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RESUMEN

Presentamos 24 pacientes con patologia obstructiva urinaria, en los que se realizaron 27 pro-
cedimientos de colocacion de un catéter doble J via anterégrada (en 6 la obstruccion era bilate-
ral y en 3 pacientes no se consiguio pasar el catéter).

En todos los casos el acceso a la via urinaria fue a través de un catéter de nefrostomia, en 17
casos en el mismo acto se decidi6 colocar el catéter doble J y en los 10 restantes se realiz6 en un
segundo tiempo, tras llevar la nefrostomia y haber fracasado un abordaje retrégrado convencio-
nal para la colocacion del catéter de doble J.

El éxito de la técnica fue en el 90% de los casos. Hemos tenido una complicacién resenable
por la formaciéon de un hematoma subcapsular, tras la realizaciéon de la nefrostomia.

Como conclusion, consideramos que el abordaje anter6grado para la colocacion de un caté-
ter doble J es una buena alternativa cuando, por diversos motivos, se fracasa en la colocacion
retrograda convencional.

ABSTRACT

We report twenty-four patients with urinary obstruction, in wich twenty-seven antegrade ure-
teral stent (double J) insertions were attemped (in six patients the obstruction was bilateral and
in three other patients we failed).

In all of them access to the urinary tract was through a nephrostomy catheter, in seventeen
cases we proceeded to insert the antegrade catheter inmediatly after percutaneous nephrostomy
and in ten remaining cases we achieved in a second try after carrying nephrostomy and failing
a conventional retrograde approach to ureteral stent insertion.

We got a 90-per cent success rate. A case of perirrenal hematoma occurred after applying a
nephrostomy. It was the only relevant complication.

In conclusion we consider that the antegrade ureteral stent insertion is a good alternative
when, under several circumstances, the conventional retrograde insertion fails.
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La utilidad de los catéteres ureterales en el caso
de la obstruccion ureteral esta completamen-
te demostradal2. Estos catéteres son preferibles a
una nefrostomia percutanea en muchos pacien-
tes, y proporcionan considerables ventajas tales
como ausencia de drenajes externos y de los cui-
dados que éstos conllevan, micciéon normal y eli-
minacion de los riesgos inherentes a la extraccion
accidental, redundando todo ello en una mejor
calidad de vida.

La colocacion del catéter via retrograda, es pre-
ferible a la técnica que describimos pero en oca-
siones aquella es dificil o imposible por diversos
motivos, como pueden ser: la ausencia de visuali-
zacion del meato ureteral por la infiltracion neo-
plasica o inflamatoria, un l6bulo medio prostatico
prominente o un uréter elongado y tortuoso (espe-
cialmente a su nivel terminal).

Tal como describimos a continuacion, con la
colocacién anterégrada de un catéter ureteral
usando la técnica de puncion renal, fluoroscopia
y manipulacion angiografica, se obtiene una alta
tasa de éxitos incluso en casos en los que habian
fallado las técnicas retrégradas.

PACIENTES Y METODO

PACIENTES: Entre 1996 y 1998 hemos estu-
diado 24 pacientes con obstruccion de la via uri-
naria, en los que hemos colocado 27 catéteres
“doble J” via anterégrada en 21 pacientes (15 uni-
laterales y 6 bilaterales). Las caracteristicas de los
pacientes y las indicaciones de la colocacién del
catéter ureteral fueron variables, y se encuentran
resumidas en la Tabla I. Antes del procedimiento
y para evitar infecciones, se administré un anti-
biético de amplio espectro.

Previamente, se requirié dilatacion con un
catéter-balén en un paciente afecto de tuberculo-
sis génitourinaria, y en otra paciente con obs-
truccion bilateral por cancer de ovario intervenida
y posteriormente irradiada (estenosis post-irra-
diacién) (Figs. 1, 2y 3). En 10 casos se insert6 en
un primer tiempo un catéter de nefrostomia
durante un periodo variable (entre 2 dias y 4
meses), y en un segundo tiempo se coloco el caté-
ter ureteral aprovechando la nefrostomia percuta-
nea (en 7 casos por litiasis asociada a infeccién, y
en 3 casos por grave estado general por insufi-
ciencia renal obstructiva).

TABLA I
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
Edad Sexo Patologia Ne° de pacientes Catéter
60 + 12 anos Varones: 12 Litiasis unilateral 7 Unilateral
Mujeres: 9 Litiasis bilateral 1 Bilateral

Litiasis unilateral + infeccion 5 Unilateral
Litiasis bilateral + infeccion 1 Bilateral
Obstruccion bilateral por 3 Unilateral: 2
neoplasia de cérvix uterino Bilateral: 1
Obstruccion bilateral por 1 Bilateral: 1
neoplasia de ovario e
irradiacién*
Obstruccion bilateral por 2 Bilateral: 2
neoplasia de recto-sigma
Tuberculosis génitourinaria* 1 Unilateral
Obstruccion por neoplasia 3 Fracasos
Total: 24 27

*Se requirié previamente dilataciéon con sonda-balén de estenosis ureteral.
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FIGURA 1. Mujer intervenida por cdncer de ovario y pos-
teriormente sometida a irradiacion.

El catéter ureteral se dejo un tiempo variable
que oscilé entre 15 dias y 8 meses, de forma que
en pacientes neoplasicos terminales el catéter se
recambio cada 4-6 meses.

METODO

Nefrostomia percutdnea

Con guia ecografica se obtiene la informacion
necesaria para determinar el punto de entrada en
la piel y el angulo 6ptimo hacia el sistema colec-
tor. El sitio mas adecuado suele estar por debajo
de la 12 costilla, tan posterolateral como sea posi-
ble. Se realiza una asepsia rigurosa de la region
lumbar. Se anestesia localmente el punto de entra-
day el supuesto trayecto que llevaremos, median-
te 10 a 15 cc de lidocaina al 1%. Se practica la
puncién bajo control fluoroscépico, con una aguja
de Chiba 22 G de un set de introduccién (N-PASS
COOK), intentando llegar al caliz correspondiente
que nos permita una buena manipulaciéon poste-
rior hacia el uréter (preferible el sistema calicial
medio). Una vez que se obtenga orina por aspira-
cion, se introduce contraste para dibujar el siste-
ma pielocalicial. Seguidamente, se extrae el fiador
de la aguja de Chiba y se introduce una guia de
0,018 pulgadas y a través de ésta, la utilizacion
del sistema de introduccion con posterior coloca-
cion de una guia de 0,025. Tras la dilatacion del
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FIGURA 2. Caso anterior. Baléon de 4 mm de diametro y 4 cm
de longitud dilatando la estenosis.

trayecto de la puncion, se deja alojado en la pelvis
renal o en los calices renales un catéter de nefros-
tomia tipo pig-tail de 7 6 8 fr, que se fija a la piel.

Insercion anterégrada de catéter ureteral

Para la colocacion del doble J, se introduce una
guia hidrofilica a través del pig-tail de la nefrosto-
miay sobre la guia se manipula con un catéter tipo
Berenstein, de 40 cm de longitud y 4 fr de diame-
tro a través de la luz ureteral, si hay una esteno-
sis se manipula con la guia y el catéter hasta fran-
quearla. Una vez alcanzada la vejiga urinaria con
la guia se realiza un intercambio colocando una
guia rigida (tipo Amplatz super stiff de 10 cm de
punta blanda de 0,035 Meditech, Boston Scientific
Corporation). Sobre la guia rigida se coloca el caté-
ter doble J, que dispone de un empujador para su
manipulacién por el acceso lumbar (ureteral stent
system kit, Meditech, Boston Scientific
Corporation), una vez asegurada su localizacién se
retira la guia y el empujador quedando en la posi-
cion correcta, y permitiendo un maximo de 6
meses previo a su retirada o su intercambio.
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FIGURA 3. Caso anterior. Resultado final con los dos caté-
teres.

RESULTADOS

De los 27 catéteres ureterales insertados via
anterograda s6lo hemos tenido una complicaciéon
mayor (3,7%), debida a un hematoma subcapsu-
lar por un inadecuado abordaje en la nefrostomia
y colocacién forzada del stent ureteral. El pacien-
terequirié 3 unidades de sangre cediendo la hemo-
rragia con tratamiento conservador, 4 pacientes
sufrieron hematuria cuya duracién nunca fue
superior a 24 horas y no requirié ningun trata-
miento especial.

La tolerancia del procedimiento por parte de los
pacientes fue excelente y no precisé medidas de
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sedacion, salvo en un paciente en el que se nece-
sitdé practicar una dilatacién ureteral para poder
pasar el catéter ureteral.

En tres pacientes no se consiguio insertar el
catéter ureteral (10% de fracasos) por obstruccion
infranqueable, habiendo fallado previamente el
abordaje retrégrado; en 1 caso la causa fue debi-
da a severa tortuosidad asociada a obstruccion
ureteral, y en los 2 restantes fue debida a infiltra-
cién neoplasica muy larga del uréter.

Un paciente afecto de tuberculosis urinaria y
otra afecta de estenosis post-irradiacién por can-
cer de ovario, requirieron previamente, la dilata-
cion con catéter-balon de varias estenosis urete-
rales consiguiéndose insertar, posteriormente, el
catéter ureteral sin ningun problema.

DISCUSION

Con la insercién anterégrada de un catéter
ureteral, se consigue resolver con poca dificul-
tad obstrucciones del tracto urinario donde las
técnicas retrogradas habian fracasado3. Esta
técnica es usada tanto para obstrucciones de
caracter benigno como maligno, y en este ultimo
caso, es especialmente util para aquellos
pacientes en los que la cirugia no esta indicada
y/o tienen una expectativa corta de vida; en
estos pacientes la conversién de una nefrosto-
mia percutanea a un catéter ureteral perma-
nente seria lo aconsejable, y dado que utilizamos
catéteres abiertos por los dos extremos, el
recambio de éstos no supone ningun problema
extrayendo mediante cistoscopia el extremo dis-
tal del catéter, pasando por su interior una guia
rigida, retirando el catéter antiguo y pasando
retrogradamente el nuevo catéter.

Aunque el procedimiento se considera bas-
tante seguro, se han descrito complicaciones
como son la hemorragia, la bacteriemia, la sep-
sis, la extravasacion, el neumotorax, y el hidro-
térax. Aunque consideramos que en manos
expertas estos casos son excepcionales, y se
reducen al minimo si se extreman las medi-
das*5.

La incidencia de hemorragia puede disminuir
mucho, si se corrigen las posibles anormalidades
en la coagulacion y se realiza la puncion renal lo
mas alejada posible del hilio renal. Una hematuria
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de 24-48 horas que cede espontaneamente es muy
frecuente y no se puede considerar una complica-
cion. En el caso de que persista un sangrado sig-
nificativo, puede estar indicada una arteriografia
selectiva renal y embolizacion percutanea del vaso
sangrante36,

Para evitar la sepsis todos los pacientes tienen
que recibir la antibioticoterapia previa a la mani-
pulacion de la via excretora.

La extravasacién del contraste por rotura
importante del uréter es excepcional aunque esta
descrito?, pero es muy poco frecuente si usamos
guias hidrofilicas y material adecuado, conside-
rando ésto una ventaja con respecto al abordaje
retrégrado.

El neumotéraxy el hidroneumotoérax, son prac-
ticamente inexistentes como complicaciones de
este procedimiento si se realiza la puncién por
debajo de la ultima costilla, y se ha practicado una
ecografia previa para valorar el punto exacto de
puncion®?,

En caso de enfermedades benignas, el catéter
ureteral puede mantenerse hasta que el paciente
esté en condiciones para resolver la causa median-
te cirugia, litotricia, etc.

Finalmente, creemos que la técnica que hemos
descrito es una buena alternativa cuando, por
diversos motivos, fracasamos con las técnicas de
insercion retrograda.
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