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  RESUMEN

La instalación de catéteres ureterales tipo Doble J o “pigtail” es una práctica  habitual en urología, el principal problema de 
su instalación radica en que gran parte de los pacientes presentan diferentes tipos de molestias en relación a su uso. Existen 
algunas alternativas de tratamiento médico que han probado ser efectivas en disminuir parcialmente estos síntomas; sin 
embargo, pocos estudios han evaluado la posibilidad de terapias locales, y estos reclutaron pocos pacientes por lo que 
no pudieron demostrar grandes diferencias.
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  ABSTRACT
The use of Double J ureteral stents or also called “pigtail” is common practice in urology; the main problem with its use is 
that a large number of patients develop discomfort with indwelling stents. To diminish them there are medical treatments 
that have been proven useful, however, few studies have assessed local therapies, and this studies include a small number 
of patients.
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  INTRODUCCIÓN
La instalación de catéteres ureterales tipo Doble J o “pigtail” es 
una práctica frecuente en la urología moderna, las indicaciones 
para su instalación son múltiples y abarcan una gran gama 
de patologías.  La mayoría de los urólogos de forma rutinaria 
coloca un catéter doble J posterior a una ureteroscopía por 
patología litiásica, un estudio multicéntrico demostró que de 
las ureteroscopias por patología litiásica un 67% quedaba con 
catéter doble J posterior al procedimiento [1], esta práctica 
está basada en la premisa de que el catéter previene o reduce 
la incidencia de cólico post operatorio secundario al edema 
ureteral causado por la dilatación con balón o manipulación 
de la litiasis [2]. Otras indicaciones para la instalación de ca-
téteres doble J son las compresiones extrínsecas del uréter 
(neoplásicas fundamentalmente) o lesiones iatrogénicas 
de esta parte de la vía urinaria. El principal problema de la 
instalación de un catéter doble J radica en que gran parte 
de los pacientes presentan diferentes tipos de molestias 

en relación a su portación, se  ha demostrado que el 78% 
de los pacientes refi eren molestias urinarias diversas, tales 
como: hematuria, disuria, urgencia, tenesmo, entre otros.  
El 80% reporta dolor que afecta sus actividades de la vida 
diaria, 32% disfunción sexual y el 58% disminución en su 
capacidad de trabajo [3]. 

MECANISMO DE LA SINTOMATOLOGÍA
Los mecanismos que provocan las molestias arriba mencio-
nadas aún no han sido del todo aclaradas. 
El aumento de frecuencia y la urgencia son atribuidos al 
estímulo mecánico producido por el coil vesical relacionado. 
Aumento de la frecuencia diurna que generalmente no se 
acompaña de nocturia lo que sugiere que es la estimulación 
mecánica relacionado con la actividad física, lo que podría 
provocar los síntomas; evaluaciones realizadas con cartillas 
miccionales han corroborado esto. La urgencia también 
pareciera estar relacionada a la presencia del catéter ureteral, 
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el que desenmascara o exacerba una presencia subclínica 
de hiperactividad del detrusor [4].
La disuria es experimentada generalmente al final de 
la micción. Se ha propuesto que esta es secundaria a la 
irritación del trígono por el segmento distal del doble J 
cuando cruza la línea media o forma un loop incompleto 
[5]. Además un ensayo clínico randomizado confi rmo que 
la urgencia y la disuria eran más comunes con catéter de 
mayor longitud [6].
Dolor en el fl anco es el resultado del refl ujo de orina hacia 
el riñón que lleva a un aumento excesivo de la presión 
intrapélvica que se traduce en dolor. El dolor es entre leve 
a moderado y no está infl uenciado por la posición del 
coil proximal [7].Dolor suprapúbico puede resultar de la 
irritación vesical por el extremo distal del catéter o como 
signo secundario de otra complicación como incrustación 
o infección [8].
Hematuria puede ser el resultado del tratamiento quirúr-
gico de la enfermedad existente y/o de la instalación del 
catéter en si [9]. 
La incontinencia típicamente ocurre en asociación a los 
episodios de urgencia, o como resultado de una migración 
del catéter bajo el cuello vesical hacia la uretra proximal limi-
tando el mecanismo de continencia del esfínter uretral [10].

EVALUACIÓN DE LA SINTOMATOLOGÍA
Joshi et al. reportaron los primeros estudios que tenían como 
objetivo evaluar la sintomatología asociada con catéter 
doble J. Evaluaron de forma prospectiva la prevalencia de 
síntomas del tracto urinario en pacientes portadores de doble 
J, usando para esto cuestionarios validados (International 
Prostatic Symptoms Score -IPSS, International Continence 
Society male questionnaire, Quality of Life questionnaires, 
and the Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms 
questionnaire – BFLUTS). Aunque lograron demostrar la 
asociación entre portación de catéter doble J con síntomas 
urinarios y deterioro de la calidad de vida; la contribución 
más importante fue la de señalar la necesidad de una 

herramienta especialmente desarrollada para evaluar los 
síntomas relacionados al catéter doble J [4].
Es por esto que se desarrolla el Ureteral Stent Symptom 
Questionnaire (USSQ) que consiste en 38 ítems evaluando 
6 áreas: dolor, síntomas urinarios, actividad laboral, estado 
general de salud, problemas sexuales y otras molestias [11]. 
Recientemente se ha publicado una versión validada en 
español del mismo cuestionario [12].

MANEJO
Las estrategias de tratamiento pueden subdividirse en 2 
grupos:
1. Prevención de los síntomas relacionados al catéter
2. Manejo de los síntomas relacionados al catéter
Para la primera categoría las indicaciones precisas de catéter, 
maniobras pre catéter, mejoras del diseño y la estructura 
han sido el foco principal. Para la segunda, la farmacología 
se ha centrado en minimizar la respuesta motora y sensorial 
de la vejiga a la presencia del catéter.

PREVENCIÓN
El mejor tratamiento es la prevención este precepto universal 
es también aplicable al uso de catéter doble J en la práctica 
urológica. Considerando la morbilidad que este conlleva, 
es que su instalación debe ser consciente y basada en la 
evidencia. Una revisión sistemática realizada por Haleblian 
et al [13] reporto que el uso rutinario de catéter post URS 
no complicada, no disminuye la tasa de complicaciones, no 
aumenta la tasa de stone-free, reconsultas en urgencia ni 
rehospitalizaciones, aumenta los costos de tratamiento y 
es en defi nitiva innecesaria. Algunas indicaciones absolutas 
para la instalación de un catéter doble J posterior a una 
ureteroscopía no complicada son: antecedente de falla 
renal, monorreno y  trasplantado renal. Indicaciones relativas 
para colocar un doble J son edema ureteral signifi cativo al 
fi nalizar el procedimiento, embarazo, litiasis mayor de 2 cm., 
largo tiempo de evolución de litiasis impactada e historia 
reciente de ITU o sepsis.

Tabla I
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LONGITUD DEL CATÉTER Y POSICIÓN
La longitud del catéter pareciera jugar un rol preponderante en 
la sintomatología producida por este por estar directamente 
relacionado con la irritación de la vejiga. Por esto que varios 
métodos se han propuesto para calcular la longitud ideal.
Lee y colaboradores [14] usaron una tabla en que según la 
altura de los pacientes le correspondía determinado largo de 
catéter. Ho et al prospectivamente evaluaron a 87 pacientes y 
sus síntomas asociados al catéter ureteral, determinando que 
uno de 22 cm de longitud es lo más apropiado para aquellos 
pacientes cuyas tallas oscilan entre 149,5 – 178,5 cm con una 
mediana de 161,9 cm. [9].
Fórmulas matemáticas han sido propuestas para calcular la 
longitud ideal. Hao et al usaron la siguiente: Largo=0.125 x talla 
+0.5 cm o la distancia entre la segunda vértebra lumbar a la 
sínfi sis pubiana menos 2 cm. [15]. Hruby et al calcularon que 
la distancia desde el proceso xifoideo a la sínfi sis pubiana así 
como también la distancia entre el acromion a la cabeza de la 
ulna, ambos pueden ser utilizados para predecir la longitud 
del doble J [16]. 
En población pediátrica la regla general independiente del 
sexo o talla es a la edad del paciente sumarle 10 (Largo = 
edad del paciente +10)
En cuanto al posicionamiento del catéter ureteral, si este cruza 
la línea media implica un catéter demasiado largo y debe ser 
evitado porque conlleva síntomas irritativos de vejiga. El posi-
cionamiento del coil proximal no parece estar correlacionado 
con dolor en el fl anco y es probable que este más asociado 
con la técnica de colocación que con la longitud del catéter [9].

RECUBRIMIENTO Y DISEÑO DEL CATÉTER
Un catéter autoexpandible tipo malla fue desarrollado en un 
intento de mantener el drenaje y reducir los síntomas irritativos, 
este catéter demostró menor reacción infl amatoria a nivel de 
los tejidos y una tendencia a mejor fl ujo urinario a las 1 y 6 
semanas al comparar este nuevo catéter con un doble J clásico 
de poliuretano de 7 Fr en cerdos, aunque esta diferencia no 
fue estadísticamente signifi cativa [17].
Aunque intuitivamente se piensa que los doble J más blandos 
producirían menos síntomas que los más rígidos, un estudio 
aleatorizado que comparo un grupo que se le coloco un doble 
J rígido vs uno más blando no mostró diferencias al aplicar 
el USSQ a las 1 y 4 semanas en cuanto a síntomas urinarios, 
dolor, desempeño en el trabajo ni salud general [18] . Similar 
resultado se obtuvo  al comparar un doble J uniformemente 
rígido en relación a un doble J dual, es decir, con su extremo 
renal más rígido; para mantener la posición del mismo, que 
el extremo vesical más blando; con el objetivo de reducir los 
síntomas urinarios. No encontrando diferencia en los síntomas 
relacionados al catéter entre los grupos [19]

MANEJO DE SINTOMATOLOGÍA
Actualmente existe una gran variedad de tratamientos para 
aliviar la sintomatología irritativa de vejiga. Estos pueden 
ser directamente instilados en la vejiga o administrados 
por otra vía.

La instilación intravesical de fármacos con el objetivo de 
disminuir las molestias causadas por catéter ureterales es 
relativamente reciente. Beiko et al realizaron un ensayo 
clínico con 42 pacientes randomizados a recibir instilación 
de uno de tres fármacos: ketorolaco, lidocaína alcalinizada u 
oxibutinina en comparación con un grupo control de suero 
fi siológico como grupo control, inmediatamente posterior 
a la colocación de un catéter doble J secundario a una 
litotricia extracorpórea.  No se reportaron efectos adversos 
en ninguno de los grupos y el ketorolaco fue asociado  una 
disminución signifi cativa de los síntomas irritativos a la hora 
posterior a la intervención [20]. Otro estudio que analizo los 
anestésicos locales intravesicales, comparo contra placebo 
la inyección de 2 ml de ropivacaína en 5 puntos cercanos al 
orifi cio ureteral y cuello vesical previo a una ureteroscopía e 
instalación de catéter doble J,  encontrándose una tenden-
cia a disminución del dolor, la que no fue estadísticamente 
signifi cativa probablemente debido al bajo número de la 
muestra, 11 pacientes por rama [21]. 
El uso de toxina botulínica demostró ser de utilidad en un 
estudio aleatorizado en que se comparó la inyección de 
la toxina en 3 puntos del meato ureteral contra un grupo 
control sin intervención. En los 30 pacientes tratados con 
la toxina botulínica se observó una disminución del dolor 
y menor necesidad del uso de analgésicos  al séptimo día 
postoperatorio [22] 
La evidencia más sólida encontrada para alivio de la sintoma-
tología ocasionada por el doble J, es la de los α bloqueadores, 
específi camente tamsulosina y alfuzosina, como lo muestra 
un meta-análisis que incluyo 5 ensayos clínicos randomizados 
en que se comparaba α bloqueadores con terapia habitual 
utilizando como método de evaluación el USSQ. Mostrando 
una disminución promedio de 8.4% (95%, IC 5.6-11.1) en los 
síntomas del tracto urinario y de 7.2% (95%, IC 2.5-11.8) en el 
dolor. También se vio una mejora en las otras áreas del USSQ 
como salud general y en el ámbito sexual aunque estas no 
fueron estadísticamente signifi cativas.[23]
Norris et al comparó la administración de fenazopiridina, 
oxibutinina de liberación prolongada y placebo en pacientes 
con catéter uretral post ureteroscopía. Se evaluó sintomato-
logía urinaria, escala visual análoga de dolor y requerimiento 
de opioides para alivio del dolor. Como resultado no se en-
contró diferencia para dolor en el fl anco, dolor suprapúbico, 
frecuencia miccional, urgencia, disuria, uso de opiáceos ni 
hematuria [24].

  CONCLUSIÓN
El uso de catéter doble J es una práctica común posterior a 
una ureterosocopía por patología litiásica. Es por esto que es 
necesario continuar con el desarrollo de nuevas tecnologías 
para el recubrimiento y diseño del catéter doble J, para que 
este induzca una menor morbilidad en sus portadores. Por el 
momento la administración de fármacos si bien es paliativo, 
parece ser una buena medida disponible en el corto plazo 
para aliviar estas molestias. 
Los estudios dirigidos a evaluar la molestia ocasionada por 
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la presencia del catéter son un reto, ya que el dolor es el 
criterio principal de evaluación, el que puede llevar a con-
clusiones subjetivas y variables y puede verse infl uidos por 
factores de confusión como IMC, edad y comorbilidades del 
paciente. Además el dolor provocado por la patología inicial 
o secundaria a la ureteroscopía en si también puede llevar 
a confusión. Es por esto que hacen falta estudios, de buen 
diseño metodológico que planteen nuevas técnicas para la 
disminución de la morbilidad asociada al catéter doble J.  
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