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Resumen.- OBJETIVO: las indicaciones mds habituales
para la colocacién de un stent ureferal son nefrolitiasis
obsiructivas, cirugia nefroureteral, oncologia urolégica, en-
dourologia, compresién ureteral extrinseca y como apoyo
previo al tratamiento con LEOC.

METODOS: Presentamos un caso de un varén de 77 afios
de edad con catéter ureteral D colocado durante 8 meses
y con antecedentes personales de nefrolitiasis que presenta
calcificacién de 60 mm x 30 mm de extremo distal del
mismo.
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RESULTADOS: Se realizé cistolitotomia abierfa y extraccién
del stent que solventd el cuadro. la composicion del cal-
culo fue fosfato aménico magnésico con trazas de urato
aménico y fosfato cdlcico.

CONCILUSION: En muchas ocasiones la persistencia pro-
longada de dicho stent, junto con antecedentes de nefro-
litiasis e infeccién urinaria predispone a la calcificacién y
encrustamiento de dicho catéter ureteral, siendo necesarias
técnicas de endourologia, lifofricia extracorpérea o cirugia
abierta para la resolucion de dichos cuadros.

Palabras clave: Stent ureteral. Litiasis. Calcifica-
cién. Encrustacion.

Summary.- OBJFCTIVE: The commonest indications for
ureteral stent placement are: obstructive nephrolithiasis,
renoureferal surgery, urologic oncology, endourology and
extrinsic ureferal compression.

METHODS: We report the case of a //-yearold male
patient with a DJ ureteral catheter placed for an 8-month
period and history of nephrolithiasis; the stent showed a 60
mm x 30 mm calcification, on its distal end.

RESULTS: Open cystolithotomy and removal of stent resolved
the clinic symptomatology.

CONCILUSION: A prolonged indwell time of stents, as well
as a history of nephrolithiasis and urinary infections may
on many occasions result in calcification and encrustation
of ureteral stents, and will lead to the use of endourology
techniques, exfracorporeal lithofripsy or open surgery fo
resolve these conditions.

Keywords: Ureferal sfent. Lithiasis. Calcification.
Encrustation.

INTRODUCCION

Desde la introduccién en el afio 1978 del catéter urete-
ral tipo “Doble J”, son cada vez mas habituales el uso
de este tipo de stent en la préctica urolégica. Las indi-
caciones mds habituales para la colocacién de dicho
catéter son la presencia de nefrolitiasis obstructiva, ci-
rugia renoureteral, endourologia, oncologia urolégica
y compresién ureteral extrinseca y como apoyo previo
al tratamiento con LEOC (1,2). Las complicaciones més
frecuentes secundarias a la colocacién de dicho cate-
ter suelen ser hematuria, disuria y bacteriuria, pero en
ocasiones pueden presentarse otras de mayor impor-
tancia como migracién, fragmentacién y calcificacién
del stent ureteral (3).

Presentamos el caso de un paciente varén de 77 afos
con antecedentes personales de nefrolitiasis que requi-
rié colocacién de catéter ureteral tipo “Doble J”, y que

presenta calcificacién de 60 mm x 30 mm de su extre-
mo distal.

CASO CLINICO

Paciente varén de 77 afios de edad con antecedentes
personales de Demencia tipo Alzheimer en tratamiento
con rivastigmina y de Nefrolitiasis tratada hace 5 afios
con Litotricia Extracorpérea con Ondas de Choque.
Hace 8 meses consulté por dolor tipo célico en fosa re-
nal izquierda irradiado a genitales, sedimento de ori-
na con microhematuria y en radiografia simple de ab-
domen se apreciaba imagen compatible con litiasis en
pelvis renal izquierda que luego se confirmé mediante
TAC abdominal con contraste intravenoso. Se decidié
colocar en ese momento catéter ureteral tipo “Doble
J" por presentar el paciente cuadro séptico asociado.
Una vez solventado el cuadro infeccioso asociado a la
obstruccién del tracto urinario se opté realizar Litotricia
Extracorpérea con Ondas de Choque (LEOC) de litiasis
de 1 cm de didmetro maximo en pelvis renal izquierda.
Se sometié a una sesién de LEOC y es citado para nue-
va sesién por fragmentacién incompleta del céleulo. El
paciente no acudio a dicha sesién y consulta a los 4
meses por hematuria, pérdida de peso y sindrome mic-
cional irritativo. En ese momento se decidi6 solicitar
Ecografia renal bilateral y vesicoprostatica, en la que
se aprecia litiasis vesical de gran tamafio, rifiones de
tamafo y morfologia normales sin dilatacién de la via
excrefora urinaria. Ante la sospecha de calcificacién
de extremo distal del catéter ureteral DJ se decidié cis-
tolitotomia y extraccién del catéter debido a que no se
evidenciaron calcificaciones en su extremo proximal ni
en el trayecto ureteral tras realizacién de radiografia
simple de aparato urinario. Durante la intervencién se
extrajo gran masa litidgsica vesical de 60mm x 30 mm
y extraccién sin dificultad del catéter ureteral D).

La composiciéon del céleulo fue fosfato aménico magné-
sico con trazas de urato aménico y fosfato calcico.

El paciente se encuentra actualmente bien, asinfomati-
co desde el punto de vista urolégico y en Gltima revi-
sidén no presenta litiasis.

DISCUSION

La calcificacién tanto del extremo proximal como distal
de catéter ureteral no suele ser un hecho frecuente en
la préctica diaria en proporcién al nimero elevado de
stent que se colocan en la actualidad (4). Habitualmen-
te la causa mas frecuente responsable de la calcifica-
cién de dicho stent es la permanencia del mismo du-
rante mas de 6 meses debido al olvido en la extraccién
o recambio del mismo (1).

El tratamiento de la calcificacion y encrustamiento del
catéter ureteral puede realizarse mediante LEOC, Ure-
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FIGURA 1. En ecografia apreciamos litiasis vesical con
sombra acUstica posterior.En ecografia apreciamos lifiasis
vesical con sombra acistica posterior.

teroscopia vy litotricia endoscépica, Nefrolitotomia per-
cuténea, Cirugia Laparoscépica o Cirugia abierta en
funcién de la caracteristicas del célculo (3).

Monga M et al presentan un total de 31 casos en los
que hubo complicacién secundaria a la colocacién del
stent ureteral. En 22 de ellos se dej6 el stent durante
més de 6 meses por olvido y en 9 de ellos se produ-
jo migracién del stent. Los dos procedimientos que se
realizaron con mayor frecuencia para la extraccién del
catéter fueron Ureteroscopia y LEOC, siendo preciso
més de una infervencién terapéutica en 6 pacientes

(1).

Andriole et al presenta una serie de 87 pacientes don-
de el 10% de los mismos presenta incrustacion del
catéter por calcificacién que ocurre después de los 2
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meses tras la colocacién del mismo (5). Otros autores
refieren calcificacién del stent ureteral incluso al mes
de la colocacion del mismo ().

Matthew et al publican una serie de 41 pacientes en
los que encontraron 49 calcificaciones del stent urete-
ral. En 37 casos se habia producido la calcificacion
del mismo en los primeros 6 meses, mientras que en
21 la calcificacién se produjo en los primeros 4 meses
posteriores a la colocacién. El tiempo medio para la
calcificacién fue de 5 meses. El tratamiento més eficaz
para la litotricia del célculo y extraccién del catéter fue
la Ureteroscopia sola o en algunos cosas asociada a
LEOC. En algin caso fue preciso Nefrolitotomia percu-
tanea o cirugia abierta (3).

Por su parte Vanderbrink et al establecen que el riesgo
de calcificacién y encrustamiento del stent ureteral esté
en relacién con un largo tiempo de permanencia del
mismo y con los antecedentes del paciente de nefroli-
tiasis. Parece ser que los stents de dltima generacién
que incorporan antibiéticos y enzimas que degradan
el oxalato presentan menor riesgo de complicaciones
(uso de hidrogel, heparina y nitrato de plata). En la
mayoria de los casos se puede tratar dicha calcifica-
cién mediante ureteroscopia vy litotricia con laser y si la
calcificacién es mayor de 2 cms puede ser necesario
realizacién de cirugia percutanea (7,8).

La Ureteroscopia con fragmentacién laser de la calci-
ficacién y posterior extraccién del stent ureteral es el
tratamiento que ha demostrado més eficacia, menos
tasas de retratamiento y més beneficio para el pacien-
te. En casos seleccionados de calcificaciones de stent
ureteral menores de 1 ¢cm y en aquellos donde fracase
la Ureteroscopia puede estar indicado el tratamiento
con Litotricia Extracorpérea con Ondas de Choque y
posterior Ureteroscopia para extraccién del catéter.
Para aquellos casos en donde se presenten calcifica-

FIGURA 2. Stent ureteral con litiasis en extremo distal.

FIGURA 3. litiasis de 6 cm de longitud.
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ciones proximales mayores de 2 cms y con condiciones
anatémicas favorables puede indicarse realizacion de
Litotomia percutdnea. Solo en aquellos pacientes con
grandes masas litigsicas o fracaso de tratamientos pre-
vios estd indicada la cirugia abierta (3).

En nuestro caso debido a la gran masa litidsica exis-
tente se decidié de inicio realizacién de cistolitotomia
abierta y extraccién del célculo puesto que era el tra-
tamiento mds definitivo sin necesidad de nuevos retra-
tamientos.

CONCLUSION

Se ha demostrado en los estudios retrospectivos que
estan publicados en la literatura que la permanencia
durante mds de 6 meses del stent ureteral asi como
los antecedentes de nefrolitiasis, alteraciones bioqui-
micas urinarias (hipercalciuria, hiperuricosuria, hipe-
roxaluria, hipocitraturia) e infeccién son factores de
riesgo para la calcificacién del mismo. Se considera
actualmente la Ureteroscopia con fragmentacién laser
de la calcificacion como el tratamiento de eleccién en
la mayoria de los pacientes.
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