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RESUMEN

La colocacion del catéter doble J ha sido una herramienta
terapéutica de suma importancia en el tratamiento de la obstruccion del
tracto urinario superior, con una frecuencia de utilizacion muy alta. El
presente trabajo tiene como objetivo determinar la relacién entre el tiempo
de utilizacion del catéter doble jota y sus complicaciones en endourologia
en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo enero a diciembre
del 2018.

Metodologia: El estudio es de tipo retrospectivo, analitico, observacional,
en 305 pacientes mayores de 16 afios, con colocacién de catéter doble jota
mediante un procedimiento endouroldgico pertencientes al Hospital
Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil, de acuerdo a los criterios de

inclusion y exclusion.

Resultados: El 32.78% de los pacientes analizados portaban un catéter
doble jota colocado mediante un procedimiento endouroldgico. La
indicacion mas frecuente para la colocacion del CDJ es el célculo del uréter
(39%) y mediante ureteroscopia asociada a litotripsia extracorpoérea (25%).
Las complicaciones mas frecuentes fueron el dolor (46%), infecciones del
tracto urinario (38%) y sintomas irritativos (29%). Las caracteristicas
demograficas revelaron que la frecuencia de colocaciéon del CDJ es la
misma en hombres y mujeres (50%) y el grupo de los adultos, es decir, de
40 a 60 afios, fue el grupo etario con mayor frecuencia de colocacién de
CDJ. El tiempo de permanencia del CDJ se relaciona con el desarrollo de
calcificacién del CDJ, pero no presenta relacion las demas complicaciones

descritas.



INTRODUCCION

La endourologia hace referencia a cualquier procedimiento
endoscopico o examinacion realizada en cualquier localizacién del tracto
urinario, es decir desde la uretra hasta el rifidn. Los procedimientos
percutaneos que abordan el rifidon y el aparato colector superior, y la
ureteroscopia retrograda son considerados procedimientos endouroldgicos
(1). La laparoscopia también es considerada una técnica endourolégica
minimamente 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 endouroldgicos radica en la
necesidad de buscar otro método de tratamiento menos invasivo ante la
presencia de uropatias obstructivas, siendo el objetivo principal las litiasis.
La nefrostomia percutanea tiene sus inicios en 1955 cuando Goodwin et. al
describieron la técnica (3), sin embargo, no fue hasta después de 15 afios
que se empez0 a aceptar este procedimiento; en 1970 el ur6logo Aleméan
Hans Sasche realizd la primera destruccidon electrohidraulica. Seis afios
después en 1976 Fernstrom y Johanson realizan la primera extraccion
electiva en una litiasis ureteral, removieron un célculo localizado en la pelvis
renal de un paciente mediante una nefrostomia percutanea previamente
establecida que demostré ser exitosa en el tratamiento de uropatias
obstructivas y pasando a ser el tratamiento principal de esta entidad
patoldgica, disminuyendo las cirugias y por ende las complicaciones que
implicaba este procedimiento invasivo (4); a lo que le siguieron multiples
publicaciones describiendo el éxito de este procedimiento, inclusive se
comenzo a utilizar en la poblacién pediatrica demostrando sus cualidades
positivas, pero abriendo nuevas interrogantes, siendo la mas importante de
ellas, las complicaciones inmediatas y a largo plazo (5). Al mismo tiempo
inicia la colocacién de tubos mediante nefrostomia percutanea, pero este

tipo de intervencion fue considerado como un procedimiento radiolégico,
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llevando al desarrollo de la subespecialidad de uroradiologia
intervencionista. El inicio de esta técnica incentivo el desarrollo de técnicas
para realizar la remocion de calculos renales y ureterales por via
percutanea, de forma segura y con mejores resultados en comparacion con

otras técnicas.

La endourologia tiene sus inicios en el Ecuador a partir de 1987,
siendo el Dr. Santiago Vallejo quien describe su utilizacion y sus resultados
en nuestro medio en 1988, en grupo de 16 pacientes, en el cual concluye
gue los procedimientos endourolégicos son una flamante alternativa en

nuestro medio (6).

La endourologia presenta multiples utilidades, previamente se creia
gue solo presentaba utilidad en la reconstruccion de estenosis del tracto
urinario superior; actualmente se ha demostrado que se puede aplicar la
endourologia para la extraccion de célculos, reseccion de tumores y en
conjunto con la laparoscopia para tumoraciones, malformaciones
congénitas y litiasis. Estos procedimientos pueden ser realizados mediante
la utilizacion de videocdmaras de alta definicién, rayos laser y tele-cirugia,
la cual consiste en la realizacion de la cirugia a distancia, es decir, el
cirujano principal se encuentra en la consola o computador y el paciente en
otra ciudad, estos procedimientos involucran alta tecnologia, en algunos

paises 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 més utilizados hasta la actualidad en los
servicios de Urologia a nivel mundial (8); inicialmente se lo denominé tubo
ureteral, posteriormente catéter ureteral, y luego de una serie de
modificaciones en su estructura se lo paso a llamar stent ureteral o catéter
doble jota, siendo cualquiera de estos términos Util para su denominacion.

Desde se desarrollo el objetivo principal del catéter ureteral ha sido la
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preservacion del uréter. El catéter ureteral ha sido uno de los desarrollos
mas importantes dentro de la endourologia, demostrando su relevancia
dentro de los procedimientos urolégicos en los ultimos 30 afios, el uso del
CU ha ido mejorando sus resultados con el advenimiento de la litotripsia
extracorpoérea y la ureteroscopia (9).


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

CAPITULO 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 colocacién
del catéter doble J ha sido una herramienta terapéutica de suma
importancia en el tratamiento de la obstruccion del tracto urinario superior
desde su primera descripcion en 1967. Es utilizado principalmente en el
manejo urgente de la obstruccién aguda a causa de piedras impactadas,
pero también para el tratamiento de estenosis o fistulas ureterales,
compresiones extrinsecas del uréter y para la localizacién ureteral

profilactica durante cirugias ginecoldgicas o colorrectales (11).

La colocacion del catéter doble J (CDJ), es un procedimiento
habitual en la practica dentro del servicio de Urologia (12), y puede usarse
como un método temporal o permanente para la descompresion urinaria.
Es utilizado con frecuencia en multiples situaciones clinicas en el campo de
la endourologia, sus indicaciones principales son en la enfermedad tumoral,
el apoyo en la expulsion de fragmentos litiasicos post litotricia y como ayuda

para la expulsion en la litiasis renoureteral (13).

El uso del CDJ, generalmente suele ser bien tolerado, sin embargo,
pueden generar molestias o sintomatologia tan marcada que se torna
necesario retirar el dispositivo (14). Las complicaciones graves o tardias
que se han descrito con mayor frecuencia son la migracion del stent,
oclusion, incrustacion, fragmentacion, calcificacion, y formacion de nuevos
calculos (15). Las complicaciones tempranas mas frecuentes son la
sintomas urinarios irritativos, hematuria, dolor e infeccion (16). Dentro de
las causas de las complicaciones, la extraccién tardia del CDJ debido al
olvido de su uso es frecuente, y se podria considerar una de las causas
principales, que conlleva a la presencia de complicaciones graves que

pueden poner en riesgo la vida del paciente (17).
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La colonizacién bacteriana y la incrustacion sobre la superficie del
stent son dos de las causas mas comunes de infecciones y obstrucciones
relacionadas con el stent, lo que puede resultar en su falla funcional. Dado
gue estos problemas afectan profundamente el resultado terapéutico, la
calidad de vida del paciente y los costos asociados para los proveedores

de atencion médica se ven afectados (18).

La incrustacion y la adherencia celular promueve la infeccién del
tracto urinario y puede inducir una cicatrizacién deficiente en caso de dafio
ureteral. La formacién de biopeliculas en los implantes urolégicos protege
a las bacterias persistentes de los mecanismos de defensa locales, lo que
hace que las infecciones urinarias persistentes sean mas comunes (19).
Los pacientes tratados con cateterizacion ureteral a largo plazo son
particularmente vulnerables a las infecciones relacionadas con
biopeliculas, con la formacion cristalina de biopeliculas por parte de las
especies productoras de ureasas que a menudo llevan al bloqueo del

catéter y otras complicaciones clinicas graves (20).

Los pacientes comunmente se quejan de sintomas asociados como
molestias urinarias, lo que reduce el rendimiento en el trabajo y los cambios
en el estilo de vida. La incidencia de sintomas del tracto urinario inferior
(LUTS) después de la insercién del CDJ es del 50% al 70%. Los urdlogos
gue realizan este procedimiento deben saber como prevenir y controlar los

sintomas comunes y educar a los pacientes (21).

1.2 Descripcién del problema

Se estima que el 75% de lo urélogos que realizan un procedimiento
endourolégico 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 patologias (22).
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Los stents ureterales tienen un lugar indispensable en la urologia, y
las indicaciones para su uso estan 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 mudltiples,
sin embargo el principal objetivo de la colocacion del catéter ureteral es
prevenir el desarrollo de una de las pocas urgencias uroldgicas verdaderas
como es una infeccion del tracto urinario (ITU) y una sepsis secundaria a
una piedra obstructiva (24). La principal indicacion para la colocacion de
CDJ es la enfermedad por calculos renales, la cual presenta una incidencia
creciente y una prevalencia del 14%, por lo que se considera que el uso de
stents aumentara ain mas en los proximos afios (25). Esta patologia afecta
alrededor del 10% de la poblacion Ecuatoriana, demostrando mayor
prevalencia en Guayaquil y Quito, segun el Instituto nacional de
estadisticas y censo (INEC) (26).

Se ha descrito que las complicaciones mas frecuentes posterior a la
colocacién de catéter doble J son principalmente las complicaciones
menores como sintomas irritativos del tracto urinario inferior (69,3%), dolor
en el flanco (23,2%), hematuria macroscoépica (8,0%), infecciones urinarias
(0,7%), incrustacion leve (1,0%), migracion ascendente del stent (0,3%),
fistula urinaria (13.2%), y estenosis ureterales (12.9%) que se acompafa

generalmente con dolor, lumbalgia y disuria (25).

El catéter doble J se ha convertido en una de las herramientas mas
basicas y valiosas dentro de la practica urologica, debido a sus potenciales
beneficios para el paciente, sin embargo, si bien es un verdadero éxito de
la tecnologia moderna y el elemento que, en muchos casos, nos ayuda a
salvar el rifion, 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 estan asociados

con la morbilidad en hasta el 80% de los pacientes debido a sus efectos
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secundarios (27), por lo que se convierte en un tema de gran interés y

estudio dentro de la practica médica.

1.3 Justificacion

La utilizacibn del CDJ en los distintos procedimientos
endourologicos actualmente se encuentra en auge debido a los grandes
beneficios que le brinda al paciente. La indicacion del CDJ en los
procedimientos endourolégicos es diversa, sin embargo se destaca su

utilizacién en la uropatia obstructiva por restos litiAsicos o edema.

La litiasis renal es una patologia de alta prevalencia en nuestro
medio, al igual que la colocacion de CDJ segun sea su indicacion; las
complicaciones que se pueden presentar por la utilizacion del CDJ pueden
ser leves hasta muy graves que atentan con la vida del paciente, por lo cual
es importante realizar la epidemiologia del uso de CDJ y la incidencia de
las distintas complicaciones, para de esta forma poder tener conocimiento
de las patologias que se pueden desencadenar a partir de la implantacién
del CDJ.

Esta informacion es de gran importancia para el hospital, ya que
contara con datos que aportaran conocimiento a los médicos, urélogos e
internos, sobre cuales son las complicaciones que se presentan con mayor
frecuencia, para de esta forma poder establecer un diagnostico y
tratamiento temprano de las patologias, mejorando la calidad de atencién
a los pacientes que acuden a esta institucion publica, y de esta manera

disminuir las complicaciones fatales.

Ademas, esta informacion es de utilidad para el posible desarrollo
de protocolos, mejoria en las normas sobre la utilizacién del CDJ y su
correcto manejo para lograr disminuir las complicaciones fatales, incluso
puede servir como base de datos para posibles trabajos de investigacion

gue se podrian realizar en el futuro.


https://www.zotero.org/google-docs/?6DtAqO

1.4 Objetivo general y Objetivos especificos

1.4.1 Objetivo general

Determinar la relacion entre el tiempo de utilizacién del catéter doble
jota'y sus complicaciones en endourologia en el Hospital de Especialidades

Teodoro Maldonado Carbo en el periodo Enero a Diciembre 2018.

1.4. 2 Objetivos especificos

e Determinar la frecuencia del uso de catéter doble jota en pacientes
sometidos a procedimientos endourolégicos en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo.

e Identificar las complicaciones mas frecuentes relacionadas al uso de
catéter doble Jota en pacientes sometidos a procedimientos
endourolégicos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

e Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes que
presentaron complicaciones secundarias al uso de catéter doble jota
en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

e Determinar la relacion entre el tiempo de utilizacion del catéter doble
jota y el desarrollo de complicaciones en el Hospital Teodoro

Maldonado Carbo.

1.5 Formulacién de hipétesis o preguntas de investigacion.

¢, Cudles son las complicaciones mas frecuentes ante la utilizacién

de catéter doble jota en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo?

¢ La extraccion tardia del catéter doble jota aumenta la gravedad de

las complicaciones?



CAPITULO 2: MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

2.1 Anatomia 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
anatémico posterior a la arteria renal y contintan su recorrido hacia medial,
para luego colocarse hacia anterior, en la superficie del musculo psoas. Los
uréteres cruzan anteriormente a los vasos gonadales y distalmente pasan
sobre la arteria iliaca comun cerca de su bifurcacion, luego, el uréter entra

al trigono vesical.

El uréter anatobmicamente 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 porcion 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 division como abdominal o pélvico,
ubicandose el uréter abdominal entre la pelvis renal y la bifurcacion de la
arteria iliaca, y el uréter pélvico debajo de la bifurcacion de la arteria iliaca
hasta la vejiga (28).

La pared ureteral esta compuesta por multiples 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 musculo liso, la mas interna de tipo longitudinal y la
externa circular, y por ultimo la adventicia es la capa mas externa y consta
de tejido conectivo fibroelastico, vasos sanguineos, linfaticos y nervios que

recorren todo el uréter.


https://www.zotero.org/google-docs/?elFHRg

El uréter normal presenta tres areas de estrechez de importancia
clinica, y endoscopica, ya que de estas depende la seguridad y el éxito de
la colocacion del stent ureteral. La primera estrechez se localiza en la union
ureteropélvica donde la pelvis renal se ahusa hasta el uréter proximal. El
segundo estrechamiento se localiza a nivel del entrecruzamiento de las
arterias iliacas, la combinacion del angulamiento y la compresion ureteral
son las causantes del estrechamiento en este sitio. El tercer estrechamiento
se encuentra en la unidn ureterovesical al pasar a través de un tunel
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 duplicacion 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 duplicacién completa es importante la
compresion de la regla de Weigert-Meyer la cual establece que el uréter
que drena la porcién superior del rifidn, terminara de manera mas caudal y
medial, que el que drena su porcién inferior (30). Un catéter ureteral
generalmente es colocado sin la manipulacién del orificio ureteral o el
uréter, sin embargo, si la anatomia se encuentra en duda por ejemplo en el
caso de estenosis o sospecha de duplicacion, se debe de realizar un

pielograma retrogrado.

2.2 Diseio del catéter doble jota

En la actualidad existen diversos disefios del catéter doble jota,
debido al incremento de su utilizacibn mediante nuevas tecnologias tal
como la litotripsia extracorpérea y la ureteroscopia. Gibbons describié el
primer catéter ureteral en 1976, este estaba formado por un reborde de
silicon a lo largo del catéter, con la finalidad de disminuir el riesgo de
expulsién; sin embargo, este disefio presento dificultades al momento de la
colocacion, debido que poseia un diametro de 11 Fr (31). Ademas, este

disefio estuvo asociado a migracion proximal del catéter por lo que fue
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sustituido inmediatamente por un nuevo disefio, 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 est4 disefiado para anclar el stent e impedir su desplazamiento.
Desde entonces, diferentes compafiias biomédicas han fabricado
endoprotesis con diferentes arquitecturas con el objetivo principal de
reducir el impacto de la incrustacion y la infeccién, ademas de mejorar el
drenaje de la orina y disminuir el impacto en la calidad de vida de los
pacientes (33).

Algunos de los disefios mas utilizados en la actualidad son el stent
estriado, stent ureteral espiralizado, stent ureteral de malla autoexpandible,
stents de cola, stents de durémetro doble, stent de punta magnética y otro

disefio mas reciente es el stent metélico de resonancia (18).

El stent ureteral estriado fue introducido por Finney, este presentaba
estrias externas a lo largo del lumen del stent en 1981(34). Este disefio se
desarrollé especificamente como una opcién de tratamiento posterior a la
litotricia, con el fin de mejorar la eliminacién de calculos mediante la
introduccién de mudltiples vias 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 disefio tenia un alambre metélico dentro del stent
para mantenerlo en forma de espiral, y se creia que mejoraba el drenaje de
la orina en caso de bloqueo extrinseco al proporcionar una apertura estable

y duradera de la luz uretérica.

En el afio 2000, Stoller et al. empled el disefio en espiral para evaluar

el flujo de orina en un modelo in vitro. Los resultados de este estudio
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demostraron un aumento del flujo en el modelo con un stent en espiral en
lugar del disefio tradicional (stent doble J con luz recta) (37). La forma en
espiral se mejoro luego a la siguiente generacion llamada corte en espiral,
donde el stent en si parecia un tubo, mientras que su pared tenia un corte
en espiral. Sin embargo, un estudio in vivo en 12 cerdos realizado por
Mucksavage et al., No encontré diferencias estadisticamente significativas
entre los modelos de corte en espiral y otros stents, en términos de tasa de
incrustacion, infeccion o migracion del stent. El disefio en espiral demostré
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 irritacion del tracto urinario y aumentar el flujo de
orina dentro del stent, aprovechando la estructura de la malla para reducir
la probabilidad de obstruccion (18). Algunos estudios evaluaron el
rendimiento de este disefio. Por ejemplo, el trabajo de Olweny et al. reveld
un aumento del flujo a través del stent en comparacién 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 mecanicas (es decir, la capacidad de
deteccion) del uréter y el potencial de elucion de compuestos bioactivos
utilizando la estructura de malla como un depdsito de farmaco (40). Se han
informado stents de malla liberadora de farmacos, es decir, para la
administracion de farmacos contra el cancer (paclitaxel) (41) o agentes

antiinflamatorios.

A pesar de las ventajas mencionadas anteriormente, los stents de

malla sufren de complejos procedimientos de insercion y de mayor costo.
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Los stents de cola son muy similares al stent doble-J tradicional. La
principal diferencia arquitecténica se encuentra en el extremo distal del
stent, donde hay bucles de polimero en lugar de la coleta clasica. La razén
detras de este disefio fue disminuir la irritacion de la vejiga que causaron
los stents estandar. Un estudio aleatorizado en 60 pacientes realizado por
Dunn et al. reveld niveles mas bajos de irritacion y sintomas urinarios
obstructivos al usar este stent en comparacion con un stent de coleta
tradicional. Sin embargo, la incidencia de flanco o sintomas renales no
mostré una diferencia significativa entre los dos tipos de stent (42). Yew et
al. (43) demostraron que la insercién y la extraccion del stent causaban un
dolor minimo en los pacientes tratados con stent de cola. Las empresas
han empleado diferentes materiales en la fabricacion 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 durémetro tienen una arquitectura similar a la de
los stents de cola. La principal diferencia esta en las propiedades
mecanicas del cuerpo del stent, que pasa de ser mas duro en el extremo
proximal (rifidn) a mas suave en el extremo distal (vejiga). Este disefio se
introdujo con el proposito de disminuir la irritacion 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

endoprétesis ureterales Percuflex® (18).

El stent de punta magnética fue introducido por primera vez por
Maculuso et al. en 1989 (33), y se desarrollé principalmente para disminuir
los costos adicionales asociados con la extraccion del stent. Basado en un
estudio de Netto et al. en 1997-2000, este disefio tenia el potencial de

disminuir los costos asociados con la remocion en mas de £ 1000 por
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paciente (45). Taylor et al. presentd una version mas reciente de este
disefio que confirma la eliminacidn exitosa del stent en 29 de 30 pacientes
(46). Este tipo de disefio de stent tampoco requiere cistoscopia para extraer

el stent.

Las modificaciones de los disefios de stent discutidos anteriormente
han llevado a otros tipos de stents ureterales. Un ejemplo es el llamado
stent de doble lumen, que tiene dos vias de drenaje para proporcionar
compensacion en caso de obstruccion del stent. Este disefio fue probado
en un modelo de rifidn ex vivo por J. Hafron et al. (47) que informaron un
mejor drenaje de la orina con el tiempo en comparacion con los stents de

una sola luz.

Otro disefio mas reciente es el stent metélico 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 0 mas. Aunque el costo inicial de este stent es mas alto en
comparacion con los stents poliméricos, el impacto econémico general se
vuelve menos significativo si se considera que los stents poliméricos a
menudo requieren remocion 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 comparacion con los stents ureterales de doble J

tradicionales, durante un periodo de 1 afio.

La composicion y el material de recubrimiento ideal, han sufrido
multiples cambios a través del tiempo. El objetivo del disefio del catéter es
proporcionar comodidad en el paciente, facil manejo del catéter, y la
reduccion de la incidencia de infecciones urinarias e incrustacién del mismo
(49). El uso de una cuerda unida al espiral distal del catéter facilita la
extraccion del stent, incluso sin la necesidad de una posterior cistoscopia
para su extraccion (50). Los costos del catéter ureteral son muy variables,

un catéter permanente puede costar entre $80 y $100; los catéter ureterales
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mas actualizados, son mas caros Yy pueden tener un costo mayor a $150,
este precio varia 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 tecnologicos de la actualidad, el catéter
ureteral ideal sigue estando en desarrollo. Se considera que el Catéter

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

Biocompatibilidad, es decir que sea resistente a incrustaciones e

infecciones

e Bio Durabilidad

e Facil manipulacion, debe poseer un bajo coeficiente de friccion y ser
radiopaco

e Rigidez y memoria, no permite o es minima la migracion proximal o
distal

e Que permita el drenaje urinario en obstrucciones intrinsecas y
extrinsecas

e Comodidad para el paciente

e Bajo precio

2.2.1 Materiales

Actualmente, se utilizan tres clases principales de materiales para la
fabricacion de catéteres ureterales: metal, polimero 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 rigidos y se asociaron con molestias significativas para el paciente,

erosion y ulceracion urotelial, incrustacion y fragmentacion.
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Los catéteres poliméricos son los mas representativos dentro de
estos tres tipos de materiales, debido a sus propiedades biolégicas internas
en comparacion con los catéteres metalicos. Por lo general, comprenden
termoplasticos, elastomeros termoestables y otros materiales patentados,
que en su mayoria estan basados en silicona (53) .

Los stents biodegradables / bioabsorbibles son mas recientes y se
ha demostrado que reducen el requisito de procedimientos secundarios (es
decir, la eliminacién 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 endoprotesis duales durométricas constan de un material que
hace la transicion de la proximidad dura a la distal blanda, con el fin de

disminuir la irritacion de la vejiga (33).

Las endoprotesis metélicas fueron introducidas por primera vez por
Gort et al., Y ganaron popularidad debido a su resistencia contra la

deformacion causada por estenosis extrinsecas / intrinsecas (54).

2.2.2 Recubrimiento del stent

Los recubrimientos son evoluciones en las endoprotesis ureterales
gue permiten una disminucion de la friccion, lo que facilita el paso de la
endoprotesis sobre un alambre guia (55). Ademas, pueden ayudar
potencialmente a reducir la formacidn de biopeliculas e incrustaciones (56).
Los recubrimientos también tienen el potencial de reducir la inflamacién
causada por la liberacion de iones de las endoprotesis metalicas (20).
También se pueden emplear recubrimientos especificos para fines de

eluciéon de farmacos.
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En particular, la reducciéon de la adherencia de la superficie y la
friccion de los recubrimientos se ha asociado con una mayor vida util 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, asi
como alrededor del stent, facilitando el paso de los escombros (58). La
insercion del stent aumenta inicialmente la actividad peristaltica ureteral,
pero con el tiempo, la frecuencia y amplitud de la peristalsis ureteral
disminuye (59). Dentro de las indicaciones principales para la colocacién
del CDJ se encuentra la obstruccién ureteral, anastomosis ureteral y

profilactico.

2.3.1 Obstruccion ureteral

La obstruccion ureteral debida a nefrolitiasis, tumor o fibrosis
retroperitoneal puede no ser complicada o complicarse por infeccion del
tracto urinario, insuficiencia renal o falla renal (60). Los pacientes con
obstrucciébn complicada necesitan una rapida descompresion del tracto
urinario, ya sea con la colocacién de un stent ureteral permanente o una
sonda de nefrostomia percutanea (61). La colocacion retrégrada de la
endoprotesis ureteral y la nefrostomia percutanea alivian eficazmente la
obstruccidn y la infeccion debida a los calculos ureterales. En dos ensayos
aleatorios que compararon ambas modalidades de tratamiento, ninguna
modalidad demostré superioridad para promover una recuperacidon mas

rapida después del drenaje (62).

Generalmente, la utilizacion del stent o catéter ureteral como

tratamiento de primera linea dentro del tratamiento de las obstrucciones del

17


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

tracto urinario se debe a que es un procedimiento menos invasivo y tiene
un menor riesgo de sangrado en comparaciéon con la colocacion de un tubo
de nefrostomia percutanea. Sin embargo, en los casos en que no se puede
colocar un stent por via endoscOpica o si el paciente necesita un
tratamiento percutaneo futuro de su carga de calculos, se coloca un tubo

de nefrostomia percutanea principalmente.

2.3.2 Anastomosis ureteral

Los stents generalmente se colocan después de la creacion de una
anastomosis ureteral (es decir, ureteroureterostomia) para reforzar la
reparacion y asegurar el flujo continuo de orina a pesar de la inflamaciéon y
la hinchazon. La reparacion ureteral se realiza para la lesion ureteral (p. Ej.,
Traumatismo, iatrogénica), cirugia renal (p. Ej., Pieloplastia) o trasplante
renal (p. Ej., Neoureterostomia) (63).

2.3.3 Profilactico

Se pueden colocar endoprotesis ureterales profilacticas antes de la
litotricia extracorporea por ondas de choque (LECOC) si el paciente tiene
calculos grandes (> 1,5 cm) para prevenir la obstruccion ureteral (64), luego
de una ureteroscopia complicada debido a problemas de inflamacion uretral
e inflamacion, o antes de la cirugia para ayudar con la identificacion
intraoperatoria del uréter (p. e€j., cirugia ginecolégica, cirugia
rectosigmoidea, cirugia aortoiliaca), que es particularmente importante

cuando el campo operatorio estd marcado por una diseccion previa (65).

En un gran estudio global de casi 10,000 pacientes con calculos
ureterales o renales, la colocacion de un stent ureteral preoperatorio

aumentd las tasas sin célculos (con stent 79.6 versus sin stent 72.9 por
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ciento) y disminuy6 las tasas de complicaciones (con stent 10.6 versus sin
stent 13.2 por ciento ) en pacientes con célculos renales, pero no en

pacientes con calculos ureterales (66).

La colocacion profilactica de endoprotesis de rutina no es obligatoria
después de la ureteroscopia no complicada para la enfermedad de célculos
ureterales; los pacientes y los médicos pueden elegir individualmente en
funcion de los riesgos y beneficios. Los stents colocados después de la
litotricia ureteroscopica se asocian con una mayor incidencia de sintomas
del tracto urinario inferior (67). La omision de un stent después de la
ureteroscopia, por otro lado, se ha asociado con mas complicaciones
postoperatorias (68) y mas visitas médicas no planificadas (odds ratio 1.63,
IC 95% 1.15-2.30) debido a una obstruccion temprana (69).

La ureteroscopia también se puede realizar para el tratamiento del
carcinoma de células de transicion (TCC) del uréter o riidn o para la
evaluacién/tratamiento de una estenosis ureteral. Sin embargo, la
colocacién de un stent es bastante estandar siguiendo estos dos

procedimientos.

2.4 Complicaciones del uso de CDJ

En la actualidad, independientemente de los avances en materiales
y disefios, la morbilidad y las complicaciones debido a la colocacion de un
catéter ureteral siguen presentandose. Las principales complicaciones
asociadas con la colocacién del stent ureteral, incluyen hematuria, infecciéon
del tracto urinario, migracion del stent dentro del tracto urinario, incrustacion
del stent y retencion del stent. Las complicaciones raras incluyen la
migracion del stent fuera del tracto urinario, como en la vena cava inferior
(70), la anuria por reflujo después de la extirpacidn de los stents ureterales

profilacticos bilaterales y la fistula arterial-ureteral (una complicacion rara
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gue puede ocurrir en pacientes con Reconstruccion vascular y colocaciéon

de stents cronicos (71).

La colocacion del stent ureteral a veces conduce a una inflamacion
localizada, que puede causar hematuria y dolor en la vejiga. La presion
elevada de la vejiga puede causar dolor debido al reflujo de la orina hacia
el rinon. El dolor abdominal e intestinal puede estar asociado con estos
efectos secundarios no deseados (72). La insercién de un stent también
puede causar la retropulsion de piedra hacia el rifién (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 orinay la
presion renal, lo que aumenta la incomodidad de los pacientes durante la
miccion. Ademas se ha descrito que la peristalsis uretérica reducida causa
inflamacién de la pelvis renal. La irritacion de la vejiga se ha asociado con
la colocacion de stents y puede causar urgencia urinaria y otros sintomas

urinarios (18).

La migracion del stent desde su sitio primario se reconoce como otra
complicacion importante. Sin embargo, su aparicibn se ha reducido
significativamente desde la introduccidn de los "extremos J" (0 extremos de
la coleta), que tienen un efecto de anclaje que minimiza el desplazamiento
del stent a lo largo del tiempo. Ademas, se reconoce que el poliuretano
tiene mejor memoria de forma (y, por lo tanto, se adapta mejor al tracto
urinario) en comparacion con la silicona, lo que reduce la probabilidad de
migracién del stent ureteral a lo largo del tracto urinario. Por otro lado, se
ha encontrado que los stents hechos con materiales mas blandos son mas

propensos a la migracién (74).

Dado que los stents ureterales son extrafios al sistema urinario, sus
superficies crean un entorno para la colonizacibn por bacterias que
potencialmente pueden formar biopeliculas. Esta complicacién podria llevar

a la extirpacién prematura o al reemplazo del stent ureteral. Por ejemplo,
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en un estudio realizado por Paick et al. (75) utilizando los stents Percuflex®
(Boston® Scientific, EE. UU.), La colonizacién bacteriana se produjo en
aproximadamente la mitad de los 52 pacientes, después de 2 semanas

desde la insercion del stent.

La incrustacion es otra complicacion que puede afectar la
permanencia de los stents ureterales. Ocurre en asociacion 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 formacién de cristales (76). Existen diferentes factores que podrian
afectar la incrustacion del stent, como la composiciéon de la orina y el pH, el
material del stent y las propiedades de la superficie, el tiempo de

permanencia del stent y la dinamica del flujo de orina.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 Disefio de la investigacion:

3.1.1 Tipo de investigacion

El estudio es de tipo retrospectivo, analitico y observacional.

Se considera de tipo retrospectivo debido a que las variables a

utilizar son orientadas en la busqueda del efecto.

Es observacional ya que se enfocara en la observacion de los
fendmenos y como estos se desarrollan para ser analizados posteriormente

en un solo grupo de pacientes.

Es de tipo analitico, ya que se realiza un estudio de tipo
epidemioldgico en el cual el analisis del estudio establecera las relaciones

entre las variables, de asociacion o de causalidad.

3.1.2 Lugar

El estudio se llevd a cabo en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo,
ubicado en la ciudad de Guayaquil, Av, 25 de Julio y Garcia Moreno,
Ecuador. Es una Unidad Asistencial del Instituto Ecuatoriano de Seguridad

Social, que esta integrado en la Red Publica de Salud.
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3.1.3 Conceptualizacion y matriz de operacionalizacion de las variables.

Variable Definicion Dimensién Indicador N'V.EI.{ Estadistica Tipo de
medicién variable
Femenino Frecuencia
Caracteristicas
antropomarficas
Caracteristicas dadas por los
antropomorficas cromosomas L .
. sexuales en los Historia Nominal
Género dadas por los . del . lini . litati
CrOMOSOMas pauente; e Masculino clinica Porcentaje Cualitativa
sexuales Hospital
’ Teodoro
Maldonado
Carbo (HTMC).
Tiempo en afios Adolescente Frecuencia
que ha 16-19 afios
Tiempo en afios transcurrido Adulto joven
que ha desde el 20 - 39 afios
Edad transcurrido nacimiento de Adulto 40 - 64 Historia Ordinal
desde el los pacientes anos clinica Porcentaie Cualitativa
nacimiento de hasta el !
una persona momento en que | Adulto mayor
fueron atendidos > 65 afios
en el HTMC
Calgylp del Frecuencia
rifién
Célculo del Porcentaie
uréter !
Término que Caélculo del
Término aue describe una rifién y del
Indicacion describe ?Jna razén valida ureter
para P para emplear un Hidronefrosis L .
L. razoén valida . Historia Nominal
colocacion ara emplear un catéter doble con clinica Cualitativa
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3.2 Poblacion y muestra, criterios de inclusién, criterios de exclusion

3.2.1 Poblacion

Pacientes de sexo masculino y femenino que se encuentran
ingresados en el servicio de Urologia del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo; que hayan sido sometidos a un procedimiento endourolégico, 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 inclusion y exclusién se obtuvo una

muestra de 100 pacientes.

3.2.3 Criterios de inclusion

e Pacientes mayores a 16 anos.

3.2.4 Criterios de exclusion

e Datos clinicos incompletos.

e Cirugia no urolégica previa, en los ultimos 6 meses.
e Pacientes con enfermedades renales congénitas.

e Pacientes con coagulopatias.

e Pacientes con colocacion de catéter doble jota por cirugia abierta.

3.3 Descripcion de los Instrumentos, herramientas y procedimientos de la

investigacion.

3.3.1 Instrumentos y Herramientas de la investigacion

e Historia Clinica

e Informe quirdrgico
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Dentro de la Historia clinica, se recolecto informacion sobre la edad,
género, indicacion de catéter doble jota, permanencia del catéter doble jota,
profilaxis preoperatoria y postoperatoria utilizada, y complicaciones

desarrolladas posteriormente.

El informe quirdrgico brindara informacion sobre el tipo de
procedimiento endourolégico realizado para la colocacion del catéter doble

jota, y el material de catéter colocado.

3.3.2 Procedimientos de la investigacion

En el siguiente estudio inicialmente se solicitd permiso al
departamento de docencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, para

acceder a la base de datos del hospital.

Luego, se seleccion6 a los pacientes a partir de los criterios de
inclusion y de exclusion previamente establecidos, estos datos fueron
tabulados en el programa Excel, posteriormente fueron ingresados en el

programa SPSS, para la realizacion del analisis estadistico.

Dentro del analisis estadistico toda la base de datos se someti6 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 categorias es
diferente, es decir, que no tienen la misma probabilidad de ocurrir. Si tienen
un valor mayor quiere decir que ambas categorias tienen igual proporcion

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 categorias es diferente. Si
tienen un valor mayor quiere decir que ambas categorias tienen igual

proporcion e igual probabilidad de ocurrir.
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Para las variables con mas de 2 categorias se utilizé el test chi
cuadrado para una muestra. Si el valor de P es menor que 0.05 quiere
decir que las categorias 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 categorias tienen la misma proporcién y la misma

probabilidad de ocurrir.

Ademés se obtuvo la media, mediana, valor minimo y méaximo de la
edad junto con la desviacién estandar. Se aplicé la prueba de Kolmogorov

smirnov para una muestra.

Para establecer la relacion entre el tiempo de permanencia del CDJ
y el desarrollo de las complicaciones se utilizé el test de chi cuadrado.

3.3.3 Recursos

e Humanos
o Tutor
e Materiales:
o Computadora
o Impresora
o Lapiz
o Hojas de papel Bond
o Internet
o SPSS statistics
o Microsoft Office Excel

o Local de servicio de encuadernacion y empastado

3.4 Aspectos éticos

Entre los aspectos éticos relevantes por ser una poblacion
vulnerable, se procede a indicar que se mantendra la confidencialidad de
la identidad de los pacientes y que debido a que este estudio es de caracter

retrospectivo, no se realizard ninguna intervencion directa a los pacientes
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o con sus familiares, y por esto no se requerira de consentimiento

informado.

3.5 Aspectos legales

Los datos obtenidos, analizados y expuestos en este estudio seran
aprobados por la coordinacién general de investigaciéon y el Médico tratante
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Adicionalmente, se menciona que
no existen conflictos de intereses en la realizacién de esta investigacion

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

4.1 Analisis de resultados

Seincluyeron 305 pacientes, a los cuales 100 (32.78%) se les coloco
el catéter doble jota mediante un procedimiento endourolégico, y a los 205
(67.22%) restantes se les coloc6 el CDJ mediante un cirugia abierta (tabla
1).

Count Column N % Valor P
Procedimiento 100 32.78% 0.0001
e . 0 .
Uso de catéter endourolégico
doble J
Cirugia abierta 205 67.22%

Tabla 1: Uso de catéter doble jota

El analisis de datos se realizé en los 100 casos de colocaciéon de
CDJ mediante un procedimiento endourologico. La colocacion 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
indicacion de colocaciéon de CDJ fue el de adultos (65/100; 65%); el rango
edad es de 26 afios a 81 afios, con una media de 52 y una mediana de 53
(DE +13), como se describe en la tabla 3, en la cual se aplico la prueba de

Kolmogorov Smirnov.

Column Valor
Count
N % P
3 MASCULINO 50 50.0% 1.000
Género
FEMENINO 50 50.0%
ADOLESCENTE 0 0.0% 0.0001
) ADULTO JOVEN 17 17.0%
Grupo etario
ADULTO 65 65.0%
ADULTO MAYOR 18 18.0%
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CALCULO DEL RINON 36 36.0% 0.0001
CALCULO DEL URETER 39 39.0%
CALCULO DEL RINON Y DEL
. 2 2.0%
URETER
Indicacién para HIDRONEFROSIS CON
L, . , 11 11.0%
colocaciéon de CDJ OBSTRUCCION POR CALCULO
LITIASIS URINARIA 7 7.0%
UROPATIA OBSTRUCTIVA 4 4.0%
PROFILAXIS 1 1.0%
NO 6 6.0% 0.0001
Profilaxis antibi6tica
SI 94 94.0%
NEFROLITOTOMIA 6 6.0% 0.0001
NEFROLITOTOMIA + LITOTRIPSIA
2 2.0%
EXTRACORPOREA
URETEROSCOPIA 20 20.0%
URETEROSCOPIA + LITOTRIPSIA
12 12.0%
EXTRACORPOREA
Tipo de
procedimiento URETEROSCOPIA + LITOTRIPSIA
25 25.0%
INTRACORPOREA
CISTOURETEROSCOPIA 23 23.0%
CISTOURETEROSCOPIA + LEOC 1 1.0%
CISTOURETEROSCOPIA + LIC 3 3.0%
CISTOSCOPIA 8 8.0%
o SI TUVIERON 88 88.0% 0.0001
Complicaciones
NO TUVIERON 12 12.0%
_ S NO 71 71.0% 0.0001
Sintomas irritativos
Si 29 29.0%
NO 54 54.0% 0.484
Dolor
Sl 46 46.0%
Fiebre NO 73 73.0% 0.0001
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Si 27 27.0%
) NO 80 80.0% 0.0001
Hematuria
Sl 20 20.0%
NO 62 62.0% 0.021
ITU
Sl 38 38.0%
) . i NO 92 92.0% 0.0001
Migracion del catéter
Si 8 8.0%
o NO 81 81.0% 0.0001
Calcificacion del catéter
Sl 19 19.0%
] NO 97 97.0% 0.0001
Retencién del catéter
Si 3 3.0%
) NO 99 99.0% 0.0001
Formacion de fistula
SI 1 1.0%
) NO 97 97.0% 0.0001
Urosepsis
Sl 3 3.0%
o NO 99 99.0% 0.0001
Biofilm
Si 1 1.0%
EXTRACCION TEMPRANA <15
DIAS 20 20.0% 0.002
. EXTRACCION TARDIA >15 DIAS 18 18.0%
Tiempo de
permanencia del ESTANCIA TEMPORAL 1-6 MESES | 34 34.0%
catéter
ESTANCIA PROLONGADA > 6
MESES 20 20.0%
CATETER OLVIDADO 8 8.0%
BILATERAL 5 5.0% 0.0001
Lateralidad
DERECHO 39 39.0%
IZQUIERDO 56 56.0%
Tabla 2: Descripcion de las variables
] o ) Standard
Mean Median Minimum Maximum o Valor P
Deviation
Edad 52 53 26 81 13 0.2
Tabla 3: Edad
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La indicacion para colocacion de CDJ de mayor prevalencia es el

calculo del uréter (39/100; 39%) (grafico 1), siendo la ureteroscopia con

litotripsia intracorporea (25/100; 25%) el procedimiento mas utilizado en

este grupo de pacientes (tabla 2, grafico 2).
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Las complicaciones debido a la colocacion 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 colocacion del CDJ, siendo
las més observadas el dolor (46/100; 46%), Infecciones del tracto urinario
(38/100; 38%) y sintomas irritativos (29/100; 29%). Las variables género y
las complicaciones (sintomas irritativos, dolor, fiebre, hematuria, ITU,
migracion, calcificacion y retencion del catéter, formacion de fistula,
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 categorias es diferente.

Se observé que al 94% de los pacientes se les administré profilaxis
antibiética. En cuanto a la lateralidad, el CDJ es colocado con mayor
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prevalencia en el lado izquierdo (56/100; 56%) (gréafico 3). En cuanto al
tiempo de permanencia del CDJ, se lo dividi6 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%) (gréfico 4).
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Por ultimo, el tiempo de permanencia del CDJ no presentd valor
estadisticamente significativo con el desarrollo de complicaciones, excepto
en el desarrollo de calcificacion ureteral (tabla 4), en el cual si hubo
significancia estadistica cuando el CDJ estuvo un tiempo de 1 a 6 meses,
es decir, estancia temporal. Para obtener estos resultados se realizo el test

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

Association

. EXTRACC ESTANCIA ESTANCIA
EXTRACCION ) .
ION TEMPORA PROLONGA CATETER
TEMPRANA ] Total
) TARDIA L1-6 DA OLVIDADO
<15 DIAS ]
>15 DIAS MESES > 6 MESES
Calcifica- No 11 13 29 14 2 69
cion
ureteral Si 0 2 5 6 6 19
Total 11 15 34 20 8 88
Tabla 4: Tiempo de permanencia del catéter doble jota
Asymptotic
Value df Significance (2-sided)
Pearson Chi-Square 18.9002 4 .001
Likelihood Ratio 18.209 4 .001
Linear-by-Linear 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 calcificacidon del catéter doble

jota

4.2 Discusion

La colocacién del catéter doble J es una practica basica dentro del

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

urinario posterior a una obstruccion.

En este estudio, se busco si existe relacion 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 Urologia del Hospital

de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Se obtuvo una poblacion de

305 pacientes y se seleccionaron como muestra final 100 pacientes
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(32.78%) a los cuales se les coloc6 un CDJ mediante un procedimiento

endouroldgico.

Se encontr6 que la indicacion més frecuente para la colocacion del
CDJ es el calculo del uréter (39%) y el procedimiento endourol6gico mas
utilizado es la ureteroscopia asociada a litotripsia intracorpérea (25%). Al
et. al (2017), en un estudio realizado en Egipto, describe que la indicacion
mas frecuente para la colocacion del CDJ es el calculo ureteral y renal, y el
procedimiento endourolégico que mas se utilizé fue la uretrocistoscopia

asociada a litotripsia (25).

Las complicaciones mas frecuentes fueron el dolor (46%),
infecciones del tracto urinario (38%) y sintomas irritativos (29%). En
comparacion con estos resultados, Ali et. al (2017) reporté que las
complicaciones mas frecuentes fueron sintomas irritativos (69.3%), dolor
(23.3%) y hematuria (8%). Damiano et. al (2002) reporto una frecuencia de
complicaciones del 25% dolor, 18.8% sintomas irritativos, 15.4%
bacteriuria, 12.3 % infecciones de tracto urinario con fiebre, 9.5% migracion

del catéter y 18.1% hematuria.

Las caracteristicas demograficas revelaron que la frecuencia de
colocacion del CDJ es la misma en hombres y mujeres (50%) y el grupo de
los adultos, es decir, de 40 a 60 afos, fue el grupo etario con mayor

frecuencia de colocacion de CDJ.

El tiempo de permanencia del CDJ se relaciona con el desarrollo de
calcificacién del CDJ, pero no presenta relacion las demas complicaciones
descritas. La calcificacion del CDJ se encuentra relacionado con la
indicacion de estancia temporal del CDJ (1 a 6 meses), se presenta en 5
de 34 casos, es decir, con indicacion de estancia temporal, el paciente
presenta mayor riesgo de desarrollar calcificacion ureteral y del CDJ. Ali et.

al (2017) describe mayor frecuencia de incrustacion y calcificacion 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 relacion con las otras complicaciones,
debido a que el desarrollo de estas depende principalmente del cuidado
personal del paciente, lo cual es dificil de controlar y no se describe en las

historias clinicas.
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

La permanencia del CDJ se relaciona unicamente con el desarrollo

de calcificacién ureteral.

La colocacion del CDJ mediante procedimientos endourolégicos no

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

Las complicaciones mas frecuentes debido a la utilizacion del CDJ

son dolor, infeccion del tracto urinario y sintomas irritativos.

La extraccion tardia, es decir, mas de 15 dias del CDJ, si se
relaciona con la gravedad de las complicaciones. Cuanto mas tiempo el
paciente se mantiene con el CDJ, las complicaciones que desarrolla son

mas severas, como el desarrollo de urosepsis y fistulas.

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 dias para evitar el desarrollo de complicaciones

severas.

Brindar informacion 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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1.1 Cronograma de actividades

ANEXOS

Actividad

Meses

ene-19

feb-19

mar-19

abr-19

may-19

jun-19

jul-19

ago-19

sep-20

Elaboracion
de ficha
técnica

Entrega de
ficha técnica

Aprobacion
de ficha
técnica por
consejo
académico

Solicitud de
acceso a
base de
datos

Elaboracién
de
anteproyecto

Sustentacién
de
anteproyecto

Aprobacidn
de
anteproyecto

Aprobacion
para acceso
a base de
datos

Recoleccién
de los datos

Procesamien
to de los
datos

Entrega de
borrador
final

Entrega de
Tesis Final

Sustentacion
de Tesis
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