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Resumen Desde el empleo del catéter ureteral en 1967, y posteriormente la introduccion del
catéter doble J en 1978, el uso de este Ultimo se ha convertido en una herramienta imprescin-
dible para la practica uroldgica.

Se presenta el caso de una mujer de 51 anos de edad, con antecedente de colocacion de catéter
doble J por estenosis de la union ureteropiélica izquierda, 6 afios antes de su ingreso. Desarrollo
choque séptico secundario a empiema, fistula diafragmatica y absceso en hueco pélvico. Se
realizé drenaje del empiema mediante sonda pleural, nefroureterectomia izquierda y cistolito-
tomia.

El empleo del catéter doble J es prioritario en la gran mayoria de los procedimientos endouro-
logicos, y el seguimiento a tales pacientes resulta crucial para evitar las complicaciones de su
uso. Los catéteres retenidos son un problema infrecuente que ocurre por una amplia variedad
de razones y que pueden asociarse a morbilidades, incluso con desenlace fatal en algunos casos.
El manejo de la incrustacion o calcificacion va a depender de la presentacion clinica, del tiempo
de evolucion y de los recursos con los que se dispongan en la Unidad de Atencion.

Thoracic and abdominopelvic abscess secondary to a retained double-J stent

Abstract Since the use of the ureteral stent in 1967 and with the introduction of the double-J
stent in 1978, the application of the latter has become an essential part of urologic prac-
tice.

* Autor de correspondencia: Hospital General del Estado de Sonora (HGES), Servicio de Urologia. Luis Encinas S/N, Colonia Centro, C.P.
83000, Hermosillo, Son., México. Teléfono: (662) 259 2500, ext. 2584. Correo electrénico: zgac2005@hotmail.com (Z. G. Avechuco-Carrillo).
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The case presented herein is a 51-year-old woman with a past history of double-J stent place-
ment due to left ureteropelvic junction stricture 6 years prior to her hospital admission. She
developed septic shock secondary to empyema, diaphragmatic fistula, and pelvic cavity abs-
cess. The empyema was drained by means of a pleural catheter, and left nephroureterectomy
and cystolithotomy were performed.

Double-J stent placement is a priority in the vast majority of endourologic procedures and fo-
llow-up of those patients is crucial for preventing complications due to its use. Retained stents
are an infrequent problem that occurs for a variety of reasons, and can be associated with mor-
bidities whose outcome is sometimes fatal. The management of encrustation or calcification
will depend on the clinical presentation, the length of time of progression, and the resources

available at the unit treating the patient.

Introduccion

Desde el empleo del catéter ureteral en 1967 y posterior-
mente la introduccion del catéter doble J en 1978, el uso de
éste Ultimo se ha convertido en una herramienta imprescin-
dible para la practica uroldgica'. Las indicaciones incluyen:
alivio de la obstruccion ureteral de diversas etiologias, ga-
rantizar un adecuado drenaje postoperatorio, la prevencion
y manejo de lesiones ureterales durante procedimientos
abiertos o laparoscopicos, entre otros?; sin embargo, se han
descrito serias complicaciones por su uso y permanencia,
entre ellas la migracion, fragmentacion y la predisposicion a
formacion de calculos, especialmente cuando el catéter
permanece por largo tiempo en la via urinaria®.

Presentacion de caso

Femenino de 51 anos de edad, con antecedente de coloca-
cion de catéter doble J izquierdo hace 6 anos por probable
estenosis de la union ureteropiélica. Ingreso a Urgencias por
referir dolor lumbar izquierdo de 4 meses de evolucion,
acompanado de fiebre la Gltima semana, escalofrios, nau-
sea, vomito y disnea en reposo. A la exploracion fisica se
encontro hipotension arterial (90/70 mmHg), taquicardia
(125x ") y taquipnea (40x "), ademas de presentar palidez de
tegumentos, deshidratacion y diaforesis, con disminucion
de los ruidos respiratorios en hemitérax izquierdo. El abdo-
men con dolor a la palpacion en cuadrante izquierdo, con
masa palpable, leve hiperemia y aumento de temperatura
en fosa renal izquierda. Tele de térax: con imagen sugestiva
de derrame pleural izquierdo (fig. 1). Placa simple de abdo-
men con una evidente calcificacion de catéter doble J iz-
quierdo (fig. 2). La tomografia axial computarizada mostré
el rindn izquierdo hidronefroético con catéter doble J en su
interior, el cual se encontraba calcificado en todo el trayec-
to ureteral con presencia de lito intravesical. El retroperito-
neo se encontro ocupado por una imagen hipodensa extensa
en el lado izquierdo, con aire en su interior, que causaba
desplazamiento de las estructuras retroperitoneales adya-
centes (fig. 3). Se decidid pasar a quiréfano, donde se colo-
c6 un tubo pleural izquierdo obteniéndose 2,000 mL de
material purulento. Se realizo incision abdominal pararectal
izquierda, mediante la cual se accedio al retroperitoneo y
al hueco pélvico para drenar 1,000 mL de material purulento,

Figura 1 Tele de térax, se observa derrame pleural en hemito-
rax izquierdo.

Figura 2 Placa simple de abdomen, se observa catéter doble J
izquierdo calcificado.
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Figura 3 Serie tomografica donde se observa absceso toraco-
abdomino-pélvico.

ademas se identifico fistula diafragmatica hacia cavidad
pleural izquierda. Se realizo nefroureterectomia izquierda y
cistolitotomia (fig. 4).

Discusion

Todo material colocado en la via urinaria, con el tiempo su-
ficiente, terminara calcificado como consecuencia de la ac-
cion de la orina, el urotelio y las bacterias, lo cual se resume
en 3 eventos: la formacion de una biopelicula o biofilm, la
adhesidn bacteriana y la precipitacion, que a su vez explica
la calcificacion’. La calcificacion de los materiales sintéticos
puede ocurrir tanto en orina estéril o infectada. Han sido

Figura 4 Rinon hidronefrotico fijado en formol.

varias las clasificaciones que han intentado categorizar las
distintas presentaciones de los catéteres retenidos sin llegar
a un acuerdo hasta el dia de hoy, una de las mas menciona-
das es la de Acosta-Miranda, que clasifica los catéteres se-
gUn su grado y localizacion de calcificacion en 5 categorias®.
El caso que presentamos corresponde a un grado 5 de dicha
clasificacion. A pesar de que los casos reportados en la lite-
ratura se manejan principalmente con procedimientos en-
doscopicos Unicos o combinados, no se encontro en la
literatura médica ningln reporte de caso similar que afecta-
ra tanto la cavidad pleural, como el retroperitoneo y el hue-
co pélvico®s.

Conclusiones

El empleo del catéter doble J es prioritario en la gran mayo-
ria de los procedimientos endourologicos; el seguimiento a
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tales pacientes resulta crucial para evitar las complicacio-
nes de su uso. Los catéteres retenidos son un problema in-
frecuente que ocurre por una amplia variedad de razones y
que pueden asociarse a morbilidades, incluso con desenlace
fatal en algunos casos®. El manejo de la incrustacion o calci-
ficacion va a depender de la presentacion clinica, del tiem-
po de evolucion y de los recursos con los que se dispongan
en la Unidad de Atencion.
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