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RESUMEN

Gracias a los avances tecnológicos de los últimos años, el catéter ureteral se ha convertido en un recurso
indispensable dentro del arsenal del urólogo, transformando a los procedimientos agresivos para aliviar
patología obstructiva urinaria alta en una intervención ambulatoria y de invasión mínima. Los catéteres
ureterales modernos tienen un bajo coeficiente de fricción, son termosensibles y poseen un recubrimiento
hidrofílico que facilita su colocación. Sin embargo, aún estamos lejos de producir el catéter ureteral ideal.
El objetivo del presente trabajo es brindar un panorama de los avances en materia de catéteres ureterales,
específicamente los materiales, recubrimientos y diseños que se encuentran en uso e investigación y que
tienen como objetivo revolucionar el mundo de la urología.

Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave: Catéter ureteral, catéter doble J, stents ureterales, biomateriales, biocompatibilidad.

ABSTRACT

Ureteral stents have become an invaluable tool in our armamentarium due to the technological advances
in the recent years. Thanks to this technology, we have been able to transform aggressive surgeries for
alleviating obstructive pathology into an ambulatory, minimally invasive procedure. Modern ureteral stents
have a low friction coefficient, are thermosensitive and have and hydrophilic layer that allow an easy
placement in the urinary tract. Despite these advances, we are far from having an ideal stent. In this paper
we will show the advances in ureteral stents, regarding new materials, coatings and designs, which are
intended to modify modern urology as we know it.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Ureteral stent, double J cateter, biomaterials, biocompatibility.

INTRODUCCIÓN

Los catéteres ureterales (CU) han sido parte
fundamental en los procedimientos urológicos
por los últimos 30 años. Se ha incrementado su

uso gracias al perfeccionamiento de tecnologías
como la litotripsia extracorpórea (LEOCH) y la
ureteroscopia, así como avances en la construc-
ción de los mismos catéteres. Los CU modernos
tienen un bajo coeficiente de fricción, son termo-
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sensibles y poseen un recubrimiento hidrofílico
que facilita su colocación. Sin embargo, aún
estamos lejos de producir el catéter ureteral “ideal”
(Cuadro 1). La morbilidad y las complicaciones
asociadas a la presencia de los catéteres uretera-
les actuales se resume en:

1. La presencia de infecciones.
2. Un incremento en la cristalización de minera-

les en su superficie (incrustación).
3. La irritación de la vía urinaria con la conse-

cuente presencia de sintomatología irritativa.
4. La necesidad de un segundo procedimiento

para su retiro.
5. El riesgo de migración proximal.

La preocupación inicial se centró en el diseño
del catéter, el cual debía facilitar su colocación y
disminuir el riesgo de migración o expulsión de la
vía urinaria. Gibbons describió el primer catéter
en 1976, el cual poseía un reborde de silicón a lo
largo del catéter con la intención de disminuir el
riesgo de expulsión. Desafortunadamente, este
mismo diseño dificultó mucho su colocación, ya
que en conjunto el catéter tenía un diámetro de
11 Fr.1 Además, este diseño se asoció a migra-
ción proximal, por lo que fue rápidamente susti-
tuido por el actual diseño del catéter doble-J
descrito por Finney en 1978.2 Varias modifica-
ciones desde entonces incluyen la creación del
catéter con doble cola de cochino de diferentes
longitudes y grosores.

La composición, tanto de los materiales como
del recubrimiento de los catéteres, ha sido el
objetivo de múltiples estudios y modificaciones a
lo largo del tiempo. La idea central es la de
producir un material que tenga una mínima reac-
ción local y que además posea la suficiente fuerza

tensil para facilitar su colocación dentro de la vía
urinaria. El material usado en los primeros catéte-
res fue silicón, el cual tenía la ventaja de brindar
una buena biocompatibilidad, demostrando poca
reactividad en varios modelos animales.3 Sin
embargo, su alta flexibilidad dificultaba su colo-
cación y promovía su expulsión. El polietileno
también se ha utilizado; sin embargo, se ha perdi-
do interés por su rigidez y la tendencia a fragmen-
tarse con el tiempo.4 Otro material con el que se
ha experimentado en el pasado es el poliuretano.
La principal desventaja de este polímero es que
tiene una alta reacción con los tejidos, como se ha
demostrado en modelos caninos donde la erosión
y la ulceración del urotelio son mucho mayores
que con otros materiales.5 Actualmente, políme-
ros como C-Flex, así como el uso de diversos
recubrimientos han tenido buena aceptación de-
bido a la poca reacción con el organismo y por su
fácil colocación.3

Independientemente de los avances en mate-
riales y diseños, la morbilidad y las complicacio-
nes producidas por la presencia de un catéter
ureteral son aún muy comunes. La sintomatología
irritativa producida por el catéter es muy extensa.
Se ha descrito dolor lumbar, dolor suprapúbico,
frecuencia, urgencia y hematuria6 con una inci-
dencia de 26 a 46%.7,8 Aunque se ha visto que
mucha de esta sintomatología irritativa disminuye
después de una semana, en general la tolerancia
al catéter no sufre modificación.9

Uno de los retos ante los que se enfrenta la
medicina moderna es la presencia de infecciones
al colocar un cuerpo extraño en el cuerpo huma-
no. Una vez establecida una infección en un
catéter colocado en la vía urinaria, es de muy
difícil tratamiento, ya que la película biológica
producida en torno al biomaterial le sirve a la

Cuadro 1. Características de un CU “ideal”.

Biocompatible (que resista incrustación e infección)
Biodurable (estable con el tiempo, que resista la degradación)
Fácil de manipular (bajo coeficiente de fricción, radioopaco)
Rigidez y memoria (mínima migración proximal o distal)
Que permita el drenaje urinario para obstrucciones intrínsecas  y extrínsecas
Cómodo para el paciente
Bajo precio
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colonia bacteriana de protección contra el trata-
miento antibiótico sistémico.10 Otro problema
que produce esta misma película biológica es la
formación de incrustaciones minerales en la su-
perficie del catéter, lo que eventualmente produ-
cirá la formación de litiasis. Es posible que las
complicaciones más severas ocurran al dejar ca-
téteres por largo tiempo, lo que en ocasiones se ve
en pacientes que se pierden al seguimiento con la
presencia de un catéter ureteral. En estos casos,
generalmente es necesaria la realización de múl-
tiples procedimientos, así como un adecuado uso
de antibióticos.11

Por último, los catéteres actuales requieren de
un segundo procedimiento para retirarlos. Se han
ideado varios métodos para facilitar su extrac-
ción; sin embargo, éstos incrementan muchas
veces la sintomatología irritativa o conllevan el
riesgo de retirar el catéter accidentalmente antes
de lo estipulado.

En el presente trabajo pretendemos revisar los
avances en materiales, recubrimientos y diseños
que podrán llevar a revolucionar el uso de los
catéteres en los próximos años.

MATERIALES

Antes de enumerar los avances en este campo,
es importante definir ciertos términos que compe-
ten a la elaboración de nuevos materiales a ser
utilizados en el cuerpo humano. Un biomate-
rial se define como cualquier sustancia usada
en el tratamiento de un paciente que interfie-
re con el tejido en algún punto dado.4 La biocom-
patibilidad se define como el estado utópico en el
cual un biomaterial presenta una interface con un
medio fisiológico, sin que este material afecte de
forma adversa el medio en el que se encuentra y
sin que el medio dañe o afecte al material en
cuestión.12 De esta forma, presentamos los avan-
ces en biomateriales disponibles.

Materiales sintéticosMateriales sintéticosMateriales sintéticosMateriales sintéticosMateriales sintéticos
Los materiales que actualmente se colocan en

el interior de la vía urinaria están compuestos por
sustancias poliméricas sintéticas. Las principales
son poliuretano, silicón, así como mezclas entre
ellas. El poliuretano ha demostrado ser erosivo y

causar úlceras uroteliales.13 Sus propiedades me-
joran al mezclarse con otras sustancias. Por su
parte, el silicón es actualmente uno de los mejores
materiales usados gracias a su estado inerte y no
tóxico, lo que le brinda una excelente compatibi-
lidad con el tejido.14 Los productos comerciales
actualmente disponibles con base de silicón son:
Silitek (ACMI Corp. Southborough, Mass), C-Flex
(Cook Urological, Spencer, Ind) y Percuflex (Mi-
crovasive/Boston Scientific, Natick, Mass).

Materiales biodegradablesMateriales biodegradablesMateriales biodegradablesMateriales biodegradablesMateriales biodegradables
Otro de los inconvenientes de los CU es la

necesidad de extracción. Esto se realiza median-
te una cistoscopia bajo anestesia general, cistos-
copia flexible con anestesia local, o bien, con
métodos innovadores como es la colocación de
una sutura en el rizo distal del catéter, o bien, el
método descrito por Taylor mediante la intro-
ducción de una sonda con un imán en la punta,
el cual se adhiere a una cuenta metálica coloca-
da en el rizo vesical del catéter.15,16 El tener
acceso a un material biodegradable con adecua-
da biocompatibilidad implica colocar un catéter
que se disuelva espontáneamente en la vía uri-
naria después de su colocación, y por ello evitar
un segundo procedimiento en aquellos pacientes
donde se planee dejar el CU por un corto tiempo.
También podría disminuir las molestias ocasiona-
das por la presencia del catéter y reducir el riesgo
en aquellos pacientes con catéteres “olvidados”.
El uso de polímeros degradables inició en 1966
cuando Kulkarni y cols. describieron el uso del
ácido poliláctico como implante quirúrgico.17

El primer reporte de materiales biodegradables en
urología es el uso de suturas bioabsorbibles en la
vía urinaria.18 Olweny y cols. reportaron el uso de
CU temporales (CUT) a base de un copolímero
formado a base de ácido láctico y ácido glicó-
lico (PLGA) después de una endopielotomía en
un modelo porcino.19 Se observó una menor
biocompatibilidad del material biodegradable
en comparación con los CU convencionales al
demostrar menor cicatrización del urotelio. Ade-
más, el tiempo de desintegración del material fue
muy variable, presentando absorción completa
en uno de cinco animales a las 12 semanas. Auge
también utilizó un modelo porcino para evaluar
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la seguridad de tres materiales biodegradables
diferentes.20 Mediante el uso de un componente
radioopaco se verificó la degradación del catéter
en un lapso de dos a siete días, demostrando
buena biocompatibilidad con el urotelio. El traba-
jo de Lingeman en este tema representa el primer
estudio clínico multicéntrico en fase II.21 En éste
se observó una buena respuesta de los catéteres
temporales, con 89.5% de los catéteres permane-
ciendo con adecuada colocación las primeras 48
horas, siendo aún el tiempo de eliminación muy
variable. Mientras 81% de los pacientes perma-
neció con catéter más de 48 horas, con un tiempo
de eliminación promedio de ocho días, en tres de
los 87 pacientes se encontraron fragmentos en la
vía urinaria tres meses después del procedimien-
to, requiriendo LEOCH en uno y LEOCH más
ureteroscopia en el restante. Además, un paciente
sufrió migración proximal, mientras que otro pre-
sentó expulsión prematura, requiriendo de la co-
locación de un CU convencional. Aunque los
resultados son alentadores, aún faltan estudios
para poder considerar esta tecnología segura.
Poder controlar el tiempo de degradación de los
catéteres fue propuesto por Schlick, quien descri-
bió el uso de un material biodegradable que es
estable a un pH urinario de cinco a seis, logrando
la degradación del catéter después de 24 horas
de alcalinizar la orina mediante bicarbonato
vía oral.22

Materiales autólogosMateriales autólogosMateriales autólogosMateriales autólogosMateriales autólogos
El rápido avance en la ingeniería de tejidos

promete revolucionar los biomateriales actuales
y mejorar las aplicaciones clínicas de éstos. Amiel
desarrolló con éxito un catéter a base de condro-
citos sembrados en una matriz polimérica cilín-
drica, y demostró su viabilidad tanto en un mode-
lo in vitro como en uno in vivo.23 Esto podría algún
día resolver problemas de estenosis, tanto urete-
rales como uretrales con un material 100% bio-
compatible.

Materiales metálicosMateriales metálicosMateriales metálicosMateriales metálicosMateriales metálicos
Éstos son catéteres permanentes que por la

fuerza tensil que les confiere el material logra
vencer obstrucciones extrínsecas importantes. El
objetivo final de éstos es el de eventualmente ser

cubiertos por urotelio normal, evitando así la
formación de litiasis. No es un concepto nuevo y
su uso ha sido descrito en cirugía cardiovascular
y de la vía biliar.24,25 Los materiales actuales son a
base de acero inoxidable, titanio, o bien, una
aleación de níquel y titanio (nitinol). Son varios
los trabajos publicados al respecto.26-30 Los pro-
blemas asociados a estos catéteres incluyen: mi-
gración, obstrucción de la luz por crecimiento de
colágeno, formación de hiperplasia urotelial en la
luz, obstrucción distal o proximal y fibrosis intensa.

RECUBRIMIENTOS

Además del biomaterial utilizado en los ele-
mentos protésicos, el recubrimiento de dicho
material determina muchas de sus propiedades.
El objetivo de un recubrimiento es el de facilitar su
colocación al disminuir el coeficiente de fricción
y reducir el riesgo de infección e incrustación al
impedir la formación de una película biológica
(biofilms). Ésta es una película de matriz extrace-
lular, proteína del huésped o glicocalix que se
forma en la superficie de cualquier biomaterial a
las pocas horas de su colocación en el cuerpo
humano. El efecto de la película biológica es que
permite que las bacterias se adhieran con firmeza
al biomaterial, proporcionándoles una zona de
estabilidad que es difícilmente alcanzada por los
antibióticos, produciendo finalmente una infec-
ción de difícil tratamiento en el huésped. Si
estas bacterias son organismos productores de
ureasa, como Proteus, la alcalinización de la
orina traerá como consecuencia la incrustación
del biomaterial, principalmente con cristales
de fosfato de calcio. La consecuencia de esto la
vemos reflejada en el riesgo constante de infec-
ción y formación de litiasis en aquellos pacien-
tes con catéteres ureterales o cualquier material
protésico en la vía urinaria. A continuación,
describiremos algunos de los recubrimientos,
tanto en uso como en experimentación.

HidrogelHidrogelHidrogelHidrogelHidrogel
Es el recubrimiento más comúnmente utiliza-

do en urología. Consiste en un polímero hidrofí-
lico que atrapa a las moléculas de agua dentro de
la estructura polimérica. Los polímeros que se
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han usado son poliacrilamida, alcohol poliviní-
lico, polietilenglicol, poli-N-vinilprirrolodona y
recientemente pirolidona polivinílico.31 Al atra-
par la molécula de agua en la estructura polimé-
rica, disminuye el coeficiente de fricción del
biomaterial. Esto permite colocar el biomaterial
con mayor facilidad, además de disminuir la
sintomatología al reducir la adhesión al urotelio
y la irritación local. Hay evidencia que este
recubrimiento también disminuye la formación
de litiasis, así como colonización bacteriana,32

lo que se ve incrementado si se coloca un anti-
biótico encapsulado en los liposomas de la es-
tructura del hidrogel.33

HeparinaHeparinaHeparinaHeparinaHeparina
El compuesto utilizado clínicamente y en mo-

delos de experimentación es a base de polisacá-
ridos con estructura semejante a la heparina. Su
mayor aplicación ha sido en el campo de inter-
vencionismo cardiovascular. En urología, ha de-
mostrado resistir la formación de película biológi-
ca, así como de incrustaciones.34 Zupkas lo
demostró en catéteres recubiertos por estos poli-
sacáridos después de seis semanas de su coloca-
ción.35

PlataPlataPlataPlataPlata
El uso de plata también tiene sus orígenes en

catéteres cardiovasculares. Muchos son los tra-
bajos que han estudiado sus ventajas, principal-
mente al reducir el riesgo de infección. Sin
embargo, los resultados clínicos no han sido
satisfactorios.36

Ofloxacina y nitrato de plataOfloxacina y nitrato de plataOfloxacina y nitrato de plataOfloxacina y nitrato de plataOfloxacina y nitrato de plata
Multanen evaluó la biocompatibilidad y los

niveles de incrustación de catéteres espirales
de ácido poli-L-láctico recubiertos de una mez-
cla de nitrato de plata y ofloxacina.37 Este estu-
dio demostró una menor formación de incrusta-
ciones, así como una buena tolerabilidad del
urotelio al biomaterial.

FosforilcolinaFosforilcolinaFosforilcolinaFosforilcolinaFosforilcolina
Éste es un elemento natural en la superficie de

los eritrocitos humanos. Recubrir un biomaterial
con una estructura semejante a la molécula origi-

nal tiene como objetivo crear una membrana
lipídica que disminuya la sobreinfección. Un
estudio por parte de Stickler demostró la ausencia
de incrustaciones y colonización bacteriana en
catéteres recubiertos con fosforilcolina analiza-
dos después de 12 semanas.38

Enzimas derivadas de OEnzimas derivadas de OEnzimas derivadas de OEnzimas derivadas de OEnzimas derivadas de Oxalobacter formigenesxalobacter formigenesxalobacter formigenesxalobacter formigenesxalobacter formigenes
Una etiología para la formación de litiasis

urinaria es el exceso de oxalato en orina, la cual
puede precipitar el calcio y fomentar la forma-
ción de cristales de oxalato de calcio. El oxalato
proveniente de la dieta se degrada en el tubo
digestivo mediante la enzima oxalato decarbo-
zilaza producida por Oxalobacter formigenes.
Esta bacteria anaeróbica degrada el oxalato
mediante la producción de varias enzimas (oxa-
lil-coenzima A, oxalato decarboxilasa y formil-
coenzima A transferasa).39 Watterson logró re-
cubrir discos de silicón con decarboxilasa
oxalil-coenzima A y formil-coenzima A poste-
rior a someterlos a incubación. Después de 30
días de permanencia en la vejiga de conejos
demostró una menor cantidad de incrustación
que los discos control.40

Catéteres liberadores de medicamentosCatéteres liberadores de medicamentosCatéteres liberadores de medicamentosCatéteres liberadores de medicamentosCatéteres liberadores de medicamentos
Los estudios actuales van encaminados a agre-

garle ciertos medicamentos a los biomateriales
para que éstos se liberen de forma controlada
mientras el material se encuentre dentro del orga-
nismo. En este ámbito se han hecho importantes
avances en cardiología con el uso de catéteres
intraarteriales con la habilidad de liberar sustan-
cias como paclitaxel, sirolimus y metotrexate, con
la finalidad de disminuir la incidencia de reesteno-
sis.41 Poder aplicar esta tecnología en urología
podría crear catéteres ureterales que liberen dosis
continuas de antibióticos, lo que prevendría y
posiblemente trataría infecciones a la vez de
drenar la vía urinaria. Esto mismo reduciría el
riesgo de incrustaciones. Mittelman demostró que
el uso de catéteres con la posibilidad de liberar el
antibiótico triclosan inhibieron el crecimiento de
Proteus mirabilis y de Escherichia coli.42 Kallin-
teri en un modelo in vitro demostró que catéte-
res ureterales con el potencial de liberar dexame-
tasona, presentaban liberación de 50% del



274 Vásquez-Lastra C. y cols. Catéteres ureterales
Rev Mex Urol 2005; 65(4): 269-276

pdf elaborado por medigraphic

medicamento en las primeras 48 horas.43 Otro
grupo de medicamentos en estudio son los anal-
gésicos. Catéteres con la posibilidad de liberar
cantidades controladas de analgésicos podrían
reducir las molestias causadas por la presencia
del catéter, y reducir el requerimiento del pacien-
te de dosis sistémicas. Recientemente, un trabajo
por Perlstein describió un catéter intravascular
diseñado para liberar terapia génica a las paredes
arteriales.44 Este concepto podría traspolarse a un
CU capaz de liberar quimioterapia para un carci-
noma de urotelio, o bien, como tratamiento de
una estrechez mediante la liberación de modifi-
cadores de la respuesta biológica encaminados a
la cicatrización de la vía urinaria.

FLUOROQUINOLONAS ORALES

La administración de fluoroquinolonas (cipro-
floxacino, ofloxacino) orales durante la perma-
nencia del catéter es una práctica común que
tiene como objetivo disminuir la presencia de
infecciones. Se sabe que parte del antibiótico es
integrada a la película biológica, lo que en teoría
es suficiente para inhibir el crecimiento bacteria-
no.45 Riedl demostró que clínicamente esto no ha
disminuido la presencia de infecciones y coloni-
zaciones.46 En un estudio de 93 pacientes encon-
tró que independientemente del manejo profilác-
tico con antibióticos orales, 100% de los catéteres
habían sido colonizados por bacterias. El proble-
ma es que una vez colonizado el catéter o el
cuerpo extraño es muy difícil tratar la infección,
ya que se ha demostrado que las bacterias aloja-
das dentro de una película biológica son resisten-
tes a los antibióticos sistémicos por la protección
que la misma película les brinda. Independiente-
mente de una alta concentración de antibióticos
en la orina, la infección es difícil de eliminar si no
se retira el catéter y se inicia terapia antimicrobia-
na parenteral.47

DISEÑOS

Los objetivos que se buscan al modificar el
diseño del CU son: reducir el riesgo de migra-
ción, disminuir la sintomatología y mejorar el
drenaje de orina.

Catéteres espiralesCatéteres espiralesCatéteres espiralesCatéteres espiralesCatéteres espirales
La idea de agregar un componente espiral en

torno a un catéter convencional es el de mejorar
el drenaje de orina a la vez de hacerlo más
resistente a la compresión extrínseca. Stroller
desarrolló un modelo in vitro para comparar un
catéter convencional con un catéter espiral (Spi-
rastent, Urosuge Inc., Coralville, Iowa). Demostró
con este estudio una mejor eliminación de frag-
mentos de litos, así como de orina gracias al
diseño espiral del catéter.48

Polaris y Soft-CurlPolaris y Soft-CurlPolaris y Soft-CurlPolaris y Soft-CurlPolaris y Soft-Curl
La idea de crear un catéter que mejore la

sintomatología irritativa producida por el rizo
vesical del catéter ureteral convencional dio ori-
gen a estos catéteres. Tanto el catéter Polaris
(Microvasive/Boston Scientific) como el Soft-Cur
(ACMI Corp) son conocidos como “dual durome-
ter” por poseer un material diferente en el rizo
vesical en comparación con el rizo renal. Usando
el mismo principio, los “tail stents” tienen la
característica de poseer un diámetro de 7 Fr. en el
extremo renal, el cual se adelgaza hasta tener un
tamaño de 3 Fr. sin luz en el vesical. Hay estudios
que han demostrado mejor tolerabilidad a esta
última modificación.49

Otros diseñosOtros diseñosOtros diseñosOtros diseñosOtros diseños
El uso de CU con la capacidad de iluminarse se

ha descrito con anterioridad en cirugía laparoscó-
pica, tanto en procedimientos como colectomía y
en procedimientos ginecológicos.50 Hay modifi-
caciones que están encaminadas a reducir la
morbilidad durante el retiro del catéter. Taylor
describió una sencilla modificación a un catéter
ureteral preexistente al unir una cuenta metálica
a su extremo. Esto permite la extracción del CU
mediante la introducción de una sonda transure-
tral con un imán en su extremo, evitando la
necesidad de un segundo procedimiento para su
extracción.51

CONCLUSIONES

Es indiscutible que el uso de los catéteres
ureterales continuará por un largo tiempo. La
búsqueda del catéter ureteral “ideal” aún conti-
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núa. Hasta el momento, la investigación se centra
en proporcionar nuevos materiales, recubrimien-
tos y diseños que brinden al urólogo un catéter
que resuelva la patología a tratar sin la morbilidad
asociada. Los principales problemas de los caté-
teres actuales son el riesgo de infección e incrus-
tación, así como las molestias ocasionadas por su
presencia. Los avances, tanto en el campo de los
biomateriales como en biocompatibilidad, pro-
meten la existencia de un catéter que pueda
reducir esta morbilidad. Los catéteres ureterales
podrían en un futuro liberar antibióticos e incluso
terapia génica local, tratando patologías tan di-
versas como la enfermedad litiásica, cáncer de
urotelio o estenosis de uretra. Los recientes pro-
gresos en ingeniería de tejidos también prometen
la creación de nuevos biomateriales con capaci-
dades de biocompatibilidad únicas.

Todas estas investigaciones llevarán a la crea-
ción de nuevos materiales y nuevos recubrimien-
tos, los cuales eventualmente nos conducirán a la
creación del biomaterial ideal, el cual resultará en
una importante reducción e incluso eliminación
de la morbilidad relacionada con los catéteres
ureterales actuales.
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