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Resumen.- OBJETIVO: Presentación de un caso clínico 
de migración proximal de catéter doble J. Revisión de la 
literatura que lo provocan y las maniobras para evitar di-
cha complicación

MÉTODO/RESULTADOS: Mujer de 48 años sometida a 
cirugía ginecológica que presenta uropatía obstructiva de-
recha durante el postoperatorio. Después de colocación 
de catéter doble J se objetiva una migración proximal del 
mismo que se resuelve mediante nefrostomía percutánea y 
colocación anterógrada de catéter ureteral.

CONCLUSIONES: La elección adecuada de la longitud 
del catéter y  la colocación distal del mismo son elementos 
claves para evitar esta complicación.

Palabras clave:  Catéter. Uréter. Migración. Endouro-
logía.

Summary.- OBJECTIVE: To report one case of proximal 
mi-gration of ureteral stent. To perform a bibliographic review 
about other cases and management to avoid this complica-
tion.

METHODS/RESULTS: 48-year-old woman who presents rig-
ht obstructive uropathy after gyneco-logic surgery . After the 
introduction of the right ureteral stent we observed a proximal 
stent migration. We put on a right nephrostomy tube and 
antergra-de ureteral stent

CONCLUSIONS: The right stent length and proper lo-cation 
of the distal tip are important factors to avoid this compli-
cation.

Keywords:  Stent. Ureteral. Migration. Endourology.

INTRODUCCIÓN

El empleo de catéteres doble J está ampliamente difun-
dido en el mundo de la urología para el tratamiento de 
la litiasis, estenosis ureterales, procesos sépticos obstruc-
tivos, etc. (1-3).

La utilización de catéteres endourológicos está asociada 
a una serie de posibles complicaciones: intolerancia al 
dispositivo, reflujo vesicoureteral, infección, migración, 
rotura o incrustación.

La migración proximal de catéteres doble J es una enti-
dad infrecuente que ocurre en el 0,6-3,5 % de los casos 
(1, 2).

La elección inadecuada del catéter, especialmente en lo 
referente a su longitud, se ha citado como la causa más 
probable de esta complicación (1,3-5).

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso clínico de una mujer de 48 años de 
edad que es sometida a cirugía ginecológica (histerec-
tomía más doble anexectomía). Tras dicha intervención, 
presenta un cuadro de dolor lumbar derecho, motivo 
por el cual es requerido el servicio de urología.

En la urografía intravenosa (Figura 1A) observamos una 
concentración y eliminación renal izquierda normal, 
mientras que en el lado derecho se objetiva la ausencia 
de eliminación por el riñón, así mismo se visualizan múl-
tiples “clips” quirúrgicos.

Ante la sospecha de una afectación ureteral en la ciru-
gía se decide colocación de catéter doble J derecho, 
consiguiéndose la misma con cierta dificultad.
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En control intraoperatorio se visualiza correcta coloca-
ción del catéter (Figura 1B), desapareciendo entonces 
la clínica de la paciente.

Diez días después de dicho procedimiento la enferma 
comienza nuevamente con dolor lumbar derecho y fie-
bre, se realiza radiografía simple de abdomen (Figura 
2A) en la que se confirma una migración proximal del 
catéter doble J. 

Se decide recolocación del catéter mediante ureterosco-
pia, siendo imposible realización de la misma, al no po-
der alcanzar luz ureteral proximal al cruce con la ilíaca. 
Optándose entonces por colocación de nefrostomía per-
cutánea y retirada por dicha vía del catéter (Figura 2B). 

Resuelto el cuadro inicial de la paciente se decide colo-
cación anterógrada de catéter ureteral a través de  ne-
frostomía, permitiendo la retirada de la misma.

CONCLUSIONES

La aparición de los catéteres doble J en urología supuso 
un avance importante en el manejo de la uropatía obs-
tructiva y cirugías realizadas sobre la vía urinaria (6). 

El diseño del catéter ureteral doble J actual fue llevado 
a cabo por Finney en 1978, habiendo experimentado 
múltiples modificaciones tanto en el material que los 
integra, como en la disposición y número de orificios 
laterales, en la conformación de los segmentos proximal 
y distal, o en las características mecánicas, hidrodinámi-
cas y condicionantes de la biocompatibilidad del mismo 
(7,8).

Aunque la colocación endoscópica de dichos catéteres 
es bastante segura en la mayoría de los casos, se pue-
den producir diversos efectos adversos: irritación vesi-
cal, hematuria, obstrucción de la vía urinaria, y más ra-
ramente migración del catéter, rotura e incrustación del 
mismo. Estas complicaciones derivan básicamente de 
tres características del catéter endourológico: 1. Físicas 
y mecánicas. 2. Hidrodinámicas. 3. Biocompatiblidad y 
biodurabilidad (8).

La incidencia de migración oscila entre el 3 y el 10%, 
alcanzando el 25% para algunos autores (8). La migra-
ción distal es tres veces más frecuente que la proximal, 
cuya frecuencia oscila entre el 0.6 y el 3.5%. (1,6) 
Para Slaton y Kropp (1996), existen tres factores a te-
ner en cuenta para prevenir la migración proximal del 
catéter: a) calcular la longitud ideal en cada paciente, 
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FIGURA 1A: Urografía intravenosa en la que se objetiva 
la no eliminación del riñón derecho, así como una gran 

cantidad de clips quirúrgicos abdominales.

FIGURA 1B. Colocación de catéter doble J.
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b) que el extremo proximal adopte su forma comple-
ta (>180º), y c) que el extremo proximal se localice 
en la pelvis renal. (1). El cálculo de la longitud ideal 
del catéter para cada paciente parece ser crítico en la 
prevención de la migración proximal. Slaton y Kropp 
(1996) han citado métodos para estimar la longitud del 
catéter, basándose en la distancia radiológica entre la 
unión pieloureteral y unión ureterovesical y la altura del 
paciente (1,8).

Los motivos por los que se puede producir esta migra-
ción  son diversos. Los catéteres con J proximal en arco, 
con fuerzas de retención bajas (silicona, titanio) y de 
sección circular son más proclives a la migración que 
los de configuración multiespiral, fuerzas de retención 
altas (poliuretano) o de sección triangular (9).

Un catéter de longitud corta o la introducción de la J 
proximal en un cáliz antes de retirada de la guía puede 
condicionar la tracción del catéter hacia arriba condi-
cionando la migración proximal. Aunque por lo general 
cuando un catéter migra en sentido proximal se debe 
a defectos técnicos en su colocación o a su colocación 
ciega en el curso de la cirugía abierta sin control radio-
lógico (3,5,8). 

En ocasiones en las que se ha producido una litotricia, 
pueden quedar litiasis residuales en la vía urinaria y 
éstas pueden producir la migración proximal del caté-
ter mediante el fenómeno “jack stone” (2) en esta situa-
ción la litiasis residual funciona como los gatos que se 
emplean para elevar coches, permitiendo la migración 
proximal e impidiendo las variaciones distales durante 
la respiración (2).

En nuestro caso no se trataba de un problema litiasico 
pero sí de un segmento ureteral que había sido someti-
do a una cirugía agresiva previa y en la que se había 
producido una lesión; quizá la fibrosis, aunque trans-
currieron pocos días, o la propia cirugía hizo que la 
zona lesionada pudiera comportarse de forma similar  
y producir la migración.

Una vez que surge la complicación la manera inmedia-
ta de intentar resolverla es mediante ureterorrenoscopia, 
aunque, como en nuestro caso, no siempre es posible, 
por lo que la realización de una nefrostomía se hace 
necesaria (6). Se han descrito también otras soluciones 
para recolocar el catéter tales como utilización de stents 
con hilo de tracción en el extremo distal o descenso 
mediante catéter-balón ureteral (10).

FIGURA 2A. Catéter doble J migrado. FIGURA 2B.  Nefrostomía a través de la cual se extrajo el 
catéter migrado y que se utilizó para introducir un nuevo 

catéter ureteral.
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CONCLUSIÓN

Para finalizar recordar que la elección adecuada del 
tipo y longitud del catéter, la colocación del extremo 
distal en la pélvis renal (y no en el cáliz superior), la 
elección adecuada de la curva del catéter así como ex-
tremar las precauciones y el control post operatorio en 
patologías como las litiásicas o tras yatrogenia quirúrgi-
ca son algunas de las medidas a considerar para evitar 
esta complicación.
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Resumen.- OBJETIVO:  Presentar la asociación de se-
minoma en paciente afecto de SK y su relación con la 
fertilidad.

MÉTODOS: Se describe la presencia de un seminoma en 
paciente afecto de SK, haciendo hincapié en la posible 
correlación de ambas patologías con la fertilidad, así 
como se comentan citas bibliográficas de interés.

RESULTADO: Paciente con tumor testicular y SK al que se 
realizó orquiectomía, resultando ser un seminoma en el 
estudio anatomopatológico. Se realizaron dos espermio-
gramas en los que se corroboró la azoospermia, siendo 
difícil de diferenciar la posible implicación de ambas pa-
tologías en relación con la ausencia de espermatozoides 
en el eyaculado.
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