fistula y estenosis ureteral), en el
grupo de pacientes en los que se colocé el catéter
doble J fue tres veces menor, aunque la diferen-
cia no fue estadisticamente significativa, aplican-
do el Test exacto de Fisher

(P =0,428 y P =0,356 respectivamente).

La tasa de cultivos de orina positivos fue
mayor en los pacientes trasplantados sometidos
a cateterizacion, siendo el resultado estadistica-
mente significativo (P = 0,004), pero sélo en un
paciente tuvo trascendencia clinica desarrollando
una pielonefritis aguda. (Tabla 2).

Tabla 2. Complicaciones observadas en los dos grupos
de pacientes trasplantados

Grupo A GRUPO B P
(catéter JJ)  (sin catéter)
Fistula urinaria T% 16% P =10,428
Estenosis ureteral 3,5% 13% P =0,356
Pacientes con cultivo
de orina positivo 67% 35% P =0,004
DISCUSION

Las complicaciones urologicas fistulas y este-
nosis, representan la principal causa de morbi-
mortalidad del enfermo trasplantado!2.

Son debidas a la alteracion de la vasculariza-
cion ureteral que se produce en la manipulaciéon
del injerto renal y al realizar la reimplantacion
ureterovesical. Este compromiso vascular genera
isquemia y por tanto necrosis que afecta con
mayor frecuencia al tercio distal del uréter!-34,

Los mecanismos? que se postulan por los que
la cateterizacion ureteral disminuye la incidencia
de estas complicaciones son:

- Conseguir una anastomosis ureterovesical

mas segura y estanca.

- El catéter protege al uréter de compresiones

extrinsecas.

- Mantiene una presion intraureteral baja

reduciendo el riesgo de fugas.

- Evita los cuadros obstructivos en el postope-

ratorio inmediato debido a los procesos ede-
matosos en el uréter distal.
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Uno de los temas de controversia que se plan-
tea ante el empleo sistematico del catéter en los
trasplantes es el riesgo de infecciones, al tratarse
de pacientes inmunodeprimidos.

En nuestro estudio, observamos un mayor por-
centaje de cultivos positivos en el grupo de pacien-
tes con cateter J, no siendo su repercusion clinica
de gran magnitud ya que solamente en un caso fue
necesaria la retirada del cateter por pielonefritis
severa. En la revision de la literatura se constata
que la mayoria de las complicaciones urinarias por
el empleo de catéteres se produce en las cateteri-
zaciones largas®, siendo poco frecuentes los pro-
blemas cuando el tiempo de cateterizacion es
corto, como es el caso que nos ocupa.

Sin embargo lo que si demuestra nuestra
experiencia es que la tasa de fistulas (7% en
pacientes con cateter frente a 16% en pacientes
sin cateterizacion) y sobre todo de estenosis ure-
terales (3,5% y 13% respectivamente) fue signifi-
cativamente menor en los pacientes trasplanta-
dos en los que cateterizamos la reimplantacion
ureterovesical.

Uno de los objetivos que debemos plantearnos
a la hora de realizar un trasplante renal para evi-
tar las complicaciones, es conseguir como se ha
comentado con anterioridad una anastomosis
ureteral segura y estanca. En los tltimos 50 anos
han sido utilizadas un gran numero de técnicas
intra y extravesicales para realizar esta anasto-
mosis. La técnica intravesical de Politano-
Leadbetter fue la mas empleada a lo largo de los
anos 60. Hoy en dia se emplean técnicas muy
diversas (Paquin, Lich-Gregoir, Taguchi, Cam-
pos-Freire., etc.) dependiendo en muchas ocasio-
nes de la experiencia del cirujano y de los resul-
tados que haya obtenido en su grupo de trabajo.
Existen diversos estudios comparativos sobre las
complicaciones urologicas asociadas al empleo de
una u otra técnica. Georgiev P. et al.!0 comparan
tres grupos de pacientes trasplantados. En el pri-
mer grupo se coloca un catéter doble J sistemati-
camente y se realiza una anastomosis extravesi-
cal, en los otros dos grupos la colocacion del cate-
ter doble J fue a demanda, en uno de ello se rea-
liz6 una anastomosis extravesical y en el otro
intravesical. La tasa de complicaciones urologi-
cas en cada grupo fue del 5,8%, 17,9% y 20,8%
respectivamente.
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Shokier AA. et al.!! realizan una comparacion
entre las técnicas Paquin y Campos-Freire en un
total de 400 pacientes sometidos a trasplante
renal observando una tasa de complicaciones
mucho mayor con la técnica de Paquin (8,6%
frente a un 4%) destacando una mayor inciden-
cia de fistulas urinarias. Gurkan et al.!? compa-
ran la realizacion de una uretero-ureterostomia
con la técnica extravesical Lich-Gregoir, obte-
niendo una tasa de complicaciones del 2,9% y del
8,8% respectivamente.

Otros estudios!®!* demuestran sin embargo
una menor tasa de complicaciones con la técnica
Lich-Gregoir frente a la anastomosis de Taguchi
a pesar de que esta Ultima técnica sea mas rapi-
da y sencilla de realizar o la técnica de Shanfield
que asocia una mayor incidencia de litiasis vesi-
cal y hematuria, que en ocasiones requiere cis-
toscopia y electrocoagulaciéon endoscopica.

CONCLUSIONES

La cateterizacion de la anastomosis ureterove-
sical mediante el empleo de un cateter doble J en
el trasplante renal, disminuye las fistulas urina-
rias y sobre todo las estenosis ureterales, no
aumentando el riesgo de complicaciones infeccio-
sas ya que el tiempo de permanencia es corto.
Tanto la colocacion, como la retirada del mismo
es un procedimiento sencillo.

Con este estudio, destacamos los buenos
resultados que nuestro grupo de trasplante renal
ha obtenido mediante el empleo de técnicas
endourologicas, tanto para la prevencion como
para el tratamiento de las fistulas y las estenosis
ureterales.
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