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Resumen.- OBJETIVO: Revisar las indicaciones y
complicaciones del uso de los catéteres endourol 6gicos
asociado al tratamiento dela litiasis urinaria. Establecer
la eleccion de los mismos en base a sus caracteristicas
fisicas, hidrodinamicas y de biocompatibilidad.

METODOS. Se resumen los datos de los estudios
experimentalesy clinicos obtenidos por 1os autores en sus
estudios, llevando a cabo también una revision de los
datos existentes en la literautra.

RESULTADOS:. Los catéteres de poliuretano, C-Flex
y Percuflex son losde mayor fuerza deretencién, mientras
gue los de silicona, Urosoft y Wiruthan son los de menor.
La fuerza tensil del poliuretano y los copolimeros es
mayor que ladelasilicona. El coeficiente defriccion, que
es variable dentro de un mismo material, condiciona la
facilidad deinsercion del catéter. El nUmeroy didametrode
los orificios laterales del catéter es el elemento esencial
end comportamiento hidrodinamicodel mismo. Lasilicona
esel material mas biocompatible seguida del Urosoft. Los
poliuretanos y el C-Flex inducen importante hiperplasia
urotelial y edema de lamina propia.
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CONCLUSIONES: La eleccion de un catéter
endourolégico ha de ser individualizada en base a la
indicacién clinica. En la prevencion de la obstruccion por
callelitiasica post-litofragmentaci én se ha de seleccionar
un catéter de flujo extraluminal altoy fuerza deretencién
elevada que favorezca €l descenso de los fragmentos,
evitando la migracion del catéter.

Palabras clave: Litiasis. Catéter. Biocompatibilidad.
Litotricia extracorporea.

Summary.- OBJECTIVE: To review the indications
and complications of the use of endourological catheters
in the treatment of urinary lithiasis and choice of catheter
based on its physical and hydrodynamic characteristics
and biocompatibility.

METHODS Data from our experimental and clinical
studies, as well as those published in the literature are
summarized.

RESULTS Polyurethane, C-flexand Percuflex catheters
have the highest retaining capacity, while the silicone,
Urosoft and Wiruthan catheters have the lowest. The
tensile strength of polyurethane and copolymersis supe-
rior to that of silicone. The friction coefficient, which
varies within the same material, influences the facility of
catheter insertion. The number and size of the side vents
are essential to catheter hydrodynamic behavior. Slicone
is the most biocompatible material, followed by Urosoft.
The polyurethanes and C-flex catheters cause important
urothelial hiperplasia and edema of the lamina propia.

CONCLUS ONS Thechoiceof endourological catheter
should be individualized and based on the clinical
indication. For prevention of obstruction fromsteinstrasse
post- lithotripsy, a catheter with a high extraluminal flow
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and high retaining capacity is indicated to facilitate
passageof stonefragmentsandtoavoid catheter migration.

Keywords: Lithiasis. Catheter. Biocompatibility.
Extracorporeal lithotripsy.

INTRODUCCION

El disefio del catéter ureteral doble J actua fue
[levado a cabo por Finney en 1978 (1), habiendo
experimentado multiples modificaciones tanto en el
material que lo integra, como en la disposicion y
nimero de los orificios laterales, en la conformacion
de los segmentos proximal y distal, o en las caracteris-
ticas mecénicas, hidrodindmicas y condicionantes de
la biocompatibilidad del mismo. Constituye en la
actualidad un elemento esencia para € tratamiento la
litiasis urinaria, tanto en la prevencion de las compli-
caciones obstructivas tras litotricia extracorprea por
onda de chogue (LEOC), como en la resolucion de las
mismas. Igualmente es una medida auxiliar indispen-
sable en € curso de la cirugia endourol 6gica.

INDICACIONES

1.- Prevencion dela obstruccion tras LEOC.

La incidencia de obstruccién y manipulacién
endouroldgica es directamente proporciona a la masa
litidsica, siendo clésico €l trabajo de Libby y cols.
(1988) (2) en € que se establece como masa litiasica
critica 25 mm, ya que por encima de la misma las
incidencias de obstruccion y de instrumentacion
endourolégica pot-LEOC se elevan d 26% y 15%
respectivamente. Sin embargo, la colocacion de un
catéter doble J con anterioridad a la LEOC disminuye
estas cifras a 7% y 6% respectivamente. De hecho, €l
estudio multicéntrico americano publicado por Drach
y cols. en 1984 (3) presentaba tasas de obstruccion,
parcial o total, superiores, siendo del 23% para los
calculos menores de 10mm, del 35% para los de
tamafio entre 10-20mm y del 53% para los mayores de
20mm.

Laincidencia de obstruccion en el tratamiento de la
litiasis coraliforme mediante monoterapia con LEOC
oscilaen laliteratura entre el 30% y e 50% (4), por lo
que la derivacion previa, mediante doble J o
nefrostomia, es obligatoria en los casos seleccionados

que constituyen buena indicacion de monoterapia con
LEOC (calculos infectivos, sin afectacion de la arqui-
tectura calicia y masa litésica limitada).

Lainfluencia que tiene la utilizacion de una deriva-
cion interna en el tiempo de eliminacién de fragmen-
tos o en la incidencia de litiasis residual post-LEOC
esté controvertida en la literatura. En el estudio de
Libby y cols. (1988) (2) la presencia de un catéter no
acorta €l periodo de eliminacion de fragmentos ni
disminuye €l porcentgje de unidades renales con litia-
sisresidual. Sin embargo, para Cassy cols. (1992) (5)
la incidencia de litiasis residua a los 3 meses es
significativamente menor con doble Jque sin é, tras el
tratamiento de litiasis de didmetro inferior a 30mm.
Para este mismo autor reduce igualmente el nimero de
ondas, la dosis de radiacion, € nimero de manipula-
ciones endouroldgicas, la estancia hospitalaria y €l
ndmero de reingresos. Por e contrario, Preminger y
cols. (6) refieren una mayor incidencia de litiasis
residua con doble J que sin é (37% frente d 19%),
ademés de ser necesario un mayor nimero de ondas y
de retratamientos. Sin embargo, la tasa de infecciones
urinarias no aumenta por la utilizacion de un catéter
doble J asociado a la LEOC.

En cualquier caso, la eleccion ha de ser
individualizada y preferiblemente por un periodo de
tiempo inferior a 6 semanas en prevencion de las
complicaciones asociadas a uso de los mismos: in-
crustacion, obstruccion, migracion, infeccion o rotura
del catéter. Por otro lado, ocasionalmente la presencia
de un catéter doble J, s bien asegura € drengje del
tracto urinario superior en presencia de una calle
litidsica ureteral post-LEOC, también dificulta la €li-
minacion de los fragmentos, ya que ocupa parte de la
luz ureteral, siendo frecuente la eliminacion de lacalle
litdsica tras la retirada del doble J, especiadmente s
ésta esti bien fragmentada y € catéteter lleva més de
3-4 semanas colocado, ya que la dilatacidn y la ausen-
cia de peristaltismo ureteral que se desarrollan tras la
cateterizacion ureteral prolongada favorece la migra-
cion distal de los mismos.

2.- Litiasis ureteral obstructiva.

En pacientes con pielonefritis litisica obstructiva,
hidronefrosis importante, colico renouretera refracta
rio a anageésicos o fracaso renal agudo obstructivo la
implantacion de un catéteter doble J o una nefrostomia
con anterioridad a la LEOC es indispensable. Sin
embargo, es controvertida la utilidad del cateterismo
en lalitiasis ureteral no complicada con laintencion de
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remontar el calculo o sobrepasar e mismo para favo-
recer su fragmentacion con el establecimiento de una
interfase liquida entre el cllculoy la pared ureteral que
aumente la eficacia de la onda de choque. Existen
referencias que documentan tasas semejantes de éxito,
de retratamientos, de procedimientos auxiliares y de
ausencia de restos litiasicos con y sin catéteter.

3.- Litiasis en rifion unico.

En los pacientes monorrenos la existencia de una
masa litidsica mayor de 10mm constituye una indica-
cion electiva de derivacion con anterioridad alaLEOC,
mediante doble J o nefrostomia, en prevencion del
riesgo de anuria obstructiva. EI mismo planteamiento
es vélido en e tratamiento mediante LEOC de la
litiasis en €l trasplante renal.

4.- Litiasis en el embarazo.

La colocacion de un catéteter doble J permite resol-
ver la obstruccion ureteral litiasica en e embarazo,
difiriendo hasta el post-parto el tratamiento de la
misma mediante LEOC. La hipercalciuria fisiol6gica
del embarazo puede favorecer la incrustacion del do-
ble J (7).

5.- Cirugia dela litiasisrenoureteral.

Tanto la cirugia endouroldgica (nefrolitotomia
percutanea, ureteroscopia) como la cirugia abierta
(nefrolitectomia, pielolitectomia, ureterolitectomia)
precisan frecuentemente de la colocacion de catéteres
como medida adyuvante a las mismas. La colocacion
de un catéter ureteral, frecuentemente recambiado por
un doble J més tarde, y una nefrostomia en el acceso es
la norma tras una nefrolitotomia percutéanea. La im-
plantacion de un doble J estd justificada en el curso de
ureteroscopias con fragmentos litiasicos residuales o
con edema ureteral importante anivel delaimpactacion
litiasica. Un principio basico de la cirugia uroldgica es
la tutorizacion y derivacion del tracto urinario con un
doble J y/o nefrostomia tras extraer el célculo y re-
construir €l tracto urinario superior.

CARACTERISTICASFiISICASDE LOS
CATETERESENDOUROLOGICOS

1.- Tipos de material.- Estan fabricados con
polimeros sintéticos. El polietileno fue el primero
utilizado, pero su rigidez, intolerancia y depolime-
rizacion a estar en contacto la orina con el consiguien-

te riesgo de fractura del catéter justifican que se haya
dejado de utilizar. El poliuretano menos fragil y mas
flexible permite una fécil colocacion debido a su bajo
coeficiente de friccion, si bien su biocompatibilidad y
biodurabilidad son bajas por 1o que su uso ha de quedar
limitado a pacientes con catéteres durante periodos
cortos de tiempo. La silicona (polidimetilsiloxano) es
el polimero més biocompatible, pero su escasa fuerza
tensil exige que la pared de los catéteres sea gruesa y
los orificios laterales pequefios para evitar la rotura.
Estas dos circunstancias empeoran el comportamiento
hidrodinamico de los dobles J de silicona. Por otro
lado, la rugosidad de su superficie condiciona un alto
coeficiente de friccion que dificulta la inserccion de
los mismos. Finamente existen multiples copolimer os
(Urosoft, Silitek, C-Flex, Percuflex) que posibilitan la
elaboracion de catéteres con mayor fuerzatensil que la
silicona, 1o que permite un mayor diametro interno y
orificio laterales de mayor tamafio, con el consiguien-
te beneficio en el comportamiento hidrodindmico, a la
vez que presentan grados variables de rugosidad y
biocompatibilidad. La utilizacion de hidrogeles recu-
briendo los catétetes, permiten la absorcion de agua
por la superficie de los mismos, con una intima adap-
tacion a urotelio, ala vez que meoran la biocompati-
bilidad.

2.- Disefio.- Las modificaciones introducidas en el
disefio de los catéteres doble J han ido dirigidas a

- Bvitar su migracion incrementando la fuerza de
retencion de la J proximal, bien a expensas de una
doble hélice (Fig. 1) o con un mayor de espesor de la
pared del catéter en este segmento.

Fig. 1: Doble J con configuracion dela J proximal en doble
espiral.
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- Evitar € reflujo vesicoureteral asociado. En este
sentido, Ahmadzadeh y cols. (1992) (8), idearon un
catéter con un manguito de silicona en e extremo
distal. Las presiones necesarias en modelos experi-
mentales in vitro para e desarrollo de reflujo son de 6
cm H,0 para el vésicouretera y de 35 cmH,0 para e
vésicopiélico, trabgjando con dobles J de diametro
7Fr. (9, 10, 11)

- Meorar € flujo extralumina con la intencion de
incrementar el aclaramiento de los fragmentos itiésicos
post-LEOC. Towers (1988) (12) ha disefiado un doble
J con seccion helicoidal, que permite un mayor espa-
cio entre la pared ureteral y la superficie del catéter
para facilitar [a migracion de los fragmentos en senti-
do descendente. Igualmente existen dobles J metdli-
cos sin luz en cuyo talo de titanio estan implantadas
esferas de cerdmica que impiden la coaptacion de las
paredes del uréter haciendo maximo el espacio parala
migracion de fragmentos, si bien es cierto que no
ofrecen la posibilidad de una via intraluminal que
permita el drengje del tracto urinario superior en caso
de una obstruccién ureteral completa por la cale
litdsica. El diametro interno del catéter y el nimeroy
didmetro de los orificios laterales del mismo son
factores que guardan una correlacion directa con el
flujo ureteral. En este sentido los catéteres de silicona,
al tener este material menor fuerza tensil que el
poliuretano o los copolimeros, exigen un mayor espe-
sor de pared y un menor diametro de los orificios
laterales. Ambas circunstancias hacen que el flujo
urinario en ellos sea sensiblemente inferior a de los
catéteres de otros materiales poliméricos(10, 11).

- Mejorar la tolerancia incrementando la
biocompatibilidad. El desarrollo de hidrogeles que
recubren la superficie del catéter y lainvestigacion de
nuevos polimeros que reduzcan lareaccion inflamatoria
vesical son opciones potencialmente Utiles.

El nimero de orificos laterales de los distintos
dobles J existentes en el mercado oscila de 4 a 13,
mientras que €l didmetro de los mismos varia de 0,65
mm a 1,65 mm. Por otra parte, €l espesor de la pared
varia de 0,78 mm a 1,22mm. (9). Es destacable que €l
diametro externo de algunos catéteres 6 Fr existentes
en el mercado es superior a de otros de didmetro 7 Fr,
que tedricamente deberian de tener 0,33 mm mas de
diametro a ser la unidad French una unidad interna-
cional de medida. Estas variaciones hacen que catéteres
tedricamente idénticos tengan caracteristicas mecani-
cas e hidrodindmicas absolutamente distintas.

3.- Fuerza de retencion.- Es la carga expresada en
gramos que es necesario generar por traccion para
detorsionar el extremo proximal del catéter. Depende
del grado de entrecruzamiento del polimero, de la
configuracion de la J proximal (configuraciones
multiespirales tienen fuerzas de retencion superiores)
(Fig. 1) y delalocdizacion de los orificios situados en
la misma (los orificios situados en la concavidad de la
J disminuyen la fuerza de retencion) (Fig. 2). Los
poliuretanos tienen fuerzas de retencion altas que
varian desde 75 a 230 gr a igua que € C-Flex y &l
Percuflex. Existe un grupo de materiales con fuerza de
retencion intermedia, entre los que se encuentran €l
Sof-Flex, € Biosoft y € Percuflex, que oscilan de 75
a 30 gr. Finamente, hay un grupo de fuerza de reten-
cion bgja integrado basicamente por las siliconas, €l
Urosoft, el Puroflex y el Wiruthan, los cuales varian de

Fig. 2: Doble J con configuracion de la J proximal en arco con
los orificios en la concavidad del mismo.
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30 a 15 gr. La fuerza de retencion de los catéteres
disminuye a medida que éstos "envejecen” en el inte-
rior del organismo en contacto con la orina debido ala
depolimerizacion, oxidacion, hidrélisis e incrustacion
que sufre el materia que integra el catéter.

El efecto de la onda de choque sobre los polimeros
que constituyen los catéteres dobles J de los que
frecuentemente son portadores los pacientes con litia-
sis tratados mediante LEOC ha sido escasamente
analizado. Sin embargo, ha sido referida una disminu-
cion de la fuerza de retencion de los catéteres proce-
dentes de pacientes tratados mediante LEOC en com-
paracion con los procedentes de pacientes que no han
sido tratados con onda de chogue. Burgos et a (1996)
(13) en un intento de evaluar € posible efecto de la
onda de choque sobre la estructura del polimero dise-
fiaron un estudio comparativo mediante ensayo de
fatiga fisica por flexion pura (100 veces) de segmentos
de catéter, determinando el angulo de deformacion
residua en 2 grupos de catéteres: uno tratado y otro no
tratado previamente con onda de choque. El angulo de
deformacion residua y laincidencia de microfracturas
fue significativamente mayor en € grupo tratado con
LEOC. El efecto lesivo de la onda de choque sobre la
cadena polimérica parece ser distinto para cada mate-
ria, existiendo una frecuencia de impacto para la cua
dicho efecto es maximo para cada tipo de biomaterial
(13).

4.- Fuerza tensil.- Eslatension que hay que generar
en los extremos del catéter para conseguir la rotura del
mismo. La fuerza tensil tiene implicaciones en el
disefio del catéter, ya que materiales con fuerza tensil
elevada (fundamentalmente poliuretano y otos
copolimeros) permiten espesores de pared pequefios,
lo que incrementa el diametro interno y consecuente-
mente e flujo endoluminal. Igualmente, permite au-
mentar €l diametro de los orificios laterales, parametro
que guarda una correlacion directa tanto con los flujos
endo como extraluminales del catéter. Por e contrario,
las siliconas, materiaes de fuerza tensil baja, exigen
espesores de pared elevados y orificios laterales pe-
quefios, por lo que su comportamiento hidrodindmico
es peor que € de los catéteres de poliuretano u otros
copolimeros (14).

5.- Coeficiente de friccion.- Es la resistencia que
ofrece el biomaterial al deslizamiento, tanto en su
superficie interna (paso de la guia), como en su super-

ficie externa (deslizamiento por el endoscopio y el
urotelio). En genera guarda correlacion con la rugosi-
dad de la superficie del catéter, cuanto mas lisa es ésta
menor es el efecto friccional de lainterfase. El recubri-
miento con hidrogeles, materiales capaces de embeber
agua, de la superficie de los catéteres disminuye su
coeficiente defriccion facilitando suinserccion. Valleo
(9) haevaluado larugosidad de la superficie externade
los distintos catéteres existentes mediante la determi-
nacion de un coeficiente (K ) que expresa la desvia-
cion media de las oscilaciones de altura registradas por
unaagujaque se dedlizapor lasuperficie del catéter. Es
destacable que la rugosidad no va obligatoriamente
ligadaaun tipo de material. De hecho, paralassiliconas
oscil6 de 0,34 a 2; para los poliuretanos de 0,23 a 2,7
y para los copolimeros de 0,41 a 1. El polietileno
presenté K_de 0,79. La silicona Multilengh es la
siliconamas lisa (K_=0,34), el Urosoft es el poliuretano
mas liso (K =0,23) y €l Percuflex el mas liso de los
copolimeros (K_=0,41).

6.- Radiopacidad.- Ninguno de los polimeros utili-
zados en la fabricacion de catéteres tiene densidad
radioldgica por si mismo para ser identificado
radiol6gicamente. Su densidad, que se puede medir
mediante TAC en unidades Hounsfield, depende dela
adicion de sales metdlicas (Bario, Bismuto, Tantao o
Tungsteno). Por tanto, la opacidad del catéter, circuns-
tancia que facilita su colocacion mediante control
radiol6gico, no depende del material que integra €
mismo sino de la sustancia radiopacificante que se ha
afadido. La opacidad de los catéteres existentes en €l
mercado oscila desde 3070 U Hounsfield de algunas
siliconas hasta 1000 U Hounsfield de otras, teniendo
la mayoria de los poliuretanos y copolimeros densida-
des que varian desde 2200 a 2800 U Hounsfield. Las
sales usadas como radiopacificantes probablemente
juegan algun papel en el grado de compatibilidad del
catéter (9, 13).

COMPORTAMIENTO HIDRODI NAMICO
DE LOSCATETERES
ENDOUROLOGICOS

La repercusion hidrodinamica de la colocacion de
un catéter doble J en @ tracto urinario superior es
distinta dependiendo de: |a existencia o0 no de obstruc-
cion, el flujo urinario, la repleccién vesical y las
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caracteristicas del catéter. En ausencia de obstruccion,
flujo urinario bajo y escasa repleccion vesica la pre-
senciade un doble Jincrementa el flujo ureteral, yaque
impide la coaptacion ureteral durante la onda peris-
taltica, permitiendo un flujo constante entre una pelvis
de baja presion (5 cm H,0) y la vejiga. Sin embargo,
en ausencia de obstruccion, flujo urinario dto y pre-
siones elevadas (>15 cm H,0) la presion del fluido
impide la coaptacion de las paredes del uréter. La
presencia de un catéter en esta situacion reduce la
seccion ureteral de flujo urinario disminuyendo el
mismo. Por tanto, la presencia de un catéter en esta
situacion induce cierto grado de obstruccion, siendo
ésta tanto mayor cuanto mayor es el didmetro del
catéter, la presion piélicay la repleccion vesica (10).

El nimero de orificios laterales es e pardmetro
clave en el establecimiento del régimen hidrodinémico
del doble J. El peso del catéter, el didmetro externo del
mismo y el espesor de la pared son factores que se
correlacionan inversamente con €l flujo ofertado por
el catéter (10).

De otro lado, la presencia de un catéter doble J
condiciona la existencia de un reflujo vesicoureteral
pasivo en el 68% delos casosy activo en e 80%, lo que
condiciona una reduccion progresiva del peristaltismo
ureteral, un aumento del didmetro del uréter y que €
flujo urinario selleve acabo por transmision pasivade
presiones en un sistema tubular abierto. Este hecho
explica la dilatacion, con modificaciones histoldgicas
de la pared ureteral, que se instaura en uréteres
cronicamente cateterizados. Igualmente, este es uno
de los mecanismos que favorecen la migracion en
sentido distal de los fragmentos que integran las calles
litiasicas tras la LEOC, ya que la orina refluida hasta
la pelvis posteriormente desciende por el espacio
extralumina del catéter favoreciendo la eliminacion
de los fragmentos. Experimentalmente en nuestro
laboratorio se ha documentado que es necesario alcan-
zar una presion vesical de 6 cm H,O para que seinicie
el reflujo vesicoureteral y de 35 cm H,0O para el
vesicopiélico. A medida que €l catéter envejece se
hace mas refluyente (10, 11). Los catéteres de silicona
con extremo proxima ciego y mdltiples orificios
laterales de didmetro elevado exigen presiones
vesicales mas altas para el establecimiento del reflujo.

El desarrollo de una obstruccion endoluminal
segmentaria del un catéter doble J por restos litiésicos
no es clinicamente muy trascendente, de hecho tan
solo e 4% de los pacientes en los que se objetivan

obstrucciones endoluminales segmentarias del doble
Jtienen clinica de obstruccidn. Esto es asi dado que al
nivel de la obstruccion € flujo ureteral se desvia del
espacio intra a extralumina a través de los orificios
laterales y una vez sobrepasada la ésta e flujo se
vuelve a redistribuir en sentido del espacio extra a
intraluminal, por lo que e flujo ureteral total no se
modifica. Por ello es esencia que los dobles J que se
seleccionen como medida preventiva de obstruccion
por calle litidsica tras la LEOC tengan multiples orifi-
cios laterales de didmetro amplio (10).

Por el contrario, € desarrollo de una obstruccion
extraluminal del catéter (calle litiasica post-LEOC) es
hidrodinamicamente muy trascendente, ya que condi-
ciona una reduccién significativa del flujo ureteral,
que es tanto més importante cuanto méas proximal esla
obstruccion. Esto es asi debido a que lamayor parte del
flujo endoluminal procede del flujo que se aporta a
través de los orificios laterales; por tanto cuanto més
proximal sea la obstruccion extraluminal (mas alta sea
la calle litAsica) més intensa es la reduccién del flujo
ureteral. Este efecto es tanto més importante cuanto
mayor es el didmetro del catéter. De hecho, en modelos
experimentales in vitro la reduccion porcentua del
flujo es del 74%, 43% y 25% respectivamente para
catéteres del 5, 6y 7 Fr respectivamente. Los dobles J
metdlicos son los que generan una menor reduccion
del flujo en presencia de una obstruccion extraluminal,
sin embargo su uso en la préctica clinica ha sido escaso
y no ofrecen laopcidn deunaviadedrengeintraluminal
en caso de calle litidsica ureteral obstructiva (9, 10).
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Fig. 3: Aspecto histol6gico de la zona de contacto de un catéter
de C-Flex con hiperplasia urotelial y edema de la lamina
propia.
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Fig. 4: Incrustacion en orificio lateral de un catéter doble J.

BIOCOMPATIBILIDAD DE LOS
CATETERESENDOUROLOGICOS

La biocompatibilidad de un implante situado en el
tracto urinario superior tiene una triple vertiente: el
efecto del biomaterial sobre el urotelio (tolerancia a
catéter), el efecto del biomaterial sobre la orina (in-
crustacion del catéter) y efecto de la orina sobre €
biomateria ("envejecimiento del implante").

Enrelacional efectodel biomaterial sobreel urotelio
desde la década de los 1940 son conocidos |os efectos
de la presencia de un catéter sobre la pared del uréter.
Entre ellos destacan: la hiperplasia urotelial, ocasio-
nalmente asociada a ulceracion mucosa, € edemadela
lamina propia, la hipervacularizacion, la hipertrofia de
lamuscular, lafibrosisy ladilatacion delaluz ureteral.
Existen estudios experimentales en perro en los que se
analizaron comparativamente el efecto de los distintos
tipos de biomateriales (poliuretano, Silitek, C-Flex y
silicona) sobre los uréteres, concluyendo que el
poliuretano era e que desencadenaba mayor intole-
rancia por parte del urotelio, mientras que la silicona
y el C-Flex parecian ser losmasbiocompatibles(15).Es-
tos distintos grados de biocompatibilidad han sido
puestos en relacion con la rugosidad, los distintos
coeficientes de friccion y el grado de hidrofobicidad.
Sin embargo, es probablemente la formulacion quimi-
ca de cada polimero y los aditivos del mismo, como
opacificantes, los responsables fundamentales del la
citotoxicidad. Vallgjo y Burgos (9, 11), en un estudio
experimental mediante implantacion de segmentos de
catéteres en vejigas de rata y cuantificacion de la
hiperplasia urotelial tras medir el espesor del urotelio,

establecen que ésta es méxima para el Sof-Flex y
minima para la silicona, presentando los poliuretanos,
el Urosoft o el C-Flex, grados intermedios. En relacion
a edema de la lamina propia, éste fue maximo con el
C-Flex y minimo con la silicona. Curiosamente el Sof-
Flex y el C-Flex , los dos materiales que desencadenan
mayor intolerancia llevan como radiopacificante
Bismuto. Igualmente, todos los materiales indujeron
la presencia de un infiltrado variable de células
inflamatorias y una hipervascularizacion en la l&mina
propia (9) (Fig. 3).

Enrelacion a efecto del biomaterial sobrelaorina,
es decir a desarrollo de incrustaciones, es un proceso
que se inicia con la adsorcion de proteinas en la
superficie del catéter, seguido de la adhesion de célu-
las y finalmente del deposito de cristaloides. Los
factores que determinan la incrustacion dependen del

Fig. 5: A, B.- Aspecto al microspio electrénico de cristales de
cloruro potasico en la superficie de un catéter doble J.
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Fig. 6: A,B.- Aspecto al microscopio electrénico de cristales de
fosfato amonico-magnésico con €l tipico aspecto de "atald" en la
superficie de un catéter doble J.

biomateria (rugosidad superficial, composicion poli-
meérica, carga superficial, e hidrofobicidad), de la
orina (composicion bioquimica y microbioldgica) y
del tiempo de permanencia.

Las incrustaciones son més frecuentes en la super-
ficie interna de los catéteres y en los orificios laterales
(Fig. 4), circunstancia en posible relacion con el
enlentecimiento y la turbulencia del flujo a estos
niveles, asi como por las irregularidades existentes en
la superficie del catéter. La menor presencia de
incrustaciones en la superficie externa puede estar en
relacion con € efecto de "arrastre” del peristaltismo
ureteral.

Estudios experimentales en los que se han evaluado
las incrustaciones desarrolladas sobre la superficie de

los catéteres con 10 tipos de orina distintos en base d
pH, laconcentracion decalcioy el contenido bacteriano
muestra que la orina acalina hipercalcilrica e infecta-
da con gérmenes urealiticos es la que tiene una mayor
tendencia a generar incrustaciones en la superficie de
los catéteres. Por el contrario, la orina &cida,
normocalcidrica y estéril es la que tiene una menor
tendencia a desarrollar las mismas. En cuaquier caso,
los depositos iniciales siempre estan formados por
sales de cloro, sodio y potasio. La presencia de infec-
cion por gérmenes no ureoliticos, en presencia de
orinas &cidas, no modifica esta secuencia (9).

El tiempo de permanencia del catéter es esencial. A
los tres dias se puede objetivar ya un recubrimiento,
que varia en composicion y cantidad segln el tipo de
orina en la totalidad de los catéteres. No se ha obser-
vado ningln biomaterial que esté libre de
incrustaciones, incluso en presencia de una orina &ci-
da, normocalcitrica y estéril) (Figs. 5, 6).

Enrelaciona efectodelaorinasobree biomaterial
esta claramente establecido que éste sufre un "enveje-
cimiento” en contacto con la orina, que esta vinculado
con la depolimerizacion, oxidacidn, hidrélisis y
mineralizacion del mismo. Este hecho modifica sus
caracteristicas mecénicas e hidrodinamicas. Los
catéteres en contacto con la orina incrementan su
rigidez y fragilidad, disminuyendo su fuerza de reten-
cion, lo que les hace més proclives amigrar. lgualmen-
te, las incrustaciones existentes en su luz, en sus
orificios laterales y fundamentalmente en e extremo
distal del catéter reducen e flujo ureteral, pudiendo
condicionar una obstruccion completa del mismo.

COMPLICACIONESASOCIADAS
AL USO DE CATETERES
ENDOUROLOGICOS

1.- Intolerancia.- Es la complicacion més frecuen-
temente asociada al uso de un catéter doble J, estando
en relacion con la reaccion inflamatoria inducida a
nivel del trigono, a veces auténticas cititis polipoides.
Su frecuencia oscila del 18-75%. El tipo de polimero
elegido, junto con larigidez, lalongitud, la configura-
cion de la J distal, laincrustacion del catéter y el sexo
del paciente son factores que condicionan laintoleran-
cia (16).

2.- Reflujo vesicoureteral .- Su incidencia varia del
50-80%, siendo més frecuente en varones, circunstan-
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cia en relacion con la mayor presién miccional de los
mismos. Sin embargo, la manifestacion clinica del
mismo, en forma de dolor lumbar miccional, es mucho
menos frecuente (20-30%) que la incidencia docu-
mentada radiol 6gicamente.

3.- Migracion.- Su incidencia varia del 3-10%,
siendo més habitual en sentido distal (descenso espon-
taneo a vejiga) que en sentido proximal (ascenso
esponténeo a uréter). Los catéteres con J proximal en
arco, con fuerzas de retencion bgjas (silicona, titanio)
y de seccion circular son més proclives ala migracion
que los de configuracion multiespiral, fuerzas de
retencion altas (poliuretano) o de seccion triangular
9).

4.- Infeccion.- Las bacterias se adhieren con méas
facilidad a los materiales poliméricos altamente
hidrofébicos o de bgja tensidn superficial. La inciden-
ciaglobal de colonizacion es del 35%, si bien es cierto
que ésta incidencia es doble para €l poliuretano que
para la silicona. La incorporacion de las bacterias a
"biofilm" que recubre el catéter condiciona que las
concentraciones urinarias habituales de antibidtico
sean insuficientes para erradicar las mismas.

5.- Rotura.- La incidencia de rotura espontanea es
mayor cuanto mayor es €l tiempo de permanencia del
catéter en contacto con la orina 'y esta vinculada a la
depolimerizacion y mineralizacion del material. La
rotura siempre tiene lugar a nivel de los orificios
laterales, ya que éste es uno de los puntos de "defecto"
del material desde un punto de vista mecanico. El
polietileno y el poliuretano son los materiales que
sufren una mayor degradacion, mientras que e C-
Flex, e Percuflex y la silicona son los que menos se
degradan.

6.- Incrustacion.- La incidencia de incrustacion
clinicamente evidente es directamente proporciona al
tiempo de permanencia del catéter, estando arededor
del 5% en las primeras 6 semanas y oscilando del 18-
68% entre las 8 y 9 semanas. Entre los factores de
riesgo para el desarrollo de la misma se encuentran: la
bacteriuria , especiamente por gérmenes ureoliticos,
los trastornos metabdlicos asociados, la rugosidad
superficial, la presencia de hidrogeles, € flujo urinario
bajo, €l nimero y tamafio de los orificios laterales o €
disefio de la seccion del catéter. Con microscopia
electronica se llega a documentar obstruccion de los
orificios laterales hasta en el 48% de los catéteres con
mas de 6 semanas de permanencia . Incrustaciones de
fosfato cécico, fosfato amdnico-magnésico, cistina y
otras mas complejas integradas por carbonato-oxalato-

arico y aménicomagnésico han sido referidas en la
literatura en la superficie de los catéteres endouro-
[6gicos (9) (Figs. 5y 6).

ELECCION DEL DOBLE J SEGUN LA
INDICACION CLiNICA

La eleccion del catéter doble J debe ser
individualizada en funcién de la indicacion clinica, €
sexo, y e tiempo presumible de permanencia. Las
exigencias hidrodindmicas, de fuerza de retencion y
de biocomptibilidad son distintas en los pacientes
litiasicos que van a ser tratados mediante LEOC, en los
pacientes con obstruccion ureteral extrinseca por neo-
plasia o fibrosis, o en los casos en los que el doble J se
usa para la resolucion de una fistula ureteral 0 como
adyuvante a la cirugia reconstructiva del tracto urina-
ro superior.

En concreto, en la prevencidn de la obstruccion por
calle litisica asociada a tratamiento mediante LEOC
de calculos de elevada masa litidsica es preciso la
seleccion de un catéter que ofrezca: un flujo extra-
lumina alto, que favorezca el aclaramiento de frag-
mentos litisicos; asi como una fuerza de retencion
elevadade la J proximal que evite la descolocacion del
catéter como consecuencia de la traccion ejercida
sobre el mismo por los fragmentos liti&sicos en pro-
gresion (10, 11). La utilizacion de catéteres de calibre
5 0 6 Fr de poliuretano, urosoft, C-Flex o Wiruthan
congtituyen una aternativa vélida. El tiempo de per-
manencia de estos catéteres suele ser corto por 1o que
la biocompatibilidad no es e factor esencia en la
eleccion de los mismos. Sobre todo considerando que
lasilicona, si bien es el material més biocompatible, no
tiene un buen comportamiento hidrodindmico ofre-
ciendo los catéteres fabricados con ellaflujos ureterales
bajos. Por otro lado, el coste econdémico de los catéteres
de silicona es mas elevado que los de poliuretano u
otros copolimeros.
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