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RESUMEN 

Introducción: El catéter doble J calcificado es una complicación compleja de 

solucionar, asociada a un mayor riesgo de enfermedad renal crónica. Requieren 

tratamientos multimodales y una o más sesiones de endourología para su 

resolución.  

Objetivo: Evaluar el comportamiento de la función renal después de la extracción 

del catéter doble J calcificado mediante endourología. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo de corte transversal en 

23 pacientes con un catéter doble J calcificados, tratados mediante endourología, 
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en el Instituto de Nefrología “Dr. Abelardo Buch López”, entre enero de 2019 y 

diciembre de 2022. Fue utilizada la estadística descriptiva. 

Resultados: La técnica endourológica más empleada fuenefrolitotomía percutánea 

asociada a cistolitolapaxia con 39,1 %, el 78,3 % de los pacientes quedaron libres 

de catéter con una sola sesión de tratamiento quirúrgico. La función renal mejoró 

en 69,6 % tras la cirugía, y evolucionó a estadios inferiores de la enfermedad renal 

crónica, especialmente a G3a y G2. 

Conclusiones: El empleo de endourología para la extracción de catéter doble J 

calcificado mostró una mejoría en la función renal posoperatoria.  

Palabras clave: Enfermedad renal crónica; catéteres; endoscopía; ureteroscopía. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The calcified double J catheteris a complex complication to solve, 

associated with a higher risk of chronic kidney disease. They require multimodal 

treatments and oneor more endourology sessions forsolution.  

Objective: To evaluate thebehavior of renal function after removal of the calcified 

double J catéter by endourology.  

Methods: An observational, descriptive, cross-sectional study was carried out in 23 

patients with calcified double J, treated by endourology, at the “Dr. Abelardo Buch 

López” between January 2019 to December 2022. Descriptive statistics were used.  

Results: Themo stuseden dourological technique was percutaneous 

nephrolithotomy associated with Cystolitholapaxia with 39.1%, 78.3% of patients 

were catheter-free with a single session of surgical treatment. Kidney function 

improved in 69.6 % after surgery, progressing to lower stages of chronic kidney 

disease, especially G3a and G2.  

Conclusions: The use of endourology for the removal of a calcified double J 

catheter showedim provement in posoperative renal function. 
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Introducción 

En los últimos años, la enfermedad renal crónica (ERC) ha presentado un 

incremento impresionante, y ha afectado actualmente a 10 % de la población 

mundial, con más de 800 millones de personas. Además, se ha establecido como 

una de las principales causas de muerte en el planeta en las últimas décadas.(1,2,3) 

Se asocia a una gran morbilidad, tanto por la enfermedad en sí, como por los 

tratamientos que se requieren para abordarla, especialmente en estadios 

terminales, donde son precisas las terapias de remplazo renal. Su progresión 

puede prevenirse y cuando se presenta, es necesario actuar sobre todos los 

factores que la empeoran con la intención de retardarla, frenarla o regresar a 

estadios anteriores de daño renal.(4,5,6) 

En nuestro país, la ERC afecta a un millón de personas y 3500 requieren métodos 

dialíticos. Anualmente, se incorporan a este tratamiento entre 1000 y 1100 

pacientes.(7) Es fácil de comprender dada su alta incidencia y prevalencia, que un 

gran número de pacientes la padece y que requieren cirugía, especialmente 

urológicas; en estos casos, resultan más riesgosas y con una alta probabilidad de 

agudización o progresión de la misma.(8,9) 

La práctica quirúrgica urológica habitual se apoya de catéteres como los doble J. 

Son dispositivos tubulares y flexibles que permiten el drenaje de orina desde los 

riñones hasta la vejiga, o al exterior a través de los uréteres.(9,10,11,12) 

Forma parte del arsenal terapéutico de la uropatía obstructiva secundaria para 

diversas causas como la litiasis o los tumores y, profilácticamente, puede prevenir 
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complicaciones derivadas de los procedimientos quirúrgicos, tanto los 

mínimamente invasivos, como en la cirugía abierta convencional.(10) 

No obstante, su empleo puede asociarse a complicaciones, dependientes de 

diferentes factores. La incrustación o calcificación es una de ellas, considerada un 

problema clínico, en el cual los componentes químicos de la orina se combinan con 

el catéter y forman una matriz, y posteriormente un lito. Depende del material y 

forma del catéter, de la indicación para su colocación, de las características 

individuales del paciente, la periodicidad en los seguimientos y de la existencia o 

no de complicaciones, aunque es muy importante el tiempo de permanencia con el 

catéter.(13,14,15) 

El catéter doble J calcificado es una complicación compleja de solucionar, 

asociada a mayor riesgo de ERC y hospitalización por infección del tracto urinario 

y puede conllevar a la pérdida de la unidad renal afectada.(16) 

Varias publicaciones presentan la necesidad de tratamientos multimodales y más 

de una sesión mediante endourología para su resolución.(17,18,19) 

La situación epidemiológica que resultó la COVID-19 obligó a la redirección de los 

servicios hospitalarios hacia las urgencias; las personas solo asistían a los centros 

de salud cuando era estrictamente necesario, motivo por el cual se incrementó la 

cantidad de pacientes con catéter doble J calcificado. El Servicio de Urología del 

Instituto de Nefrología de La Habana (INEF) se ha encargado de modificar esta 

condición mediante la utilización de endourología; sin embargo, se desconoce la 

repercusión funcional renal en estos pacientes, lo que originó la siguiente 

investigación con el objetivode evaluar el comportamiento de la función renal 

después de la extracción del catéter doble J calcificado. 

 

Métodos 
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Se realizó un estudio observacional, descriptivo de corte transversal con el objetivo 

de evaluar el comportamiento de la función renal después de la extracción del 

catéter doble J calcificado, mediante un abordaje endourológico en el Instituto de 

Nefrología “Dr. Abelardo Buch López”, en el período comprendido entre enero de 

2019 y diciembre de 2022. 

Eluniversoestuvo conformado por los 23 pacientes con catéter ureteral calcificado 

doble J, colocados en dicha institución de salud, procedentes de otros servicios 

urológicos, los cuales cumplieron con los criterios de inclusión. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

 

− Edad ≥19 años. 

− Operados mediante endourología. 

 

Por su parte, los criterios de exclusión resultaron: 

 

− Pacientes con historias clínicas incompletas o información insuficiente en 

la base de datos creada para este estudio. 

 

Las variables estudiadas fueron el filtrado glomerular (FG) preoperatorio estimado, 

la clasificación del daño renal pre y posoperatorio, la técnica quirúrgica 

endourológica realizada, el número de sesiones de tratamiento quirúrgico, el FG 

estimado (FGe) posoperatorio y la evolución del daño renal posoperatorio. 

Para la evaluación preoperatoria de los pacientes, se consideraron los protocolos 

de atención del Servicio de Urología del INEF. En el análisis de la función renal (FR), 

se estimaron los niveles de FG, según la fórmula de CKD-EPI de 2021 por sus siglas 

en inglés Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (ml/min/1,73m2, en dos 

momentos: preoperatorio y seis meses del posoperatorio, respectivamente. Se 
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consideró daño de la FR cuando existió albuminuria > de 30 mg/24 horas y el FG 

fue < 90 ml/min/1,73 m2 y la ERC se clasificó en grados de acuerdo al valor del FG 

(FGe) (ml/min/1,73 m2) (tabla 1). 

Tabla 1– Clasificación de la enfermedad renal crónica (ERC) 

Estadio 
Filtrado glomerular 

(mL/min/1.73 m2) 
Descripción 

1 ≥ 90 Normal o alto. Presencia de marcadores de daño renal. 

2 60-89 Ligeramente disminuido. Presencia de marcadores de 

daño renal. 

3 a 45-59 Ligero a moderadamente disminuido. 

3b 30-44 Moderado a severamente disminuido. 

4 15- 29 Severamente disminuido. 

5 < 15 Fallo renal. 

 

Se asumió progresión del daño renal posoperatorio, como se reporta en la 

literatura:(20) 

− Descenso sostenido del FG >5 ml/min/1,73 m2 al año. 

− Cambio de categoría: de grado G1 a G2, de G2 a G3a, de G3a a G3b, de G3b 

a G4 o de G4 a G5, siempre acompañado de una pérdida de FG ≥ 5 

ml/min/1,73 m2. 

 

Si el FG determinado en el posoperatorio fue mayor o igual al preoperatorio, y el 

paciente se mantuviese en el mismo estadio, se consideró estabilización. En 

cambio, si el FG aumentó, motivo que lleva a un estadio menos avanzado, se 

consideró mejoría.  

La información procedente de la historia clínica, así como las bases de datos del 

servicio de Urología del INEF, se crearon en una base de datos en Excel. Se procesó 

mediante bases de datos creada en el programa estadístico SPSS, versión 22.0. Se 

determinaron medidas de resumen para las variables (frecuencias absolutas y 
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relativas). Se realizó una amplia búsqueda bibliográfica y documental sobre el 

tema. 

La investigación fue aprobada por los Comités de Ética de las Investigaciones y 

Científico de la institución. 

 

Resultados 

La cirugía urológica mínimamente invasiva más frecuente empleada fue la 

nefrolitotomía percutánea (NLP), asociada a cistolitolapaxia con 9 enfermos y, de 

ellos, se intervino una vez el 30,4 % y dos veces el 8,7 % de la muestra. Le siguió en 

frecuencia la cistolitolapaxia con 5 intervenciones de las cuales ninguna tuvo 

necesidad de reintervención. La operación menos practicada fue NLP más 

ureterolitolapaxia. El 78,3 % de los pacientes quedaron libres de catéter con una 

sola sesión de tratamiento quirúrgico (tabla 2).  
 

Tabla 2- Distribución de los pacientes según tipo y número de intervenciones quirúrgicas 

Tipo de intervención 

Número de intervenciones 
Total 

1 2 

No. % No. % No. % 

NLP + Cistolitolapaxia. 7 30,4 2 8,7 9 39,1 

Cistolitolapaxia. 5 21,7 - - 5 21,7 

Nefrolitotomía percutánea (NLP). 4 17,4 - - 4 17,4 

NLP + Ureterolitolapaxia + 

Cistolitolapaxia. 

1 4,3 1 4,3 2 8,7 

Ureterolitolapaxia + Cistolitolapaxia. 1 4,3 1 4,3 2 8,7 

NLP + Ureterolitolapaxia. - - 1 4,3 1 4,3 

Total. 18 78,3 5 21,7 23 100 

 

Todos los pacientes estudiados presentaron daño del FGe en la evaluación 

preoperatoria, y posterior al tratamiento quirúrgico 69,6 % mejoró la función renal, 
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destacándose 21,7 % que evolucionó del estadio 3b al 3a. No existió progresión del 

daño renal posquirúrgico y llama la atención que ningún paciente logró normalizar 

la función renal tras la cirugía (tabla 3).  

 

 

Tabla 3- Evolución de la función renal según categorías de acuerdo al FG posoperatorio 

Evolución Subtotal % Categorías No. % 

Estabilización

. 
7 30,4 

G3b 2 8,7 

G3a 5 21,7 

Mejoría. 16 69,6 

G4-G3b 4 17,4 

G4-G3a 1 4,4 

G4-G2 2 8,7 

G3b-G3a 5 21,7 

G3b-G2 4 17,4 

Total. 23 100 Total. 23 100 

 

Antes de la extracción de los catéteres doble J calcificados, la mayor parte de los 

pacientes de la serie se encontraban entre los estadios G4 y G3b. Posteriormente, 

a la resolución quirúrgica se muestra una curva ascendente hacia los estadios G3a 

y G2 (fig.). 
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Fig. - Distribución de los pacientes con daño renal, según FG pre- y posoperatorio. 

 

 

 

Discusión 

Publicaciones recientes muestran que el procedimiento endourológico para el 

tratamiento del catéter doble J calcificado es el más empleado.(11) 

Algunos autores plantean intervenciones como la litotricia extracorpórea por 

ondas de choque, la que puede aplicarse en 70,7 % de los pacientes, pero esta 

modalidad terapéutica no la tenemos en nuestro centro. Métodos multimodales 

como ureteroscopía (URS) con litofragmentación asociado a cistolitolapaxia se 

han aplicado entre 6 % y 17,9 %; así como la NLP y URS previa cistolitolapaxia o no, 

en 7,7 % al 20 %. Además, se ha descrito la cistolitotomíasuprapúbica percutánea 

en 35,9 % y la necesidad de nefrectomía en 2,6 %.(21,22) 

Mediante los tratamientos antes expuestos, se reporta más de 90 % de pacientes 

libres de catéter doble J calcificado y litiasis urinaria. Las litiasis residuales, una 
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vez extraído el catéter, pueden ser tratadas también por cirugía mínimamente 

invasiva, en el mismo acto quirúrgico o en otros tiempos operatorios.(11) 

Guner(23) obtuvo en su estudio que 14 pacientes (35,9 %) se les practicó 

cistolitolapaxia, 7 (17,9 %) URS, y 3 (7,7 %) nefrolitotomía percutánea más URS. 

López(24) trató con ureteroscopía a 47,61 % y en 90,47 % se necesitó una sola 

intervención quirúrgica. 

Tales resultados muestran la variedad de posibilidades terapéuticas mínimamente 

invasivas, mediante los cuales puede obtenerse el fin requerido, al depender de las 

disponibilidades, las experiencias de los diferentes grupos de trabajo y las 

peculiaridades de cada paciente. 

La enfermedad litiásica asociada a los catéteres doble J calcificados puede 

conducir a la pérdida de la función renal, y se necesita el empleo de terapias 

sustitutivas de la función renal.(25) 

La literatura que aborda la relación entre daño de la función renal y la existencia de 

catéter doble J calcificado es pobre. Algunos autores como Areola(26) reportan en 

sus estudios de ERC, tanto antes como posterior al proceder extractivo, 38,9 % 

previamente a la cirugía y 25 % luego de ella y establecen una relación interesante, 

no solo entre el tiempo de permanencia del catéter, sino la mayor predisposición 

que tienen los pacientes con ERC a la calcificación, al describirlo como factor de 

riesgo. 

Yamashiro(27) y otros reportan cifras inferiores de ERC al quedar libres de catéter 

con 30,6 %; valores que difieren de nuestro estudio donde la totalidad de pacientes 

presentaron daño funcional renal previo y posterior a la extracción de los 

dispositivos.  

En una serie de casos estudiados durante 10 años, cuyos pacientes poseían 

catéter calcificado y que, a su vez, fueron causa de ERC en monorrenos tratados 

mediante endourología, se reportaron que la mayoría de los pacientes mantuvieron 
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una estabilidad entre el daño renal leve a moderado, verificado en el seguimiento 

posquirúrgico.(28) 

Es de destacar, que no se encontró otra investigación, en el contexto nacional, que 

describiera la evolución y las fluctuaciones en grados, según las tasas de FG en 

pacientes con ERC y catéter doble J calcificado. 

La principal limitación del estudio es que se trata de un estudio unicentro.  

Se concluye que el empleo de endourología para la extracción de catéter doble J 

calcificado mostró mejoría de la función renal posoperatoria.  
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