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RESUMENES
CASTELLANO

Introduccidn

Los catéteres JJ son una de las herramientas mas utilizadas en el campo de la Urologia,
debido a su multitud de aplicaciones. Sin embargo, su uso no estd exento de
complicaciones. Las incrustaciones de los catéteres JJ son frecuentes y pueden
conducir a situaciones mas graves como la obstruccién del catéter y la pérdida de la
unidad renal. Se conocen algunos factores de riesgo relacionados con la incrustacion,
no obstante su relacién con las alteraciones en la bioquimica urinaria no ha sido
todavia estudiada.

Objetivos

Estudiar la relacion entre la presencia de incrustaciones en los catéteres JJ y las
alteraciones metabdlicas urinarias en pacientes litidsicos. Como objetivo secundario:
estudiar la prevalencia de los diferentes tipos de incrustacion.

Material y métodos

Estudiamos prospectivamente un total de 76 pacientes a los que se les colocd un
catéter JJ por causa litidsica en el servicio de Urologia del Hospital Universitari Son
Espases, obteniendo hasta 90 catéteres.

Se recogieron sus caracteristicas demograficas y se les realizdé una bioquimica urinaria
de 24h antes de la retirada del catéter JJ. Tras su retirada, los catéteres fueron
analizados para identificar y cuantificar sus incrustaciones. Ademas, se cred una
clasificacién para identificar macroscopicamente la gravedad de las incrustaciones. Un
valor de p < 0.05 fue considerado estadisticamente significativo.

Resultados

El 70% de los catéteres presentd algun tipo de incrustacidon. La mayoria (42%) presenté
un grado de incrustacion medio. El tipo de depdsito mas frecuente fue el oxalato
calcico, que predomind en los grupos con un grado de incrustacidon bajo y medio
(63,3% y 80%, respectivamente, p<0,05), mientras que los fosfatos infecciosos fueron
la composicién mayoritaria en el grupo con un alto grado de incrustacion (43,8%;
p<0,05). Se observé una elevada correlacidn entre nuestra clasificacion macroscopica y
el peso del depdsito, siendo a mayor el peso, mayor el grado de incrustacién (rs=0,777;
p<0,05). Los pacientes con incrustaciones en sus catéteres JJ presentaron una mayor
oxaluria y fosfaturia, ademds de un mayor tiempo de permanencia en comparacién
con los que no presentaban ningln tipo de incrustacidon (p<0,05). Ademas, los
pacientes con catéteres con un grado de incrustacion medio o alto presentaron una
menor diuresis, y una mayor calciuria, uricosuria, fosfaturia y oxaluria al compararlos
con los pacientes con incrustaciones bajas o nulas (p<0,05). Los pacientes con
catéteres con incrustaciones de acido Urico presentaron un menor pH y una mayor
uricosuria en comparacién con los pacientes con otros tipos de incrustacién (p<0,05).
Al comparar los pacientes sin incrustaciones con los que si las presentaban, agrupados
segun el tipo de incrustacién observamos que los pacientes con incrustaciones de



oxalato cdlcico tenian mayor fosfaturia y citraturia y mayor tiempo de permanencia del
catéter; los de acido Urico tenian una menor diuresis, una mayor uricosuria y un mayor
tiempo de permanencia; y los pacientes con incrustaciones de fosfatos (infecciosos y
no infecciosos) presentaban un mayor pH, una menor oxaluria y un mayor tiempo de
permanencia (p<0,05).

Conclusiones

La reduccién de la diuresis y el aumento de la calciuria, uricosuria, fosfaturia y
citraturia se relaciona con un mayor grado de incrustacidon en los catéteres JJ. Las
diferencias en el pH, asi como la concentracién de otras sustancias influye en el tipo de
incrustacion formado. El 70% de los catéteres JJ de nuestra serie presentan algin
grado de incrustacion, siendo el oxalato calcico el tipo mas frecuente.



CATALA

Introduccio:

Els cateters JJ sén una de les eines més utilitzades en Urologia, a causa de la seva gran
varietat d'aplicacions. Tot i aix0, el seu Us no esta exempt de complicacions. Les
incrustacions dels catéeters JJ séon freqlients i poden conduir a situacions més greus
com l'obstrucciod del cateter i la perdua de la unitat renal. Es coneixen alguns factors de
risc, no obstant la seva relacié amb les alteracions a la bioquimica urinaria no ha estat
encara estudiada.

Objectius:

Estudiar la relacié entre la preséncia d'incrustacions als cateters JJ i les alteracions
metaboliques urinaries en pacients litiasics. Com a objectiu secundari: estudiar la
prevalenca dels diferents tipus d'incrustacié.

Material i métodes

Vam estudiar prospectivament un total de 75 pacients als quals se'ls va col-locar un
cateter JJ per causa litiasica al servei d'Urologia de I'Hospital Universitari Son Espases,
obtenint fins a 90 cateters.

Se'n van recollir les caracteristiques demografiques i se'ls va realitzar una bioquimica
urinaria de 24h abans de la retirada del catéter JJ. Després de la seva retirada, els
cateters van ser analitzats per identificar i quantificar les seves incrustacions. A més, es
va crear una classificacio per identificar macroscopicament la severitat de les
incrustacions. Un valor de p<0.05 va ser considerat estadisticament significatiu.

Resultats

El 70% dels cateters va presentar algun tipus d'incrustacié. La majoria (42%) va
presentar un grau d'incrustacié mitja. El tipus de diposit més freqiient va ser I'oxalat
calcic, que va predominar als grups amb un grau d'incrustacié baix i mitja (63,3% i 80%,
respectivament, p<0,05), mentre que els fosfats infecciosos van ser la composicid
majoritaria al grup amb un alt grau d'incrustacid (43,8%; p<0,05). Es va observar una
elevada correlacio entre la nostra classificaci6 macroscopica i el pes del diposit, sent
com més gran el pes, major el grau d'incrustacié (rs=0,777; p<0,05). Els pacients amb
incrustacions en els seus catéters JJ van presentar una major oxaluria i fosfaturia, a
més d'un temps de permanéncia major en comparacié amb els que no presentaven
cap tipus d'incrustacié (p<0,05). A més, els pacients amb cateters amb un grau
d'incrustaciéo mitja o alt van presentar una menor diliresi, i una calcidria, uricosuria,
fosfaturia i oxaluria major al comparar-los amb els pacients amb incrustacions baixes o
nul-les (p<0,05). Els pacients amb catéters amb incrustacions d'acid dric van presentar
un pH menor i una major uricosuria en comparacié amb els pacients amb altres tipus
d'incrustacio (p<0,05). Al comparar els pacients sense incrustacions amb els que si les
presentaven, agrupats segons el tipus d'incrustacié, vam observar que els pacients
amb incrustacions d'oxalat calcic tenien major fosfaturia i citraturia, aixi com major
temps de permanencia del cateter; els d'acid uUric tenien una menor dilresi, major
uricosuria i major temps de permaneéncia; i els pacients amb incrustacions de fosfats



(infecciosos i no infecciosos) presentaven un major pH, una menor oxaluria i un major
temps de permaneéncia (p<0,05).

Conclusions

La reduccid de la diliresi i I'augment de la calciuria, uricosuria, fosfatdria i citraturia es
relaciona amb un grau més alt d'incrustacié en els cateters JJ. Les diferencies en el pH i
la concentracio d'altres substancies influeixen en el tipus d'incrustacié format. El 70%
dels cateters JJ de la nostra serie presenten algun grau d'incrustacid, essent-ne I'oxalat
calcic el tipus més freqiient.



ENGLISH

Introduction

Ureteral stents are one of the most used tools in Urology, due to their wide number of
indications. However, its use may hinder some complications. Ureteral stent
encrustations are common and can lead to more serious situations such as catheter
obstruction and loss of the renal unit. Some risk factors are known for ureteral stent
encrustations, however, their relationship with urinary biochemistry disturbances has
not yet been studied.

Objectives

To study the relationship between the ureteral stents encrustations and urinary
metabolic disturbances in lithiasic patients. As a secondary objective: to study the
prevalence of the different encrustation types.

Material and methods

We prospectively studied 75 patients in whom a ureteral stent was placed due to
lithiasic disease in the Urology department of the Son Espases University Hospital,
gathering up to 90 ureteral stents.

Their demographic characteristics were collected and 24-h urinary biochemistry was
performed before the removal of the ureteral stent. After its removal, the catheters
were analyzed to identify and quantify their encrustations. In addition, a classification
was created to macroscopically identify the encrustation’s severity. A p-value < 0.05
was considered statistically significant.

Results

70% of the ureteral stents presented some type of encrustation. The majority of them
(42%) had a medium degree of encrustation. The most frequent type of deposit was
calcium oxalate, which prevailed in the groups with a low and medium degree of
encrustation (63.3% and 80%, respectively, p<0.05), while the infectious phosphates
were the most common components in the group with a high degree of encrustation
(43.8%; p<0.05). A high correlation was observed between our macroscopic
classification and the weight of the deposit, being the greater the weight, the greater
the degree of encrustation (rs=0.777; p<0.05). Patients with ureteral stent
encrustations presented greater oxaluria and phosphaturia, in addition to a longer
indwelling time compared to those who did not show any type of encrustation
(p<0.05). In addition, patients with catheters with a medium or high degree of
encrustation presented less urine output, and higher calciuria, uricosuria,
phosphaturia, and oxaluria when compared to patients with low or no encrustation
(p<0.05). Patients with uric acid encrusted catheters had lower pH and higher
uricosuria compared to patients with other types of encrustation (p<0.05). When
comparing the patients without encrustations with those who did present them,
grouped according to their encrustation type, we observed that the patients with
calcium oxalate encrustations had greater phosphaturia and citraturia and longer
indwelling time; those of uric acid had a lower diuresis, a greater uricosuria and a



longer indwelling time; and patients with phosphate encrustations (infectious and non-
infectious) had higher pH, lower oxaluria, and longer indwelling time (p<0.05)

Conclusions

Reduced diuresis and increased calciuria, uricosuria, phosphaturia, and citraturia are
related to a higher degree of ureteral stent encrustation. The type of encrustation
formed is influenced by differences in pH and other urinary metabolic disturbances.
70% of the ureteral stents in our series show some degree of encrustation, with
calcium oxalate being the most frequent type of deposit.
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INTRODUCCION

1.1 Epidemiologia de la litiasis renal

La incidencia de la litiasis renal puede ser muy variable en las distintas regiones
geograficas. Ello es debido a que su formacién se ve afectada por un proceso
multifactorial, en el que intervienen multiples variables como el clima, la dieta, la raza

e incluso factores genéticos, entre otros *.

En general, la prevalencia de dicha enfermedad varia entre 1 — 20% 2. Sin embargo, en
los paises industrializados es mucho mds alta, encontrdndose entre el 10 — 15% 3%,
Ademas, se trata de enfermedad con una elevada recurrencia, siendo ésta de hasta el
50%, especialmente durante los 5 primeros afios tras el descubrimiento del primer
calculo, seglin concluyen los diferentes estudios epidemioldgicos realizados en la

mayoria de los paises >°.

Tras una revisién de la evidencia disponible entre 1977 y 2002, Sdnchez-Martin et al.et
al. fijaron la prevalencia media de la litiasis renal en Espafia en un 5.06 % ’. Mas
concretamente, en las Islas Baleares, una encuesta poblacional que incluyé a 1500
participantes observd una prevalencia media de 14.3 %, identificando notables
cambios segun los diferentes grupos de edad, llegando hasta casi el 20 % en los

pacientes mayores de 50 afios 8.

27



La elevada prevalencia y recurrencia de las litiasis renales supone un importante
problema de salud publica, especialmente en los paises industrializados, ya que genera
un enorme impacto socioecondémico, como muestran algunos estudios realizados en
Estados Unidos en los que se observa que la litiasis renal representa casi el 1 % de las
admisiones hospitalarias anuales, con una media de 3 dias de ingreso e implica un
coste de 1.83 mil millones de ddlares al afio #*1°. Ademads, Unicamente el valor del
mercado de los catéteres JJ en 2019 fue de mas de 420 millones de ddlares y esta

previsto su crecimiento a un ritmo de un 7 % anual hasta 2027 1°.

Todos estos datos revelan la relevancia de la enfermedad litidsica en la practica

habitual de los urdlogos, y pone de manifiesto la importancia en su conocimiento,

estudio e investigacidon para mejorar su prevencion y tratamientos.
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1.2 Etiopatogenia de la litiasis renal

El mecanismo de formacién de las litiasis renales responde a un proceso complejo, en
el que confluyen multitud de factores, algunos relacionados con la propia composicién
urinaria y otros relacionados con la morfoanatomia renal de cada paciente. La orina es
una solucién acuosa, formada por multiples elementos, entre los que se encuentran
sustancias promotoras y otras inhibidoras de la cristalizacidn. La sobresaturacién de las
primeras, el déficit de las segundas, asi como la presencia de nucleantes heterogéneos
pueden provocar la formacién de un cdlculo. Ademas, las alteraciones de Ia
morfoanatomia renal, como la presencia de cavidades de baja eficacia hidrodindamica,
e incluso la presencia de lesiones en el urotelio pueden también originar la formacién
de un célculo renal . Dada la complejidad de este proceso, es muy probable que

algunos de estos factores previamente enumerados actuen de forma simultanea.

Aunque no se encuentra entre los objetivos de esta memoria la descripcién detallada
de la etiopatogenia de las litiasis renales, a continuacién se expondran brevemente
algunos de los pasos criticos de este proceso, ya que podrian ser comunes con la

formacidn de las calcificaciones de los catéteres JJ, facilitando asi su comprension.

1.2.1 Sobresaturacion

El proceso de cristalizacién consiste en un cambio de fase de un estado en
desequilibrio termodinamico a otro en equilibrio, pasando de un sistema
relativamente desordenado (disolucién) a otro con mayor orden (cristal). La principal
fuerza termodinamica implicada en este proceso de cristalizacién es la
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sobresaturacion. Es decir, para que se produzca este cambio de fase de un estado de
disolucion a cristal, debe existir una sobresaturacion de determinadas sustancias. Sin
embargo, como ya se ha comentado, la sobresaturacién no es el Unico factor implicado
en el proceso de la litogénesis. Existen otros factores, como el pH o la presencia de
factores inhibidores de la cristalizacidn, cuya presencia o ausencia hace que para un
mismo grado de saturacién de una sustancia concreta en orina, ésta precipite o no

(Fig. 1) 2.

Zona inestable
Formacién espontanea de cristales
Nucleacién homogénea

Zona metaestable
No hay formacién espontanea de cristales
Los cristales ya presentes pueden crecer
Nucleacion heterogénea
Puede haber agregacion
Los inhibidores pueden impedir la cristalizacién

Saturacion

Solubilidad

No hay nucleacién ni crecimiento
Puede producirse la disolucién

Figura 1: Esquema en el que se resumen los diferentes estados de
saturacién urinarios.

1.2.2 Nucleacidén

La formacion de cristales en la orina, se inicia en dos etapas claramente diferenciadas:

la nucleacion y el crecimiento cristalino.
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El primer paso en la formacion de los cristales y uno de los mas importantes es la
nucleacion. Ademas, la nucleacion puede producirse de dos formas completamente

diferentes: la nucleacién homogénea y la nucleacién heterogénea 1314,

En la nucleacién homogénea el nucleo se forma a partir de una solucién pura, es decir,
en el origen de las nuevas particulas no interviene la presencia de particulas ya
existentes, siendo la composicidn del nucleo idéntica a la del futuro cristal (Fig. 2). Este
tipo de nucleacion es infrecuente en la orina humana, ya que ésta esta compuesta por

multiples elementos que pueden actuar como nucleantes heterogéneos.

En cambio, en la nucleacién heterogénea, los cristales se forman gracias a la presencia
en la orina de otras particulas diferentes (nucleantes heterogéneos) (Fig. 2). Estos se
comportan como promotores de la cristalizacion, actuando como facilitadores de la
nucleacidon, permitiendo que no sea necesario que la orina se encuentre
excesivamente sobresaturada para que la nucleacién se produzca. Este es un proceso
muy importante, especialmente para la formacidon de calculos de oxalato calcico, ya
gue en condiciones normales su capacidad de nucleacion homogénea es
practicamente nula. Los nucleantes heterogéneos pueden ser desde proteinas,
detritus celulares, agregados de glicoproteinas o farmacos, la superficie de un cuerpo
extrafio (en si mismo o recubierto por un biofilm) e incluso otros cristales (de fosfato
calcico en presencia de un pH urinario superior a 6 y acido Urico en presencia de un pH

urinario inferior a 5,5).
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A Crecimiento

j |t | cristalino

Vv = w* | \
Nucleo

homogeéneo (estable)

QQQ

Nucleante heterogéneo

Figura 2: esquema de la formacion de cristales siguiendo el
proceso de nucleacion homogénea (A) y heterogénea (B).

1.2.3 Crecimiento y agregacion

Una vez formados, los nucleos pueden crecer al incorporarse nuevas unidades, hasta
formar cristales. Para ello es muy importante que la orina permanezca en un estado de

sobresaturacion, siendo este proceso relativamente lento.

Ademads, puede producirse también un proceso de agregacion, mas rdpido que el
crecimiento y en el que existen 2 tipos: la primaria que consiste en el crecimiento de
cristales sobre las caras del cristal ya existente (muy importante para la formacién de
calculos de oxalato cdlcico monohidrato) y la agregacion secundaria, consistente en la
creacion de enlaces débiles entre cristales ya formados (importante para la formacion

de célculos de estruvita o fosfato célcico) *°.
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1.2.4 Inhibidores de la litogénesis

Los inhibidores de la cristalizacidn son aquellas sustancias que, a pesar de existir una

situacion de sobresaturacién urinaria, impiden o dificultan la formacién de un

determinado material cristalino ya que intervienen en una o multiples de sus etapas de

formacién. Algunos ejemplos de inhibidores de la cristalizacién y los tipos de calculos

cuya formacion inhiben pueden observarse en la tabla 1 *°.

Tabla 1: Inhibidores de la cristalizacion

Inhibidores Objetivo
Cationes
Zn% Oxalato célcico
Ee* Oxalato célcico
mg** Oxalato célcico
Aniones
Citrato Oxalato célcico, Fosfato célcico
Fitato Oxalato célcico, Fosfato célcico
Isocitrato Oxalato célcico, Fosfato célcico
Fosfocitrato Oxalato célcico, Fosfato célcico
Pirofosfato Oxalato célcico, Fosfato célcico
Aspartato Oxalato célcico
Glutamato Oxalato calcico
Hipirato Oxalato célcico
Proteinas

Proteina de Tamm-Horsfall

Nefrocalcina

Uropontina

Bikunina

Fragmento 1 de la protombina

Fibronectina

Litostatina
Glucosaminoglicanos

Sulfato de condroitina

Sulfato de heparina

Queratosulfato

Dermatén sulfato

Acido hialurénico
Cofactores inhibidores

Variabilidad del pH

Fuerzaionica

Oxalato calcico
Oxalato célcico
Oxalato célcico, Fosfato célcico
Oxalato calcico
Oxalato célcico
Oxalato célcico
Oxalato cdlcico

Oxalato célcico, acido drico
Oxalato cdlcico
Oxalato célcico
Oxalato calcico

Oxalato célcico, Fosfato célcico

Acido Urico, fosfato calcico, estruvita
Todos los cristales
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Finalmente, los diferentes tipos de cdlculos posibles segin su composicidon quimica y

sus factores etioldgicos mdas frecuentes se exponen en la tabla 2 .

Tabla 2: Tipos de calculos y sus factores etioldgicos

Tipo de célculo (%)  Alteraciones urinarias mas frecuentes
Oxalato célcico monohidrato 12,9  Déficit de inhibidores de la cristalizacién
papilar Lesion del urotelio papilar
Oxalato célcico monohidrato de 16,4  Déficit de inhibidores de la cristalizacién
cavidad pH urinario >6 (cuando se detecta hidroxiapatita) 0 <5,5
(cuando se detecta acido Urico)
Existencia de cavidad de baja capacidad urodindmica
Oxalato célcico dihidrato 33,8  Hipercalciuria
Hiperoxaluria
Hipocitraturia
Existencia de cavidad de baja capacidad urodindmica
Célculo mixtos de oxalato célcico 11,2  Hipercalciuria
didhirato e hidroxiapatita pH urinario >6 Acidosis tubular renal distal
Hipocitraturia
Existencia de cavidad de baja capacidad urodindmica
Hidroxiapatita 71 pHurinario >6
Hipocitraturia Acidosis tubular renal distal
Hipomagnesiuria
Existencia de cavidad de baja capacidad urodindmica
Infecciosos de estruvita 4,1 Infeccién urinaria
Brushista 0,6 pHurinario>6 Acidosis tubular renal distal
Déficit de inhibidores de la cristalizacién
Existencia de cavidad de baja capacidad urodindmica
Acido urico 82  pHurinario<5,5
Hiperuricosuria
Existencia de cavidad de baja capacidad urodindmica
Calculos mixtos de oxalato célcico 2,6 Déficit de inhibidores de la cristalizacion
y acido drico pH urinario <5,5
Hiperuricosuria
Cistina 1,1 Hipercistinuria

pHurinario <5,5

Existencia de cavidad de baja capacidad urodindmica
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1.3 Historia y consideraciones generales de los catéteres JJ

Los catéteres JJ se han convertido en una parte fundamental de la practica uroldgica
contemporanea y puede que sean la herramienta mas versatil del armamentario del
gue disponen los urélogos para el tratamiento, no solo de la enfermedad litidsica, sino
de una gran amplitud de enfermedades urolégicas y no uroldgicas, ya que ademas de
permitir aliviar de forma inmediata una unidad renal, sea cual sea su causa de
obstruccion (litidsica, tumoral uroldgica o no uroldgica, compresion extrinseca...),
puede también servir como elemento de molde y proteccién tras algunas cirugias

reconstructivas, entre otras aplicaciones.

El uso de catéteres para el drenaje de cavidades obstruidas se remonta al antiguo
Egipto, cuando se usaban hojas de palmera enrolladas u otros materiales provenientes

de diferentes plantas para aliviar el dolor ocasionado por la retencién aguda de orina

17

El primer procedimiento de cateterizacién ureteral fue realizado por Gustav Simon, un
cirujano aleman, quien insertd un catéter ureteral por primera vez durante una
cistostomia abierta a mediados del siglo XIX 8. Sin embargo, no fue hasta el desarrollo
y la popularizacion del cistoscopio, inventado por Maximilian Nitze en 1876, cuando se
empezdé a generar un especial interés en el desarrollo y mejora de los catéteres

ureterales.
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Es evidente que los catéteres ureterales utilizados en esa época no estaban
especificamente disefiados para la cateterizacidén ureteral, ya que no eran radiopacos y
no disponian de marcas de graduacion. Fue el urdlogo cubano Joaquin Albarrdn,
mundialmente reconocido por sus importantes innovaciones en el mundo de la
instrumentalizacion en Urologia, quién disefid los primeros catéteres ureterales

especificamente para dicho uso durante la primera década de 1900 *°.

Posteriormente, en 1967, Paul D. Zimskind describié por primera vez el uso de un
catéter ureteral abierto en ambos extremos de silicona, colocado mediante cistoscopia
para el tratamiento de 13 pacientes con obstruccion ureteral de causa oncoldgica (Fig.

3) 2.

Figura 3: catéter ureteral de silicona utilizado por Zimskind.
Utilizaba un catéter interno para proporcionar soporte y rigidez al
tubo de silicona durante su insercion mediante cistoscopia.

Los catéteres disefiados por Zimskind permitian su uso durante un tiempo mads o

menos prolongado, sin embargo, no estaban exentos de complicaciones, ya que
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carecian de un sistema de autoretencidon que facilitaba su migraciéon fuera del
organismo. Con el objetivo de subsanar dicha desventaja, Gibbons en 1974 disefidé un
nuevo catéter de silicona que disponia de multiples puas afiladas a lo largo de su eje y
un flap distal que impedia su migracidn tanto en sentido distal como proximal (Fig. 4).
A pesar de las mejoras descritas, el catéter ureteral de Gibbons tampoco carecia de
inconvenientes, ya que los nuevos dispositivos autorretentivos aumentaban su tamafio
(de 7Fr a 11Fr) generando una mayor dificultad en su colocacion. Ademas, el sistema
de autorretencién distal no era muy efectivo, por lo que se producian algunas

migraciones proximales de los dispositivos 2%.

24cm Stent -+
i / Catheter

guide

. +Stylet

Figura 4: llustracion original del catéter ureteral de Gibbon (12).

Poco después, en 1978 y casi de forma simultanea Hepperlen y Finney describieron un

nuevo modelo de catéter ureteral con innovadores mecanismos en cada uno de sus
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extremos para evitar la migracién proximal y distal. Por su parte, Hepperlen diseiié un
catéter ureteral de polietileno de menor tamano (6Fr) con un “pigtail” proximal y una
pestaiia distal para evitar su migracidon, ademas de describir una nueva técnica de
colocacién del catéter utilizando mediante visién endoscépica el paso de una guia
recubierta de Teflon hasta la pelvis renal previo al paso del catéter sobre la guia,
sentando las bases de la técnica moderna de cateterizacién ureteral 22. Mientras que
Finney publicd los resultados de su disefio de catéter ureteral de silicona con un bucle
en forma de J en ambos extremos (orientados en direcciones opuestas), siendo el
primer disefio en prevenir eficazmente la migracién proximal, ademas de poder ser

colocado tanto por via endoscépica como por via abierta (Fig. 5) 23.

Figura 5: Comparacion de los catéteres JJ disefiados por Finney (A) y
los catéteres ureterales JJ] UROSOFT de Angiomed utilizados para
realizar el presente estudio (B).
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1.4 Indicaciones de los catéteres JJ

Como ya se ha comentado, los catéteres ureterales JJ son dispositivos muy versatiles
gue permiten el drenaje del tracto urinario superior cuando existe una obstruccién del
uréter o sospechemos que esta se vaya a producir en un futuro préximo. Dicha
obstruccidon puede deberse a multiples causas, algunas de ellas intrinsecas del uréter
como edema tras la manipulacidn, estenosis ureteral, neoformacién del tracto urinario
superior o las litiasis renales, y otras extrinsecas como son los casos de obstruccién por
compresién por otras neoplasias uroldgicas (vesicales o prostaticas) o de otra indole

(digestivas o ginecoldgicas) y fibrosis retroperitoneal, entre otras. 24

Otra de las indicaciones fundamentales de los catéteres JJ es la cirugia reconstructiva
uroldgica, tanto del tracto urinario superior como del tracto urinario inferior. De esta
manera, los catéteres JJ permiten el drenaje, tutorizan y ejercen un papel de molde o
soporte sobre el que pueden cicatrizar los tejidos tras técnicas reconstructivas como
las pieloplastias, pielolitectomias, la cirugia ureteral y el reimplante ureteral, con el

objetivo final de reducir las tasas de estenosis y fistulas urinarias 2°.

Siguiendo el mismo enfoque, el uso de los catéteres JJ en los pacientes tras la cirugia
del trasplante renal ha demostrado ser un procedimiento util para reducir las
complicaciones uroldgicas graves %%, ademds de constituir, junto a la nefrostomia

percutdnea, el primer escaldn terapéutico de dichas complicaciones 2°.
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Mas concretamente en los pacientes litidsicos, existen tres indicaciones principales de
colocacién de un catéter JJ:
e Drenaje de la obstruccién ureteral por fragmentos litidsicos.
e Tras procedimientos endourolégicos como la ureterorrenoscopia.
e De forma profilactica, previo a litotricia extracorpdérea por ondas de choque
(LEOC) o procedimientos endourolégicos (como la ureterorrenoscopia

semirrigida o flexible).

1.4.1 Drenaje de la obstruccién ureteral por fragmentos litidsicos

No todas las litiasis que condicionan una obstruccién ureteral e hidronefrosis
requeriran la derivacion urinaria urgente mediante la colocacidn de un catéter JJ.
Existen algunos factores que influyen en la posibilidad de la expulsidon espontanea
como el tamaiio litidsico y la “compliance” ureteral, entre otros. En 2016,
Hollingswortg et al. realizaron un metanalisis incluyendo 55 articulos con el objetivo
principal de valorar la expulsion de litiasis, concluyendo que los a-bloqueantes
promueven la expulsién espontdnea de cdlculos grandes ubicados en cualquier parte
del uréter 27. Mientras que en 2018, Z Ye et al. en su estudio multicéntrico,
randomizado, doble ciego y controlado con placebo demostraron que el uso de
tamsulosina tiene un mayor ratio de expulsién de litiasis comparado con placebo,
ademas de un menor tiempo hasta la expulsidon y un menor uso de analgésicos con
mejoria significativa de los sintomas del cdlico renal, sin mayor numero de efectos
adversos, especialmente en pacientes con litiasis ureteral distal >5mm 28, Por lo que las
European Association of Urology guidelines recomiendan el uso de tamsulosina como
una de las alternativas terapéuticas este tipo de pacientes 1.

40



Sin embargo, existen cuatro situaciones clinicas en las que la derivacion urinaria
urgente es obligatoria 2*:

e Dolorincoercible a pesar del tratamiento médico.

e Obstruccidn asociada a una infeccion del tracto urinario (ITU) y/o sepsis.

e Obstruccion en un paciente monorreno.

e Obstruccion reno-ureteral bilateral.

En los casos previamente descritos, existen dos posibilidades técnicas de drenaje: la
colocacion de un catéter JJ o una nefrostomia percutanea. Segun la ultima
actualizacion de las European Association of Urology guidelines, ambas técnicas son
igual de efectivas para la desobstruccion renal ! y el uso preferente de una de ellas
dependera de multiples factores entre los que se incluyen la preferencia del cirujanoy
la dotacion tecnoldgica y de equipamientos del centro en cuestion. Esta
recomendacidn se basa en los resultados obtenidos por los dos Unicos ensayos clinicos
gue compararon directamente la efectividad del drenaje mediante la colocacién de un
catéter JJ o una nefrostomia percutdnea en pacientes adultos con ITU asociada a
obstruccion ureteral de causa litidsica. Tras incluir 40 y 42 pacientes que fueron
aleatorizados en dos brazos (colocacion de catéter JJ vs colocacién de nefrostomia
percutanea), no encontraron diferencias estadisticamente significativas en la eficiencia

del drenaje ni en el tiempo de recuperacién de la sepsis 2%,

De todos modos, a pesar de no existir unas recomendaciones claras a favor de ninguna
de las dos técnicas, la derivacién urinaria mediante la colocacién retrégrada de un
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catéter JJ parece ser la técnica mas ampliamente extendida, tal y como demostraron
Sammon et al. en 2013 al publicar los resultados de su estudio retrospectivo que
incluyd a mas de 390000 pacientes con obstruccion ureteral asociada a ITU y en el que
observaron que en el 87,7% de los pacientes se optaba por la colocacion de un catéter

JJ como medida de derivacidn urinaria 3.

Sin embargo, cabe mencionar que aquellos
pacientes que habian recibido una nefrostomia tenian mas tendencia a tener una

enfermedad mas grave v litiasis de mayor tamafio 3132,

1.4.2 Drenaje tras procedimientos endourolégicos

Segun recomiendan las European Association of Urology guidelines y las American
Urological Association guidelines, la colocacidon de un catéter JJ tras una ureteroscopia
no complicada podria evitarse en algunos casos seleccionados. Sin embargo, en
pacientes con cirugias complejas en las que se haya producido una lesién ureteral o
perforacidn, en presencia de fragmentos litidsicos residuales o sangrado, en aquellos
pacientes con una ITU activa asociada, en las mujeres embarazadas o en todos
aquellos casos complejos o dudosos, se recomienda la colocacion de un catéter JJ con

el objetivo de evitar complicaciones graves 133,

Denstedt et al. en 2001, en un ensayo clinico prospectivo, aleatorizado y controlado
gue incluyd a 58 pacientes, fueron los primeros en demostrar que la colocacién de un
catéter JJ de forma rutinaria tras cualquier ureterorrenoscopia no era necesario, ya
gue no observaron diferencias en cuanto a complicaciones ni en la tasa de pacientes
libres de litiasis entre los pacientes que recibieron un catéter JJ tras una
ureterorrenoscopia y los que no lo recibieron. Ademas, el grupo de pacientes que no
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recibié la colocacidon del catéter JJ presentd menos dolor y menor cantidad de
sintomatologia vesical de llenado durante el postoperatorio temprano que el grupo

portador de catéter JJ34,

Estos resultados fueron posteriormente corroborados por varios autores, y finalmente
Wang et al. en 2017 en un metanalisis de 22 ensayos clinicos que estudiaban la
colocacion de un catéter JJ tras ureteroscopia y tras LEOC, incluyendo mas de 2500
pacientes, confirmaron que el grupo de pacientes que recibieron el catéter JJ presentd
mas frecuentemente dolor, disuria, sintomatologia vesical de llenado, hematuria y un
mayor tiempo operatorio (5 minutos de media). Ademas, Wang no observé diferencias
significativas entre la tasa libre de litiasis, la estancia hospitalaria ni la tasa de
infecciones, aunque el riesgo de reingresos no planificados fue significativamente

mayor en el grupo de pacientes que no recibieron la colocacién del catéter JJ 3.

Sin embargo, a pesar de la existencia de evidencia de primer nivel a favor de evitar la
colocacion de los catéteres JJ tras una ureterorrenoscopia no complicada, la Clinical
Research Office of the Endourological Society (CROES) en su estudio Ureteroscopy
Global Study de 2017 observd que es todavia una practica comun. Tras incluir y
estudiar prospectivamente a 11885 pacientes de 32 paises, observaron que la ratio de
colocacion de los catéteres JJ tras el tratamiento de litiasis a nivel ureteral era de
63.2% y del 79.5% tras el tratamiento de litiasis intrarrenales. Ademas, los autores
observaron una gran variabilidad de uso de los catéteres JJ tras procedimientos
endouroldgicos en funcién de las diferentes regiones geograficas (de un 28.9% en Irdn

hasta un 96.1% en Japdn) 3°. Estas amplias diferencias exhiben la ausencia de unas
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guias clinicas y recomendaciones claras en cuanto al uso de los catéteres JJ tras los
procedimientos endouroldgicos.

Otro de los temas que se encuentran actualmente en discusion y sobre el que todavia
no se disponen recomendaciones claras es la colocacién o no de un catéter JJ tras el
uso de una vaina de acceso ureteral. Algunos estudios retrospectivos han sugerido que
la omision de la colocacién de un catéter JJ tras el uso de una vaina de acceso ureteral
podria ser segura, especialmente en los pacientes que eran portadores de catéter JJ
previo al procedimiento 373°, Hasta la fecha, sélo un ensayo clinico aleatorizado,
publicado en 2017 por Sirithanaphol et al., ha demostrado que la realizacion de una
ureteroscopia flexible con uso de vaina de acceso ureteral sin posterior colocacién de
un catéter JJ es seguro y factible, aunque Unicamente en los casos no complicados °.
Asi que, pese que los datos retrospectivos y prospectivos de los que disponemos
indican que la omisién de la colocacion de un catéter JJ tras el uso de la vaina de

acceso ureteral podria ser segura, los expertos contindian recomendando su uso 24,

En dltima instancia, depende del urdlogo tratante decidir si un procedimiento fue
complicado y estimar el riesgo de complicaciones postoperatorias, sopesando la
ausencia de sintomas relacionados con el catéter JJ frente al riesgo de una tasa de

reingreso mayor al omitir la colocacion del catéter JJ %4,

1.4.3 Colocacién previa a una LEOC o ureterorrenoscopia flexible
La colocacién profilactica de un catéter JJ previo a una LEOC fue una practica comun en
el pasado, con el objetivo de evitar la obstruccion ureteral por fragmentos litidsicos o
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la formacién de una calle litidsica, sin embargo, su uso en la actualidad se encuentra

bajo discusion.

En un metanalisis publicado por Shen et al. en 2011, incluyendo 876 pacientes, se
observo una reduccidn significativa de la incidencia de la calle litidsica en los pacientes
con colocacion de un catéter JJ previo a la LEOC frente a los que no la recibieron. Sin
embargo, no existieron diferencias significativas entre la tasa de pacientes libres de
litiasis, ni del requerimiento de nuevos procedimientos, pero si que se observd un
aumento de molestias y sintomas urinarios en los pacientes con catéter JJ previo *1. De
todos modos, los resultados de dicho metanalisis estaban muy sesgados por los
resultados del estudio de Al-Awadi, quienes en el afio 1999 publicaré su estudio de
400 pacientes litidsicos tratadas mediante LEOC con y sin catéter JJ previo %2. En su
serie, Al-Awadi et al. observaron un tamafo medio litidsico muy elevado (1.5 a 3.5 cm),
haciendo asi mucho mas probable la aparicion de una calle litidsica tras la LEOC.
Finalmente, en el andlisis por subgrupos del metanalisis de Shen et al. no observaron
diferencias significativas entre el grupo de pacientes con catéter JJ profilactico y el
grupo de pacientes sin catéter JJ *'. Basdndonos en los resultados previamente
expuestos, podriamos extraer la siguiente recomendacién: la colocacidn de un catéter
JJ profilactico podria ser beneficiosa para prevenir la formaciéon de una calle litidsica en

pacientes con calculos de gran tamafo (>15 - 20mm) tratados con LEOC.

Existe también un importante debate en torno a la necesidad de colocar un catéter JJ
previo a la realizacién de una ureteroscopia de forma rutinaria. Hasta la fecha, no

existen ensayos clinicos prospectivos y aleatorizados que hayan conseguido demostrar
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una ventaja significativa 2*. Sin embargo, algunos estudios retrospectivos sugieren una
mayor tasa de pacientes libres de litiasis tras la colocacidn de un catéter JJ profilactico
43, Estos resultados fueron confirmados por el metanalisis de Yang et al. que incluyd
11239 pacientes (de 9 estudios retrospectivos) #4. Por todo ello, las European
Association of Urology Guidelines sugieren que no es necesario el uso de un catéter JJ
en todos los pacientes previamente a una ureterorrenoscipia, aunque ello podria

mejorar la tasa de pacientes libres de litiasis y reducir el nimero de complicaciones 1.
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1.5 Complicaciones relacionadas con los catéteres JJ

A pesar de su gran utilidad, nimero de indicaciones y haberse convertido en una de las
piedras angulares de la cirugia uroldgica, los catéteres JJ pueden convertirse en un
arma de doble filo, al producir una gran variedad de efectos adversos y
complicaciones. Estas son generalmente leves, como sintomatologia vesical de
llenado, hematuria, disuria o dolor suprapubico autolimitado, siendo causa de una
importante pérdida de calidad de vida de los pacientes. También han sido descritas
complicaciones graves como la calcificacién completa del catéter que conduce a su
obstruccidon provocando asi la pérdida de la unidad renal o incluso la muerte del
paciente %% El manejo de estas complicaciones graves puede ser complejo,
arriesgado y requerir un elevado coste econdmico #’. Tanto es asi, que ha sido motivo
de multiples publicaciones #8°1, siendo la endourologia la piedra angular de su
tratamiento. Sin embargo, todavia no disponemos de guias clinicas ampliamente

aceptadas para el adecuado manejo de estos pacientes.

Ademas, multiples esfuerzos se han centrado en la obtencion de mejoras técnicas en
cuanto al disefio o en el descubrimiento de nuevos materiales que redujeran la

2 sin embargo, todavia no disponemos de un

frecuencia de dichas complicaciones
catéter ideal con una perfecta biocompatibilidad con la orina y que permita evitar

completamente su morbilidad y complicaciones.

En funcion de su momento de aparicion, podemos clasificar las complicaciones de los

catéteres JJ en intraoperatorias, precoces y tardias. Las complicaciones precoces son
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aquellas que aparecen durante las primeras 1-3 semanas, mientras que las tardias

suelen aparecer a partir de las 3-4 semanas (Tabla 3) 4.

Tabla 3: complicaciones de los catéteres JJ en funcion de su momento de
aparicién.

Complicaciones intraoperatorias

-Imposibilidad para cateterizar el meato ureteral
-Imposibilidad para ascenso del catéter JJ
-Traumatismos durante la insercién
-Malposicién del catéter

-Desarrollo de bacteriemia/sepsis

Complicaciones precoces

-Hematuria

-Disuria

-Dolor lumbar

-Reflujo vesico-ureteral
-Caida accidental

Complicaciones tardias

-Infeccion

-Migracion del catéter
-Formacién de un nudo o bucle
-Incrustacidn o calcificacién
-Fragmentacion o rotura
-Catéter “olvidado”
-Obstruccién del catéter

1.5.1 Complicaciones intraoperatorias
A pesar de que la técnica de colocacién del catéter JJ puede ser aparentemente

sencilla, no esta exenta de la aparicidn de inconvenientes ni complicaciones.

En algunas ocasiones, no es posible visualizar el meato ureteral, como en el caso de los
tumores vesicales que ocupan el trigono o los tumores prostaticos que lo infiltran,
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mientras que en otros casos resulta imposible su cateterizacién, como sucede cuando
una litiasis se encuentra impactada en el meato ureteral. En estos casos, podria ser
necesaria la colocacion de una nefrostomia percutanea para conseguir, finalmente, la

derivacion de la via urinaria.

En otras ocasiones, la obstruccién que motiva la colocacidn del catéter JJ es de tal
magnitud que puede dificultar e incluso impedir el ascenso del mismo, facilitando la
aparicion de traumatismos ureterales. Estas lesiones pueden presentar distintos
grados de gravedad, desde la aparicion de un pequefo trayecto submucoso hasta la
perforacion completa de la pared del uréter, pelvis renal o célices renales (Figura 6).

Mientras que en otros casos, el catéter JJ simplemente no queda bien situado con sus
bucles perfectamente ubicados en la pelvis renal y la vejiga. Cuando esto sucede, el
propio catéter puede comportar una obstruccién ureteral, ademds de facilitar la
migracion del mismo. Para evitar esta complicacién, es fundamental el uso del control

radiolégico durante la colocacidn del catéter JJ.

Figura 6: Ejemplos de traumatismos durante la colocacién de un
catéter JJ. A: Perforacion ureteral a nivel yuxtavesical. B: Perforacion
del caliz superior.
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1.5.2 Complicaciones precoces

Las complicaciones precoces son aquellas que aparecen poco después de la colocacion
del catéter JJ, tales como la hematuria, el dolor, la sintomatologia vesical de llenado ...
Se trata de complicaciones que, aunque leves, son extremadamente frecuentes,
pudiendo afectar a mas del 80% de los pacientes portadores de un catéter JJ >3
Aunque todavia no ha podido ser demostrado, se piensa que de forma general la
mayoria de estos sintomas son producidos como consecuencia de una inflamacién e
hiperactividad del musculo detrusor secundarias a la friccién y erosién que ocasiona en
la mucosa del trigono el contacto entre el catéter JJ y el urotelio 2>°* Ademas, el dolor
ipsilateral en el flanco ocasionado por la presencia de un catéter JJ tipicamente
empeora durante la miccidon, debido a la presencia de reflujo vesico-ureteral y al
movimiento del catéter JJ, actuando ambos mecanismos de forma diferente >>°¢, Tal y
como observaron Chew et al. en 2007 en su estudio piloto, una vez dentro del tracto
urinario, los catéteres JJ pueden moverse hasta 2 cm durante las actividades de la vida
diaria, provocando una irritacidon e inflamacion del urotelio especialmente en ambos

extremos del catéter, generando muy probablemente mayor dolor y molestias >>>7.

Con el objetivo de conocer la frecuencia de estos sintomas y su impacto en la calidad
de vida de los pacientes, Joshi et al. en 2003 desarrollaron y validaron el Ureteral
“Stent Symptom Questionnaire” (USSQ), un cuestionario que recoge informacion sobre
seis grandes grupos de sintomas que afectan a la salud de los pacientes °8,
convirtiéndose en una herramienta muy atil para la valoracidn de los pacientes
portadores de catéteres JJ. En su estudio de 309 pacientes portadores de catéteres JJ

por litiasis u otras causas de obstruccion urinaria de etiologia no tumoral, observaron
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gue mas del 80% de los pacientes presentaban sintomatologia vesical de llenado, asi
como dolor e incomodidad, no sélo localizado al tracto urinario sino que afectaba a
todo el cuerpo. Ademas, los investigadores observaron que dichos sintomas interferian
significativamente en el funcionamiento diario de los pacientes, generando asi un

importante impacto en su calidad de vida °8.

En un estudio posterior, realizado por Giannarini et al., mediante el uso del USSQ se
identifico a la posicién del extremo distal del catéter JJ dentro de la vejiga como una de
las causas de las molestias asociadas a los catéteres JJ. Aquellos pacientes en los que el
extremo distal del catéter sobrepasaba la linea media presentaron una mayor
afectacién en 5 de los 6 principales grupos de sintomas que el USSQ evalia *°.
Posteriormente, dichos resultados fueron confirmados por los hallazgos del ensayo

clinico aleatorizado realizado por Al-Kandari et al. en 2007 *’.

Algunos farmacos como los a-bloqueantes®®®! o los anticolinérgicos ®2 han sido
utilizados con el afdn de reducir o mitigar dichos sintomas, asi como analgésicos ©3
tanto por via oral como mediante su instilacién intravesical 4%, Ademds, se ha
experimentado con multiples modificaciones en el disefio de los catéteres JJ y en el
uso de diferentes materiales para su fabricacion °2®, sin embargo, los resultados
obtenidos no han satisfecho las expectativas; por ello, las investigaciones futuras
deberian centrarse en la busqueda de nuevos biomateriales o disefos innovadores que

generen menor irritacion en el urotelio.

51



1.5.3 Complicaciones tardias

Como se ha mencionado previamente, las complicaciones tardias de los catéteres JJ
son aquellas que aparecen a las 3-4 semanas de su colocacidn, e incluyen
complicaciones como: la migracién, la formacién de un bucle del catéter, la infeccién

I “"

del tracto urinario, la calcificacidn, obstruccion y rotura del catéter y el “catéter

olvidado”.

1.5.3.1 Migracion

La migracién del catéter JJ consiste en la pérdida de su correcta posicion con ambos
extremos en la pelvis renal y en la vejiga. Esta complicacion no es infrecuente,
especialmente cuando se produce en sentido distal, hacia la vejiga, siendo su
incidencia del 3- 10 % segun las series ®7/%8, La migracién proximal, hacia la pelvis renal,
es mas rara (1 — 4,2%) 7%, aunque mas compleja. En el caso de la migracién distal, el
catéter puede ser facilmente rectificado o recolocado mediante cistoscopia, sin
embargo, en el caso de la migracion proximal requerird al menos algun procedimiento
endourolégico mas complejo para su retirada’?. Algunos de los factores de riesgo
relacionados con esta complicacién son: una técnica incorrecta de colocacién, la
longitud del catéter (que deberia ser acorde a la altura del paciente), el material y el
didametro del catéter (los catéteres de silicona de 4,8 Fr tienen mayor tendencia a la

migracion distal que los de poliuretano de 6Fr) 72.
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1.5.3.2 Formacion de un bucle

Se trata de una complicacion muy infrecuente, habiéndose descrito Unicamente 20
casos en la literatura 3. Suele producirse durante los procedimientos de colocacién o
retirada y esta relacionada con la colocacidén de un catéter JJ excesivamente largo y la
ausencia del control radiolégico durante el procedimiento (Fig. 7) 7. La solucion de
esta complicacién puede ser mas o menos compleja, pudiendo resolverse con la simple
rectificacion del bucle mediante el paso de una guia, hasta requerir de procedimientos
endouroldgicos complejos como la ureterorrenoscopia o la nefrolitotomia

percutanea®.

Figura 7: Ejemplo de un bucle del catéter JJ a nivel del uréter medio.

1.5.3.3 Infeccidn

La infeccion del tracto urinario es una de las complicaciones mas frecuentes en los

pacientes portadores de catéter JJ, siendo su tratamiento complejo, ya que ademas de
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un tratamiento antibidtico, es probable que los pacientes requieran la retirada o el

recambio del catéter colonizado o infectado.

Se estima que la incidencia de la colonizacidén bacteriana de los catéteres oscila entre
40 — 90% ">7%. Ademas, se ha observado que este proceso se inicia desde las primeras
24 horas tras el implante 7677 y que aumenta considerablemente cuanto mayor es el
tiempo de permanencia del catéter ’%. Afortunadamente, a pesar de la alta tasa de
colonizacidn, Unicamente un 25% de pacientes presentara un cultivo positivo y solo el

14,5% padecera una infeccién sintomatica 78,

El origen de la colonizacién no es completamente conocido, se cree que podria ser
producida por bacterias ya presentes en la orina del paciente, sin embargo, dado que
las cepas aisladas en los catéteres no siempre coinciden con las identificadas en el
urocultivo, se ha postulado a la contaminacién externa durante su colocacion como

otra posible causa %°.

Las bacterias mas frecuentemente identificadas en los catéteres JJ son Escherichia coli,
Pseudomona aeruginosa, Staphilococcus spp., y Enterococcus spp., aunque su
frecuencia puede variar segun las diferentes regiones geograficas . Estas bacterias
podrian ser capaces de interaccionar directamente con la superficie del catéter; pero
ademas, la presencia de dispositivos como pili y flagelos, y proteinas como las
adhesinas que permiten la interaccion con la biopelicula depositada sobre la superficie
del catéter al estar en contacto con la orina hacen que esta interaccién sea mucho mas

eficiente 8981, De este modo se forman los biofilms, cuya participacion en la
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etiopatogenia de la calcificacion de los catéteres JJ es fundamental, como se verd en

los siguientes apartados.

1.5.3.4 Calcificacion o desarrollo de otros cristales

La calcificacién o incrustacion consiste en el depdsito de cristales minerales sobre la
superficie de los catéteres JJ. Esta condiciona la aparicién de otras complicaciones
relacionadas como la infeccion, la rotura del catéter, su obstruccién y la consecuente
pérdida de la unidad renal. Dada su importancia en la realizacién de este trabajo, el
proximo apartado se centrara en el estudio mds concreto de su etiopatogenia,

diagnostico y tratamiento.

Su incidencia no se conoce con exactitud, dado que se trata de una entidad no
facilmente cuantificable y que la mayoria de los estudios que la evalidan son
retrospectivos y con un escaso numero de pacientes. Sin embargo, ésta se estima que
entre 9 — 21,6 % ©. Esta calcificacién se produce de forma mas frecuente en ambos
extremos del catéter, ya que son las partes con mayor exposicion a la orina y que el
propio peristaltismo ureteral actia como un mecanismo de limpieza ante las posibles

incrustaciones sobre el cuerpo del catéter 8.

El mecanismo de la aparicion de las incrustaciones responde a la conjunciéon de
diferentes mecanismos bioquimicos y fisicoquimicos extremadamente complejos que,
a dia de hoy, todavia no son completamente conocidos 8. Se propone como un factor

clave la formacién de un biofilm sobre la superficie del catéter JJ, que actuaria como
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punto de partida sobre el que se depositarian los cristales minerales sobresaturados
en la orina. Al ser un proceso multifactorial, se sospecha que otras variables como las
condiciones bioquimicas urinarias, el tiempo de implantacion, el material y diametro

del catéter, entre otras, intervienen y modulan este proceso ..

1.5.3.5 Obstruccion

Si el proceso de cristalizacion continua, puede llegar a ocupar gran parte de la
superficie externa y bloquear la superficie interna del catéter, produciendo su
obstruccidon completa, impidiendo el flujo urinario, perpetuando la hidronefrosis que,
de no resolverse, podria conducir a la pérdida de la unidad renal. En estos casos, el
catéter JJ deberia ser retirado o recambiado, en caso de persistir la indicacién de

derivacion urinaria.

No se conoce con exactitud la prevalencia de la obstruccion de los catéteres como
consecuencia de las incrustaciones, sin embargo, parece que la causa mas frecuente
de fracaso en el drenaje urinario podria ser la compresion extrinseca de origen tumoral

o por fibrosis retroperitoneal 8.

1.5.3.6 Rotura

Se estima que la incidencia de la rotura de los catéteres JJ oscila entre 0,3 — 10% y es
consecuencia directa de la degradacion del material del que esta compuesto el catéter

al estar constantemente en contacto con la orina %%, Suele asociarse en mayor
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medida a los pacientes con cateterismos prolongados, siendo la presencia de

calcificaciones otro de los principales factores predisponentes.

Habitualmente tras su rotura, los fragmentos originados quedardn alojados en el
tracto urinario, produciendo dolor, hematuria, infeccién y sintomas del tracto urinario
inferior. Aunque es posible la expulsidon espontanea de dichos fragmentos, la mayoria

de los casos requerira el uso de diferentes técnicas endouroldgicas para su retirada.

1.5.3.7 Catéter olvidado

En ocasiones, los catéteres JJ pueden ser “olvidados” quedando retenidos dentro del
tracto urinario de forma crdnica, siendo causa de otras complicaciones como la
infeccion, la incrustacion, la formacidn de estenosis y fistulas e incluso la muerte del

paciente?®.

Su prevalencia puede alcanzar el 13%, ya que aunque la presencia de un catéter JJ
olvidado puede causar sintomas, en ocasiones el paciente se encuentra asintomatico,

siendo su diagndstico incidental al realizar una prueba de imagen por otro motivo #°.

La presencia de un catéter JJ olvidado y sus complicaciones pueden conllevar

importantes consecuencias medico-legales, al ser causa de numerosas demandas,

especialmente en Estados Unidos . Igualmente, son muy relevantes sus implicaciones
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econdmicas derivadas, ya que pueden aumentar entre 1,9 y 4,2 el nimero de
procedimientos requeridos para su retirada, multiplicando hasta por 7 su coste &’.

Para evitar esta complicacién es fundamental la correcta informacién de los pacientes
y la planificacion de la retirada del catéter. Con el objetivo de reducir el riesgo de
“olvidar” un catéter, se han creado varios sistemas de registro electronico que generan
recordatorios periédicos. A pesar de su gran eficacia nivel experimental, no han

conseguido una amplia aceptacion en la préctica clinica habitual %°.
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1.6 Cristalizacion de los catéteres JJ

Como ya se ha comentado previamente, la calcificacidon o incrustacién consiste en el
depdsito de cristales sobre la superficie de los catéteres JJ. Este proceso tiene especial
interés, ya que conlleva la aparicién de nuevas complicaciones que a la postre
ocasionaran al paciente la pérdida de calidad de vida. Adema3s, el tratamiento de
dichas complicaciones es generalmente complejo, requiriendo multiples
procedimientos terapéuticos para su resolucion, lo que acaba originando un
importante aumento de los costes derivados de la actividad %. Por lo tanto, es
fundamental conocer los factores etiopatogénicos de las calcificaciones de los

catéteres JJ, con el objetivo de prevenirlas.

1.6.1 Etiopatogenia

El mecanismo de calcificacidn o incrustacién es muy complejo y no completamente
conocido, resulta de las interacciones de diferentes procesos bioquimicos y biofisicos

en los que intervienen una gran cantidad de factores internos y externos.

A pesar de no conocer completamente estos procesos, se han propuesto algunos
factores importantes que podrian explicar la etiopatogenia de las calcificaciones de los

catéteres JJ:

- Laformacién de cristales sobre la superficie de macromoléculas complejas.
- La precipitacion por sobresaturacion de sales en la orina.
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- Lafalta de inhibidores de la cristalizacion.

Dada la complejidad de los mecanismos implicados en formacién de las calcificaciones
de los catéteres JJ, es légico pensar que los procesos previamente descritos se

produzcan de forma simultanea y sinérgica.

1.6.1.1 Biofilms

Un factor fundamental en el desarrollo de las calcificaciones de los catéteres JJ es la
formaciéon de biofilms. Estos pueden ser definidos como una comunidad de
microorganismos adheridos a una superficie que se encuentra en contacto con un
medio liquido, y envueltos en una matriz de exopolisacdridos y otros constituyentes
bioldgicos. Su objetivo consiste en proporcionar a los microorganismos que lo integran
un entorno favorable para su reproduccién y supervivencia, lo que los convierte en

una forma de vida extremadamente exitosa 8.

Ademads, otra de sus funciones es la de ofrecer proteccidon a los microorganismos que
lo componen. Aunque los microorganismos puedan sobrevivir en un estado
plancténico (en suspension en un medio liquido), como los uropatégenos en la orina,
se encuentran expuestos a cualquier cambio subito del ambiente que pueda ser letal
para ellos (como por ejemplo cambios de pH, temperatura o de concentracién de
diferentes sustancias téxicas), ademas de ser mas susceptibles al flujo urinario
generado por el peristaltismo ureteral que al provocar un efecto de “lavado”

contribuye a eliminar dichos uropatégenos en estado planctdnico. Sin embargo, la
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estructura caracteristica del biofilm, organizada en una matriz polimérica extracelular,

ofrece a los microorganismos un blindaje del medio externo .

Asimismo, se considera que los biofilms son inherentemente resistentes a los
antibioticos. Algunos estudios han observado que los microorganismos incluidos en los
biofilms podrian sobrevivir a concentraciones de antibidticos mas de 1000 veces
superiores a las necesarias para eliminar a sus formas planctdnicas %!, Se cree que

esta resistencia puede ser multifactorial:

- La matriz de exopolisacaridos actia como barrera, dificultando al agente
antibidético la difusion para acceder a los microorganismos que se
encuentran enterrados en ella. De este modo, los microorganismos podrian
estar expuestos a concentraciones subletales de antibiético, permitiendo la

activacion o adquisicion de mecanismos de resistencia .

- El desarrollo de varios microambientes diferentes dentro del biofilm
(cambios de pH o de contenido en agua o solutos). Estos cambios pueden
conducir a la destruccion del antibiético en esa regién o activar cambios

fenotipicos en esos microorganismos disminuyendo su susceptibilidad 2.

- La presencia de diferentes microambientes, con diferentes caracteristicas
fisicoquimicas y de disponibilidad de nutrientes hace que algunas
subpoblaciones de microorganismos entren en una fase metabdlicamente

inactivas, aumentando su tolerancia a los agentes antibidticos *3.
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Gracias a lo anteriormente expuesto, se considera a los biofilms como una forma de
vida extremadamente efectiva, ubicua y virtualmente imposible de erradicar una vez

formada.

El proceso de desarrollo y maduracion de los biofilms se produce en 4 fases

diferenciadas (Fig. 8):

1. En la primera fase se produce una aglomeracion reversible de proteinas,
polisacaridos y macromoléculas. Una vez el catéter JJ es colocado, es
inmediatamente recubierto por una pelicula (llamada también pelicula de
acondicionamiento) formada por glicoproteinas y macromoléculas,
componentes especificos de la orina de cada paciente. La formacion de esta
pelicula se produce a través de la interaccidon entre las caracteristicas del
material del que se compone el catéter, las interacciones electrostaticas y la
composicion del medio que forma el ambiente (en este caso la orina). Para ello,
el pH, las particulas organicas e inorganicas que contiene, la viscosidad y su

hidrodindmica son factores muy importantes °*.

2. La segunda fase consiste en el depdsito irreversible de bacterias y proteinas
sobre el catéter. Mediante las interacciones electrostaticas, los
microorganismos pueden acercarse al catéter. Ademas, algunas bacterias gram
negativas disponen de estructuras como pili y flagelos y moléculas como las

adhesinas que les permiten interaccionar, adherirse y desplazarse sobre la
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superficie del catéter y la pelicula de acondicionamiento. De este modo, las
bacterias podran formar microcolonias, estableciendo un sistema de
interaccidn y comunicacion entre ellas, estimulando la produccion de la matriz

extracelular, proceso clave para la maduracion del biofilm °°.

La tercera fase consiste en el desarrollo de un biofilm maduro. Durante esta
fase se produce la colonizacién por parte de otras especies bacterianas (tanto
gram negativas como gram positivas) y que conviven de forma sinérgica
formando macrocolonias. Dentro del biofilm se crean zonas de diferente
actividad metabdlica, segun la disponibilidad de nutrientes. Los
microorganismos mas proximos a la superficie del catéter entran en una fase
de quiescencia, mientras que las que se encuentran mas alejadas del mismo, y
con mayor disponibilidad de nutrientes, se encuentran en una fase
metabdlicamente mas activa®®; estableciendo entre ellas una interaccion y

comunicacion continua, compleja y muy regulada %’.

La cuarta fase o de extension del biofilm, en la que a medida que la maduracién
del biofilm aumenta, algunos agregados de microorganismos pueden
desprenderse (activa o pasivamente) y extenderse a otras regiones del catéter.
Finalmente se llega a una fase de equilibirio entre la degradacion y la formacién

del biofilm, llamada fase de meseta °°.
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Figura 8: esquema de las fases de formacion y maduracidn del biofilm. Adaptado de
Hollmann 127,

Con el objetivo de establecer la relaciéon entre la presencia de los biofilms y las
calcificaciones de los catéteres JJ, algunos estudios examinaron las moléculas
contenidas en la pelicula de acondicionamiento, identificando algunas proteinas muy
relacionadas con la presencia de calcificaciones (lg K, IgH G1, alfal antitripsina,
histonas H2b y H3b). Tras estos resultados, los autores formularon la hipdtesis de que
la carga positiva de dichas proteinas podria contribuir a atraer cristales cargados
negativamente, iniciando asi el proceso de calcificacion 8. Otros autores observaron
gue la pelicula de condicionamiento contenia proteinas como la uromodulina y la
proteina S-100, con dominios de unién al calcio, permitiendo su depdsito sobre el
catéter. Ademads, También se identificaron en la orina otras proteinas sanguineas como
albumina, globulinas y fibrindgeno, con conocida capacidad para interaccionar
mediante fuerzas electrostaticas con la hidroxiapatita, siendo otro posible mecanismo

de formacién de las calcificaciones®.
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Asimismo, el biofilm puede estar compuesto por bacterias productoras de ureasa
(Proteus, Pseudomona, Klebsiella ...), con capacidad para dividir urea en amonio,

elevando asi el pH urinario y permitiendo la precipitacion de estruvita sobre el catéter

JJ 20 (Fig. 9).

H,NCONH,
Urea
«— Ureasa + H,;0 Bacterias
productoras de >
ureasa
2NH; + CO,
Amonio
MgNH,4PO; - 6H,0
«— +H,0 Estruvita
2NHg, + OH «—+6H,0 + Mg* + NH,,
t pH
urinario + CO5% + 10Ca?
}
H,PO,, —— HPO,2 + H* PO +H — Cao(P04)sCOs

X6 Carbonato de apatita

Figura 9: Esquema del proceso de formacidn de estruvita y carbonato
de apatita por bacterias con actividad ureasa positiva.

Sin embargo, a pesar de todo lo expuesto previamente, la relacién entre la presencia
de calcificaciones y la formacién de biofilm sobre el catéter JJ es poco conocida. Por un
lado, la presencia de biofilm puede facilitar la precipitacion de cristales. Pero también,
la presencia de calcificaciones pueden facilitar la adhesidn bacteriana y la formacién

de biofilm (Fig. 10) >%.
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Figura 10: Esquema de la formacidn y relacién entre el biofilm y las
calcificaciones de los catéteres JJ, asi como sus complicaciones.

1.6.1.2 La precipitacion por sobresaturacion de sales en la orina

De todos modos, la formacion de calcificaciones en los catéteres JJ pueden producirse
en condiciones estériles, de hecho, el componente identificado con mayor frecuencia

en dichas calcificaciones es el oxalato calcico monohidrato 1017104,

Roupret et al. en 2005, observaron una elevada concordancia (71%) entre la
composicion de los cdlculos de los pacientes litiasicos y la composiciéon de las
calcificaciones que se forman sobre los catéteres JJ 0. Bouzidi et al. en 2008
observaron una concordancia todavia mayor (100%), al estudiar las calcificaciones de
mas de 600 catéteres. Ademas, también observaron unos cambios en la distribucién

por sexo y edad de las calcificaciones de los catéteres JJ muy similares a las de los
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propios calculos %l Por este motivo, algunos autores sugieren que los factores de
riesgo litégenos y los procesos bioquimicos responsables del desarrollo de las
calcificaciones de los catéteres JJ son los mismos que intervienen en las litiasis
urinarias. Aunque ldgica, al estar los catéteres en constante contacto con la misma
orina en la que se forman los célculos urinarios, esta afirmacion no ha sido todavia

demostrada.

De esta manera, la superficie del catéter JJ (con o sin biofilm) podria actuar como nido
para precipitacion de sales sobresaturadas en la orina, siguiendo la teoria de Ia
nucleacidon heterogénea, en un proceso similar al de la formacion litidsica, tal y como

ejemplifica la figura 2B.

1.6.1.3 La falta de inhibidores de la cristalizacion

Sin embargo, las calcificaciones de los catéteres JJ no se producen Unicamente en
pacientes con alteraciones metabdlicas urinarias que predispongan a la formacion de
litiasis. Grases et al. en 2001, observaron que estas calcificaciones podian producirse
incluso en pacientes sin alteraciones significativas en los pardmetros litdgenos
urinarios %2, En su estudio “in vivo” e “in vitro”, Grases et al. demostraron varias

hipdtesis:

-Todos los catéteres JJ estudiados, con o sin infeccidon de orina, presentaban
una capa continua de materia organica que recubria la superficie expuesta a la

orina.
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-En condiciones de normo-calciuria y pH no litégeno (5.5 - 6), cuando la orina
entraba en contacto con una capa continua de materia orgdnica, se
desarrollaban cristales de oxalato calcico monohidrato que formaban una
estructura columnar compacta.

-Probablemente, solo la presencia de inhibidores de la cristalizacion pudieran

enlentecer o retrasar dicho proceso (Fig. 11).

) l\H\.
20
15
O Phytate (uM)
MW Citrate (mM),
10

Calcium oxalate crystals (ug)

Concentration

Figura 11: Grafico que representa la formacidn de cristales de
oxalato calcico a diferentes concentraciones de inhibidores de la
cristalizacién. Se observa como el fitato es un mejor inhibidor de la
cristalizacién del oxalato calcico que el citrato.

De algin modo confirmando esta hipétesis, Torrecilla et al. en su reciente ensayo
clinico controlado con placebo observaron una reduccion en la formacién de
calcificaciones sobre los catéteres JJ de aquellos pacientes tratados con un nuevo

compuesto a base de fitato y un acidificante urinario .
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1.6.2 Factores de riesgo

Como se ha descrito previamente, la formacién de las calcificaciones sobre los
catéteres JJ responde a las diferentes relaciones entre procesos bioquimicos vy
biofisicos complejos, en las que intervienen una amplia variedad de factores.

Seguidamente se comentaran los mas relevantes:

El tiempo de permanencia del catéter JJ: se trata de uno de los factores clave en la
formacidén de las calcificaciones. En 1991 el-Faqih et al. evaluaron 299 catéteres de
pacientes litidsicos, observando la presencia de una mayor prevalencia de calcificacion
al aumentar el tiempo de permanencia. El 9,2% de los catéteres retirados antes de 6
semanas presentaban algin tipo de calcificacién, mientras que la proporcién
aumentaba a 47,5% en aquellos retirados entre las 6 y 12 semanas y hasta 76,3% en
los retirados después de las 12 semanas %°. Seguidamente, Kawarhara et al. en 2012,
en su estudio con 155 catéteres, observaron unos resultados muy similares a los
descritos por el-Fagih, con ratios de calcificacién de 26,8%, 56,9% y 75,9% en los
mismos intervalos temporales 1%7. A pesar de haber sido demostrado como uno de los
factores mds importantes que intervienen en la formacién de las calcificaciones lJ,
todavia no se ha establecido un consenso en cuanto al tiempo de permanencia
Optimo para evitar las calcificaciones. Mientras que la mayoria de los autores
recomiendan el recambio o la retirada de los catéteres JJ antes de los 3 - 4 meses
°169,107,108 otros son mas estrictos, sugiriendo que los recambios deberian realizarse,

en la medida de los posible, antes de superar los 15 dias tras su colocacién 1%,
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Ademads, se ha observado que factores que aumentan el riesgo de padecer bacteriuria
y litiasis renal, tales como las ITU’s recurrentes, la diabetes mellitus y la insuficiencia
renal crénica, predisponen también a la calcificacién de los catéteres JJ 2% Las
pacientes embarazadas tienen también un mayor riesgo, supuestamente debido al
estado de hipercalciuria e hiperuricosuria secundaria al embarazo!®. Otros pacientes,
con factores como historia previa de litiasis, alteraciones en la dieta, estados
malabsortivos y pacientes neoplasicos, han mostrado una mayor predisposicion a

padecer litiasis renales y calcificaciones de los catéteres JJ °2.

Ademas, las caracteristicas de los catéteres JJ y de los materiales que los forman
tienen también su papel en el riesgo de calcificacion. En este sentido, Kawhara et al.
observaron como los catéteres con un calibre menor de 6 Fr presentaban mayores
ratios de calcificacién que aquellos con un didmetro de 7 Fr o superior %, Antes, en
1996 Tunney et al. crearon un estudio experimental utilizando orina artificial para
comparar el grado de calcificacion exhibido por 5 materiales distintos, siendo la
silicona el material que menor ratio de calcificacién exhibié 11°. Desde entonces, se han
realizado algunos avances tanto en el disefio como en los materiales que forman los
catéteres JJ, desde materiales poliméricos recubiertos por capas hidrofilicas hasta
catéteres biodegradables, sin embargo, el material ideal para la formacién de un
catéter, que sea perfectamente biocompatible con la orina, evite la colonizacion e
incrustacion y que no genere sintomas molestos a los pacientes, todavia no ha sido

descubierto %%,
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1.6.3 Diagnéstico y tratamiento

Mientras que la mayoria de los catéteres JJ pueden ser retirados de forma simple
mediante una cistoscopia, sin necesidad de pruebas de imagen previas; algunos
pacientes, especialmente aquellos con factores de riesgo como los descritos
previamente requeriran alguna prueba de imagen para valorar la localizacién vy la
importancia o gravedad de las calcificaciones antes de intentar la retirada. En general,
una radiografia de abdomen serd suficiente para dicha valoracién, sin embargo, en
determinados casos mas severos podrian ser Utiles una ecografia y/o un TAC para
planificar el abordaje terapéutico #8°1, Otros autores recomiendan incluso el uso de
estudios funcionales con acido dimercaptosuccinico (DMSA) con el objetivo de conocer
la funcién renal diferencial de esa unidad renal, valorando la necesidad de una

nefrectomia en caso de la anulacidn funcional irreversible %°.

Tras definir la extension de las calcificaciones mediante las técnicas de imagen
propuestas, varios sistemas de clasificaciéon han sido creados, con el objetivo de definir
la extension de la calcificacidon y predecir la complejidad quirdrgica de la retirada de los
catéteres JJ calcificados. Uno de los mas utilizados es el sistema FECal (“Forgotten,
Encrusted, Calcified”), que clasifica las calcificaciones en grados de 1 a 5, en funcién de
su tamafio, localizacion y grado de calcificacién 1. Otro de los sistemas de
clasificacién mas utilizados es el sistema KUB, que valora cada parte del catéter de
forma individualizada (K= rifidn, U= uréter, B= vejiga; por sus siglas en inglés)

asignandoles un grado de 1 a 5, hasta un valor maximo de 15 12,
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A pesar de la elevada frecuencia de las calcificaciones de los catéteres JJ, la
importancia de sus complicaciones y la complejidad de su tratamiento, a dia de hoy,
todavia no disponemos de documentos de consenso ni de guias de practica clinica que
orienten sobre su manejo. Aunque existen multiples propuestas de algoritmos
terapéuticos, éstas se basan en la experiencia de los respectivos autores mas que en

documentos de consenso creados en base a la evidencia cientifica disponible (Fig. 12).
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VW

Figura 12: Propuesta de algoritmo terapéutico para el tratamiento de las
calcificaciones de los catéteres JJ, de Pérez-Fentes *.

En términos generales, el tratamiento del catéter JJ incrustado o calcificado tiene por
objetivo la extraccidon del catéter juntamente con todos los fragmentos litidsicos

ocasionados, generando al paciente la menor morbilidad que sea posible. Para ello, es
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fundamental el uso de técnicas poco invasivas, como la litotricia extracorpdrea por
ondas de choque y la endourologia, siendo esta ultima la piedra angular del
tratamiento; reservandose la cirugia abierta o laparoscépica para aquellos casos en los
qgue hayan fallado las técnicas menos invasivas. Asimismo, es también muy importante
una exhaustiva planificacion previa a la retirada del catéter JJ, especialmente en los
casos mas graves, con el objetivo de proporcionar un tratamiento especifico e
individualizado, minimizando asi el nimero de procedimientos requeridos para su

extraccion.
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2 OBJETIVOS
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OBIJETIVOS

2.1 Hipotesis

Una vez examinados los antecedentes previos sobre la materia, expuestos en el
apartado de introduccién, surgid la hipdtesis de que podrian existir alteraciones
bioquimicas en la orina, entre otros factores de riesgo, que se correlacionaran con la

aparicion, el grado y la composicién de las incrustaciones en los catéteres JJ.

Con el dnimo de conocer los factores implicados en la aparicidn de las calcificaciones
de los catéteres JJ; y con el fin Ultimo de identificar posibles medidas terapéuticas o
preventivas que mejoren la calidad de vida de los pacientes litiasicos, disefiamos el

presente estudio.

2.2 Objetivo principal

1. Estudiar las alteraciones metabdlicas presentes en la orina de pacientes litidsicos

portadores de catéteres JJ y su relacion con la aparicion y el grado de incrustacion

de dichos catéteres.

2.3 Objetivos secundarios

1. Estudiar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes portadores de

catéteres JJ y estudiar su posible asociacidn con el tipo y el grado de incrustacion.
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Estudiar la prevalencia de los diferentes tipos de calcificaciones o depédsitos
cristalinos de los catéteres JJ.

Estudiar la implicacion otros factores (como el tiempo de implantacién, la
presencia de infeccion y otros datos epidemiolégicos) con la aparicidn, la gravedad
y/o el tipo de incrustaciones sobre los catéteres JJ.

Crear una clasificacion macroscépica para las calcificaciones de los catéteres JJ.
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3 MATERIALES Y METODOS
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MATERIALES Y METODOS

3.1 Caracteristicas del estudio

Siguiendo la regulacién vigente, todos los procedimientos realizados en el estudio que
involucraban actividades con humanos fueron aprobados por la Comision de
Investigacion del Hospital Universitari Son Espases (Cl-211-18) y por el Comité de Etica

de las Islas Baleares (IB 3636/18 PI).

Nuestro proyecto de investigacidn se inicid en enero de 2018 y finalizd en diciembre
de 2020. Diseflamos un estudio observacional, unicéntrico, prospectivo, controlado,
en el que recogimos de forma consecutiva a pacientes portadores de catéter JJ por
causa litiasica, tratados en el Hospital Unviersitari Son Espases; registrando sus
caracteristicas demogréficas, asi como su bioquimica urinaria de 24 horas. El Hospital
Universitari Son Espases pertenece al Servicio de Salud de las Islas Baleares y es el
hospital publico de referencia para mas de 330.000 habitantes de Palma, Andratx
Calvia y Esporles. Ademas, es el hospital de referencia terciaria para le millén de

habitantes de la comunidad auténoma de las Islas Baleares.

3.2 Seleccion de pacientes y variables del estudio

En el estudio se incluyeron 76 pacientes, recogiéndose un total de 90 catéteres JJ.
Todos los pacientes incluidos en el estudio debieron cumplir todos y cada uno de los
criterios de inclusion y de exclusiéon, que fueron los siguientes:

Criterios de inclusion:
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- Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios y sin limite maximo de edad
gue hayan otorgado su consentimiento informado.

- Pacientes portadores de un catéter JJ por causa litidsica, independientemente
de su colocacion de forma urgente por un cdlico renal complicado o
programada tras una intervencidon quirurgica, tratados en el Hospital

Universitari Son Espases.

Criterios de exclusién:

- Cualquier condicion médica que limite la supervivencia del paciente en menos
de 1 afio.

- Pacientes ingresados en instituciones por alguna enfermedad crdnica, sin
autonomia, incapaces de andar, sin direccion postal fija o con imposibilidad de
acudir a las reuniones semestrales/anuales programadas.

- Analfabetismo.

- Retirada del consentimiento informado.

Todos los datos del estudio fueron recogidos en un cuaderno de recogida de datos.
Para la recogida de los mismos se utilizaron las siguientes fuentes:
- Historia clinica informatizada del Hospital Universitari Son Espases (con acceso
a registros médicos, quirurgicos y analiticos).
- Registros del Laboratorio de Investigacion en Litiasis renal de la Universitat de

les Illes Balears.
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Las variables del estudio fueron:

- Numero de historia clinica, cifrado y anonimizado.

- Edad.

- Sexo: hombre o mujer.

- Antecedentes médicos (hipertensidn arterial, diabetes mellitus, dislipemia...).

- Episodio litidsico: primer episodio de cdlico renal o recurrencia. Para la recogida
de esta variable se tuvieron en cuenta la informacién obtenida de la entrevista
clinica realizada al paciente, su histdrica clinica previa y los resultados de las
pruebas de imagen existentes (radiografia de abdomen, ecografia uroldgica y/o
tomografia axial computerizada).

- Régimen de colocacién del catéter JJ: urgente o programado.

- Fecha de colocacién y de retirada del catéter JJ, obteniéndose el tiempo de
permanencia del mismo.

- Resultado del cultivo de orina: positivo o negativo.

- Tipo de microorganismo en el cultivo de orina (en el caso de que este fuera
positivo): E. coli, E. faecalis, Klebsiella pneumoniae, P. aeruginosa, P. mirabillis y
Candida tropicalis.

- Composicion de los calculos analizados en la historia clinica de los pacientes:
COM, COD, HAD, &cido urico, brushita y fosfato aménico magnésico.

- Grado de calcificacion macroscopico del extremo proximal de los catéteres JJ
(nulo, escaso, moderado y alto o bloque).

- Grado de calcificacion macroscopico del extremo distal de los catéteres JJ

(nulo, escaso, moderado y alto o bloque).
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Peso de las calcificaciones del extremo proximal de los catéteres JJ (medido en
gramos).

Peso de las calcificaciones del extremo distal de los catéteres JJ (medido en
gramos).

Peso global de las calcificaciones de los catéteres (medido en gramos).
Composicién de las calcificaciones del extremo proximal de los catéteres JJ:
ninguna, acido Urico, oxalato calcico, fosfatos infecciosos y no infecciosos.
Composicién de las calcificaciones del extremo distal de los catéteres JJ:
ninguna, acido Urico, oxalato calcico, fosfatos infecciosos y no infecciosos.
Analisis de orina de 24 horas.

Imagenes macroscopicas y microscopicas de las calcificaciones de los catéteres
JJincluidos en el estudio.

Necesidad de procedimientos auxiliares para la retirada del catéter JJ: si o no.
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3.3 Procedimientos de colocacidn y retirada de los catéteres JJ

Las indicaciones de colocacion y retirada de los catéteres JJ se realizaron siguiendo la
practica clinica habitual y en conformidad con los protocolos del Servicio de Urologia
del Hospital Universitari Son Espases y las recomendaciones de las European

Association of Urology Guidelines 1.

La colocacién del catéter JJ se realizé siguiendo el protocolo del Hospital Universitari
Son Espases: en quiréfano, con el paciente en posicién de litotomia, en condiciones de
asepsia y antisepsia adecuadas, y mediante un cistoscopio rigido de 22Ch, una ufia de
Albarran y con una 6ptica de 302. Ademas, se utilizd en todos los casos un control
radiolégico para comprobar la correcta colocacién de los catéteres JJ. Todos los
pacientes recibieron una profilaxis antibiética en la induccién anestésica mediante
cefuroxima 1.5g por via endovenosa y continuaron con un tratamiento antibidtico
empirico con cefuroxima 500 mg cada 12 horas por via oral hasta completar 5 dias,
exceptuando aquellos pacientes con cultivo de orina positivo previo, en cuyo caso la
profilaxis y el tratamiento antibidtico se ajustd siguiendo el antibiograma especifico

previo.

Tras la colocacidn del catéter JJ, el investigador principal realizé una entrevista clinica a
los pacientes que potencialmente podian ser incluidos en el estudio. En esta entrevista
se expusieron las bases del estudio, sus objetivos y condiciones, asi como sus
principales riesgos y complicaciones. Tras ser suficientemente informados, todos los

pacientes firmaron el consentimiento informado especifico para ser incluidos en el
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estudio. También durante la primera entrevista se realizé6 un resumen de la historia

clinica del paciente.

La retirada de los catéteres se realizd siguiendo también el protocolo del Hospital
Universitari Son Espases para tal fin. De forma programada, en el gabinete de Urologia,
bajo anestesia local con gel lubricante con lidocaina (Cathejell ®), se utilizé un
cistoscopio flexible y una pinza de cuerpo extrafio para la extraccion de los catéteres; o
bien en quirdfano, siguiendo una metodologia similar que en gabinete, en caso de que
el paciente necesitara una técnica quirurgica asociada. Los catéteres fueron retirados
siguiendo una técnica muy cuidadosa, poniendo especial interés en evitar la
fragmentacion y pérdida de las incrustaciones del extremo distal durante el
procedimiento de retirada. Sélo los pacientes con urocultivo previo positivo recibieron
profilaxis antibidtica durante la retirada del catéter JJ. El antibidtico utilizado difirid en

cada caso, en funcion del antibiograma especifico de cada paciente.

Una vez retirados, los catéteres fueron almacenados en un recipiente estéril y

remitidos al laboratorio de Investigacidn en Litiasis Renal de la Universitat de les llles

Balears.
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3.4 Analisis de los catéteres JJ

El catéter JJ utilizado en el estudio fue el UROSOFT ® (BARD, Palex, Angiomed, REF:
57410030), un catéter de duracién media (aproximadamente 180 dias) fabricado en
poliuretano hidrofilico flexible. Se utilizé el modelo de 6 Charriére de didmetroy 26 cm

de longitud.

Para facilitar su estudio, todos los catéteres JJ fueron medidos y seccionados en dos
partes exactamente iguales, identificadas como extremos proximal (ubicado en la
pelvis renal) y distal (ubicado en la vejiga). Seguidamente, cada parte fue examinada y
fotografiada mediante un microscépico estereoscopico, permitiendo su clasificacién
segun el grado de calcificacién observado en 4 categorias (de inexistente o nulo a alto)
(Fig. 13). Dos técnicos independientes realizaron la clasificacion en las diferentes
categorias. En caso de no coincidir, un tercer técnico independiente realizaba el voto

de desempate, sin conocer la clasificacidn realizada por los dos técnicos anteriores.

Grado de calcificacién

Nulo (0) Bajo (1) Medio (2) Alto (3)

Figura 13: clasificacion de los catéteres segln su grado de calcificacidon: 0 = sin
ningun tipo de depdsito; 1 = con depdsito escaso; 2 = con una cantidad intermedia
de depdsito ; 3 = nivel alto de depdsito, incluso formando bloques.
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Seguidamente, los catéteres fueron pesados y comparados con un catéter no usado,
para conocer el peso total de las calcificaciones. A continuacién, se utilizé la
microscopia electrénica de barrido (SEM) para conocer el tipo de calcificacién: sin
depdsito, oxalato calcico (monohidrato y dihidrato), acido urico, fosfatos infecciosos
(fosfato amdnico magnésico + hidroxiapatita) y fosfatos no infecciosos (hidroxiapatita

+ brushita) (Fig. 14).

Tipo de calcificacién

Sin depdsito Oxalato calcico Acido urico Fostato Fosfato no

infeccioso infeccioso

Figura 14: clasificacion de los catéteres segun su tipo de calcificacidn, valorada
mediante SEM.

Finalmente, los catéteres JJ fueron divididos en pequenos fragmentos, con el objetivo
de facilitar la disolucién de las calcificaciones con acido clorhidrico 2M (excepto en
aquellos con calcificaciones de acido Urico) para determinar la cantidad de calcio,

magnesio y fédsforo mediante ICP-AES.
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3.5 Analisis de orina de 24 horas

Durante la visita de inclusion se proporcioné a todos los pacientes la informacion
necesaria para la correcta recogida de orina de 24 horas. La recogida se realizo al

menos 2 semanas tras la colocacion del catéter JJ y previo a su retirada.

La recogida de la orina de 24 horas se realizd en un recipiente estéril con timol, con el
objetivo de preservar la muestra, e inmediatamente tras su recogida se almacend
refrigerada a -202C. Se registré la diuresis durante 24 horas, ademas, se utilizo la orina
recogida durante las primeras 2 horas para conocer el pH urinario con pH-metro con
electrodo de vidrio (Crison), con el propdsito de evitar los cambios de pH que se
pueden producir durante las primeras 24 horas de almacenamiento como

consecuencia del proceso de precipitacion de sales de calcio.

El oxalato y el citrato fueron medidos mediante el test enzimatico R-Biopharm con los
kits 10755699035 y 10139076035, respectivamente. El fésforo, el calcio y el magnesio
fueron determinados mediante espectroscopia de emisién atdmica en
espectrofotdémetro. La creatinina y el acido urico fueron determinados mediante el

analisis modular Roche con reactivos 11875663216 y 11875426216, respectivamente.
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3.6 Analisis estadistico

Estudio descriptivo:

La normalidad se evalud con tests y graficos de normalidad. Las variables continuas
con distribucidn normal se expresaron como media + desviacidon estandar, mientras
gue las variables continuas sin distribucion normal se expresaron como mediana vy
rango intercuartilico. Las variables categéricas se expresaron porcentaje y numero

absoluto.

Estudio analitico:

Se realizaron comparaciones entre los grupos siguientes: catéteres JJ con y sin
incrustaciones; catéteres JJ con incrustaciones nulas o bajas y con incrustaciones
moderadas o severas; catéteres JJ con incrustaciones de oxalato calcico, acido Urico,
fosfatos infecciosos y no infecciosos; catéteres JJ sin incrustaciones y con
incrustaciones de oxalato calcico; catéteres JJ sin incrustaciones y con incrustaciones
de acido Urico; catéteres JJ sin incrustaciones y con incrustaciones de fosfatos. Se
utilizé, para las variables cuantitativas el test T de student, cuando la distribucién fue
normal, y la prueba U de Mann-Whitney, cuando la distribucion no fue normal. Se
utilizé, para las variables categéricas, el test Chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher.
Las correlaciones entre los grados de incrustaciéon y el peso de la misma, se

examinaron mediante la correlacién de rangos de Spearman.
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Se considerd indicador de una diferencia significativa un valor de p < 0,05, realizdndose
un contraste de hipdtesis bilateral. Para realizar los analisis estadisticos previamente

expuestos se utilizé el programa IBM® SPSS® Statistics Versidn 25.
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4 RESULTADQOS
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RESULTADOS

4.1 Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 90 catéteres JJ, obtenidos de 76 pacientes. En
10 casos, los pacientes requirieron la colocacién de un catéter JJ bilateral en un mismo
episodio, de ellos, 2 casos requirieron la colocacién de otro catéter JJ en un episodio
distinto; finalmente, 3 pacientes requirieron la colocacion de un catéter JJ en dos
episodios diferenciados. En la muestra habia 57,3% (43) hombres y 42,7% (32)
mujeres, con una edad media de 55 (+ 14,3) afios. El resto de las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de los pacientes se resume en la tabla 4. Es importante destacar
también el tiempo medio de permanencia del catéter JJ, que fue de 89,73 (+ 135,04)
dias. No existid relacion entre la HTA, DM Il ni la DLP y ningun grado de calcificacién (p
> 0,05). La presencia de HTA o DLP se asocid con mayor frecuencia a la aparicion de
calcificaciones de acido urico (p = 0,018 y p = 0,008, respectivamente). El 62 % (56) de
los pacientes habian presentado otros episodios de cdlico renal previamente a su
inclusién en estudio, y presentaron un mayor grado de calcificacion en sus catéteres
gue aquellos para los que el estudiado fue su primer episodio litiasico (0,06 g (0,01 —

0,15) vs 0,02 g (0 —0,06); p = 0,047).

El 22,2% (20) de los pacientes presentd un urocultivo positivo en el momento de la
colocacién del catéter JJ, siendo E. coli el microorganismo mas frecuentemente aislado
(Fig. 15). EI 62,5 % (5) de los pacientes con calcificaciones de estruvita presentaron un
urocultivo negativo, por lo que al estudiar la relacién existente entre la presencia de

un urocultivo positivo y los depdsitos de fosfatos infecciosos, no se observé una
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asociacion estadisticamente significativa (p = 0,2). Ademas, la presencia de un
urocultivo positivo no se asocié a la aparicion de ningun otro tipo de incrustacién en

particular (p = 0,9), ni tampoco a ningun grado de incrustacién (p =0,8).

En el 54,4 % (49) de los casos, los pacientes disponian de un analisis de algun célculo
previo, siendo los formados mayoritariamente por oxalato cdlcico los mas frecuentes
(Fig. 16). En el 85,7% (42) de los casos, la composicion mayoritaria de los calculos
previos fue la misma que la identificada en las incrustaciones de los catéteres JJ

analizados (p = 0,01).

El 70 % (63) de los pacientes, presentaron algun tipo de calcificacion sobre los
catéteres JJ, ya sea en su extremo proximal, distal o en ambos. De estos, la mayoria, el
42% (38) presentaba un grado de calcificacién medio (Fig. 17). En general, el tipo de
depdsito mas frecuentemente identificado sobre los catéteres fue el oxalato calcico
(Fig. 18). Al estudiar por separado los extremos proximal y distal, no se observd
ninguna diferencia ni en el grado de incrustacidon ni en la composicion de la misma

(Tablas 5y 6).

El oxalato cdlcico fue el tipo de calcificacion mas frecuente en aquellos catéteres con
un grado de incrustacion bajo o medio (63,3 % (9) y 80% (31) respectivamente; p <
0,05), mientras que los fosfatos infecciosos fueron la composicion mayoritaria del

grupo con un alto grado de incrustacion (43,8 % (5); p < 0,05) (Fig. 19).
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La clasificacion macroscépica de las calcificaciones, especificamente disefiada para
este estudio, fue comparada con el peso total de los catéteres. Existid una alta
correlacién entre el peso del depdsito y el grado de calcificacidn macroscépico,
observandose a mayor peso del depdsito un mayor el grado de incrustacién (rs=0,777,
p < 0,001) (Fig. 20).  En consonancia con estos hallazgos, se identificé también una
relacion entre el grado de calcificacion y la cantidad de calcio, fésforo y magnesio para
cada tipo de depdsito; siendo a mayor grado de calcificacion, mayor la cantidad de
calcio, fésforo y magnesio identificado (Tabla 7). Ademas, los diferentes tipos de
calcificacion presentaron un similar peso de depdsito, excepto en las calcificaciones de
fosfatos de origen infeccioso. En estos ultimos, la media del peso del material

depositado sobre los catéteres JJ fue muy superior al resto (Fig. 21).

En el 7,7% (7) de los casos, la cistoscopia convencional no fue suficiente para la
retirada del catéter JJ, requiriéndose en todos ellos una litofragmentacién mecanica de
las incrustaciones del bucle distal. Todos los casos en los que la extraccién fue
compleja presentaban un alto grado de incrustacion, siendo los fosfatos infecciosos la

composicidn predominante (4/7).

Seguidamente, con el objetivo de identificar los factores de la bioquimica urinaria de
24 horas implicados en la formaciéon de calcificaciones sobre los catéteres JJ, creamos
dos grupos de pacientes: aquellos en los que no se habia identificado ningln tipo de
incrustacion y aquellos en los que se identificé algun tipo de incrustacidon (en
cualquiera de sus dos extremos). Asi, observamos que de media, los pacientes con

calcificaciones en sus catéteres JJ presentaban mayor fosfaturia y oxaluria, ademas de
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presentar un mayor tiempo de implantacion de catéter JJ, que los que no presentaron
ningun tipo de depdsito (p < 0.05). Ademds, se observd una mayor diuresis en
aquellos pacientes sin calcificaciones en sus catéteres JJ; sin embargo, a pesar de ser
clinicamente relevantes, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p

=0,25) (Tabla 8).

Ademads, intentando identificar los factores relacionados con la presencia de
calcificaciones mas severas, se agrupd a los pacientes en dos grupos; por un lado,
aquellos con un grado de calcificacidon nulo o bajo y por otro lado, aquellos con un
grado de calcificacion medio o alto y se compard su bioquimica urinaria de 24 horas.
Asi, se observé una menor diuresis, una mayor calciuria, uricosuria, fosfaturia,
citraturia y oxaluria en el grupo con calcificaciones medias o altas. Se observé también
un mayor tiempo de permanencia del catéter JJ en el grupo de calcificaciones medias y
altas, y aunque dichas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0,086),

se pudo observar una clara tendencia (Tabla 9).

Para obtener informacion sobre los parametros urinarios relacionados con la
formaciéon de cada tipo de depdsito y sus diferencias entre si, realizamos dos
comparaciones diferentes. Primero, agrupamos a los pacientes segun el tipo de
depdsito que presentaban sus catéteres JJ y comparamos sus bioquimicas urinarias de
24 horas. Se observaron diferencias en el pH entre los diferentes grupos, siendo el
menor valor para los pacientes con depdsitos de acido Urico. También se identificaron
diferencias en cuanto a la uricosuria, que fue mucho mayor, de nuevo, en los pacientes

con depdsitos de acido urico. Ademas, también se registraron diferencias en cuanto al
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tiempo de permanencia de los catéteres, siendo los de dacido urico y fosfatos
infecciosos los que menor tiempo de permanencia registraron, en comparacion con los
de oxalato calcico cuyo tiempo de permanencia fue mayor (Tabla 10). Finalmente,
comparamos la bioquimica de orina de 24 horas de los pacientes sin ninguna
calcificacion con aquellos que si las exhibian, agrupandolos segun el tipo de depdsito
gue presentaban. De este modo, se observd que los pacientes con depdsitos de
oxalato calcico tenian una mayor fosfaturia y citraturia, asi como un mayor tiempo de
permanencia del catéter JJ. A pesar de no ser estadisticamente significativo, se
observd también una tendencia a una mayor calciuria y una menor diuresis en los
pacientes con calcificaciones de oxalato calcico al compararlos con los pacientes sin
calcificaciones en sus catéteres (Tabla 11). Para los pacientes con calcificaciones de
acido Urico, no se registraron diferencias significativas, sin embargo, existieron
tendencias para una menor diuresis, una mayor uricosuria y mayor tiempo de
permanencia del catéter que la que presentaron los pacientes sin calcificaciones en sus
catéteres JJ (Tabla 12). Mientras que para los pacientes con calcificaciones de fosfatos
infecciosos y no infecciosos se observd un pH superior, una menor oxaluria y un mayor
tiempo de catéter JJ al compararlos con los pacientes sin calcificaciones en sus

catéteres (Tabla 13).
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4.2 Tablas

Tabla 4: Caracterisiticas demograficas .

Hombres 57,3 % (43)
Sexo
Mujeres 42,7 % (32)
Edad 55,6 (+ 14,3)
HTA 37,3 % (28)
DM tipo I 10,6 % (8)
Comorbilidades
DLP 21,3 % (16)
Urgente 65,6 % (59)
Motivo de colocacién
Programado 34,4 % (31)
Primer episodio 37,7 % (34)
Episodio litiasico
Recurrencia 62,2 % (56)

Tiempo de permanencia del

catéter JJ (dias)

89,73 (+135,04)

Urocultivo

Negativo

77,7 % (70)

Positivo

22,2% (20)
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Tabla 5: Porcentajes del grado de calcificaciéon en los extremos proximal y distal del

catéter JJ.

Grado de incrustacion (%)

Sin depdsito Bajo Medio Alto Total
Proximal 35,6% (32) | 21,1% (19) | 34,4% (31) 8,9% (8) 100% (90)
Distal 32,2% (29) | 13,3% (12) 40% (36) 14,4% (13) 100% (90)

Tabla 6: Porcentajes de los tipos de calcificacion en los extremos proximal y distal del

catéter JJ.

Tipo de incrustacion (%)

. Acid
Sin Oxalato , C.I © Fosfato | Fosfato no
L . iy arico/ | . . . ) Total
depdsito calcico infeccioso | infeccioso
Urato
Proximal 33,3% (30) 40% (36) 10% (9) 7,8% (7) 8,9% (8) 100% (90)
Distal 32,2%(29) | 41,1% (37) 8,9% (8) 8,9% (8) 8,9% (8) 100% (90)
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Tabla 7: Medias de calcio, fosforo y magnesio detectadas por cada grado y tipo de depésito

Grado de calcificacion

Calcio (umol)

Fosforo (umol)

Magnesio (umol)

Tipo de Bajo | Medio | Alto | Bajo | Medio | Alto | Bajo | Medio | Alto
depédsito
Oxalato 464 | 351 | 876 | 374 | 12,8 | 303 | 023 | 087 | 1,27
calcico
Fosfato ] 486* | 1687 | - 784% | 1202 | - 366* | 235
infeccioso
Fosfatono | ) o9 | 390 | 3607 | 81 | 298 | 2674 | 043 | 104 | 112
infeccioso

*Unicamente n = 1, por lo que el valor reflejado es el valor del caso concreto.
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Tabla 8: Comparacion de la bioquimica de orina de 24h y el tiempo de
permanencia entre pacientes sin y con calcificaciones en los catéteres JJ.

Presencia de calcificaciones en los catéteres JJ

No (n = 25) Si (n =65)
Paréme.tros Media Desv/iacién Media Desv’iacic'm 0
urinarios estandar estandar
pH 5,94 0,97 6,06 0,80 0,255
Diuresis 24h 2097,62 913,30 1808,65 637,53 0,251
Creatinina en 66,71 35,19 83,56 45,49 0,178
orina (mg/dl)
Calculo de
creatinina en 1170,05 388,11 1303,27 476,25 0,377
orina (mg/24h)
Urato en orina 97,19 321,31 63,02 203,69 0,122
(mg/dl)
Calculo de
urato en orina 992,57 2188,54 752,67 1395,28 0,869
(mg/24h)
Calcio en orina 8,03 6,62 10,38 6,32 0,111
(mg/dl)
Calculo de
calcio en orina 149,53 92,29 167,47 79,57 0,472
(mg/24h)
Fosfato en 36,30 19,13 49,61 26,71 0,054
orina
Calculo de
fosfato en 697,15 302,38 783,92 284,95 0,283
orina (mg/24h)
Magnesio en 4,22 3,07 4,38 3,50 0,682
orina
Calculo de
magnesio en 87,00 40,53 91,05 34,31 0,638
orina (mg/24h)
Oxalato en 14,37 5,91 60,70 215,00 0,025
orina (mg/L)
Calculo de
oxalato en 29,69 13,82 30,52 12,30 0,779
orina (mg/24h)
Citrato en orina 212,85 170,64 295,92 242,73 0,154
(mg/L)
Calculo de
citrato en orina 405,10 284,32 519,38 287,86 0,115
(mg/24h)
Tiempo de
permanencia 80,89 108,60 211,14 925,57 0,046
del catéter JJ
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Tabla 9: Comparacion de la bioquimica de orina de 24h y el tiempo de
permanencia entre pacientes con calcificaciones de los catéteres JJ nula y baja vs

media y alta.
Grado de calcificaciones en los catéteres JJ
Nula — Baja (n =41) Media- Alta (n = 49)
Paréme.tros Media Desv/iacién Media Desv’iacic'm 0
urinarios estandar estandar
pH 6,10 0,90 5,97 0,80 0,633
Diuresis 24h 2101,47 781,07 1708,97 643,37 0,029
Creatinina en 63,74 34,65 91,78 46,06 0,006
orina (mg/dl)
Calculo de
creatinina en 1150,18 423,09 1365,00 461,69 0,044
orina (mg/24h)
Urato en orina 70,51 252,71 74,89 234,55 0,015
(mg/dl)
Calculo de
urato en orina 812,82 1726,78 829,41 1602,13 0,262
(mg/24h)
Calcio en orina 7,67 5,68 11,51 6,61 0,018
(mg/dl)
Calculo de
calcio en orina 145,00 83,41 177,42 80,62 0,140
(mg/24h)
Fosfato en 37,64 19,59 53,00 27,85 0,021
orina
Calculo de
fosfato en 718,30 302,95 795,24 278,20 0,268
orina (mg/24h)
Magnesio en 3,78 2,64 4,81 3,85 0,133
orina
Calculo de
magnesio en 82,07 34,93 97,52 36,06 0,077
orina (mg/24h)
Oxalato en 14,51 5,7 18,46 6,00 0,041
orina (mg/L)
Calculo de
oxalato en 30,02 13,47 30,51 12,08 0,913
orina (mg/24h)
Citrato en orina 220,33 173,65 317,84 258,13 0,049
(mg/L)
Calculo de
citrato en orina 412,18 263,43 556,21 299,65 0,049
(mg/24h)
Tiempo de
permanencia 78,49 93,43 250,37 1048,14 0,086
del catéter JJ
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Tabla 10: Comparacién de la bioquimica de orina de 24h y el tiempo de permanencia entre los diferentes tipos de calcificaciones.

Oxalato calcico (n = 38) Acido drico (n = 10) Fosfato infeccioso (n = 5) Fosfato no infeccioso (n =12)
Parametros urinarios Media Desviacidn estandar Media Desviacion estandar Media Desviacidn estandar Media Desviacidn estandar p
pH 6,16 0,67 5,52 0,92 6,6 0,85 5,75 13,61 0,010
Diuresis 24h 1876,32 617,87 1660,00 780,14 1533,30 145 0,15 0,20 0,382
Creatinina en orina 77,74 4591 85,10 39,93 67,33 7,5 6,20 0,92 0,581
(mg/dlI)
Cdleulo de creatinina 1288,00 552,57 1210,80 562,74 1045,33 218,81 2133,33 584,78 0,783
en orina (mg/24h)
Urato en orina (mg/dl) 30,72 14,57 331,99 486,52 27,53 5,31 60,33 23,81 0,081
Cdleulo de urato en 519,84 191,78 2638,60 3284,45 417,33 46,18 1206,08 328,62 0,019
orina (mg/24h)
Calcio en orina (mg/dl) 10,09 5,74 7,53 4,57 10,5 6,23 26,69 11,57 0,313
Cdleulo de calcio en 177,37 88,66 134,71 52,90 167,33 75,27 529,92 162,59 0,298
orina (mg/24h)
Fosfato en orina 49,68 26,13 52,38 24,30 35,66 9,81 10,23 4,33 0,651
Cdleulo de fosfato en 809,95 285,66 893,63 271,01 554,00 218,23 212,50 79,13 0,367
orina (mg/24h)
Magnesio en orina 3,93 3,06 4,14 2,60 3,05 1,76 36,00 15,50 0,541
Calculo de magnesio 86,50 39,54 77,43 14,61 51,96 30,0 724,25 223,04 0,841
en orina (mg/24h)
Oxalato en orina 17,30 521 18,67 6,00 5,59 4,33 3,61 2,73 0,490
(mg/L)
Célculo de oxalato en
) 30,96 10,94 33,39 8,09 24,00 8,6 106,11 37,99 0,671
orina (mg/24h)
Citrato en orina (mg/L) 244,05 159,18 275,75 185,46 31,00 13,18 19,54 6,43 0,710
Cdlculo de citrato en 519,71 288,18 486,13 232,64 133,00 37,23 39,23 9,15 0,861
orina (mg/24h)
Tiempo de
permanencia del 99,09 100,84 34,60 23,41 54,58 71,00 219,00 208,55 0,043
catéter JJ
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Tabla 11: Comparacion de la bioquimica de orina de 24h y el tiempo de
permanencia entre pacientes sin calcificaciones y con calcificaciones de oxalato
calcico en los catéteres JJ.

Presencia de calcificaciones en los catéteres JJ

No (n = 25) Si — Oxalato calcico (n = 38)
Paréme.tros Media Desv/iacién Media Desv’iacic'm 0
urinarios estandar estandar
pH 5,94 0,97 5,98 0,70 0,363
Diuresis 24h 2097,62 913,30 1733,82 611,97 0,150
Creatinina en 66,71 35,19 90,51 49,34 0,093
orina (mg/dl)
Calculo de
creatinina en 1170,05 388,11 1350,15 481,42 0,215
orina (mg/24h)
Urato en orina 97,19 321,31 36,98 19,06 0,100
(mg/dl)
Calculo de
urato en orina 992,57 2188,54 565,59 220,42 0,829
(mg/24h)
Calcio en orina 8,03 6,62 11,32 6,84 0,065
(mg/dl)
Calculo de
calcio en orina 149,53 92,29 170,76 74,77 0,399
(mg/24h)
Fosfato en 36,30 19,13 54,53 28,34 0,022
orina
Calculo de
fosfato en 697,15 302,38 813,59 309,28 0,207
orina (mg/24h)
Magnesio en 4,22 3,07 4,65 3,87 0,641
orina
Calculo de
magnesio en 87,00 40,53 89,07 34,59 0,711
orina (mg/24h)
Oxalato en 14,37 5,91 81,32 262,12 0,094
orina (mg/L)
Calculo de
oxalato en 29,69 13,82 27,26 11,95 0,468
orina (mg/24h)
Citrato en orina 212,85 170,64 324,65 254,50 0,042
(mg/L)
Calculo de
citrato en orina 405,10 284,32 532,72 262,15 0,075
(mg/24h)
Tiempo de
permanencia 80,89 108,60 276,95 1164,98 0,034
del catéter JJ
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Tabla 12: Comparacion de la bioquimica de orina de 24h y el tiempo de
permanencia entre pacientes sin calcificaciones y con calcificaciones de acido urico

en los catéteres JJ.

Presencia de calcificaciones en los catéteres JJ

No (n = 25) Si — Acido urico (n = 10)
Paréme.tros Media Desv/iacién Media Desv’iacic'm 0
urinarios estandar estandar
pH 5,94 0,97 5,77 0,92 0,760
Diuresis 24h 2097,62 913,30 1811,11 780,14 0,467
Creatinina en 66,71 35,19 85,78 39,93 0,230
orina (mg/dl)
Célculo de
creatinina en 1170,05 388,11 1342,00 562,74 0,483
orina (mg/24h)
Urato en orina 97,19 321,31 201,34 486,52 0,067
(mg/dl)
Célculo de
urato en orina 992,57 2188,54 1763,67 3284,45 0,167
(mg/24h)
Calcio en orina 8,03 6,62 6,30 4,57 0,647
(mg/dl)
Célculo de
calcio en orina 149,53 92,29 99,75 52,90 0,184
(mg/24h)
Fosfato en 36,30 19,13 45,38 24,30 0,252
orina
Célculo de
fosfato en 697,15 302,38 769,13 271,01 0,492
orina (mg/24h)
Magnesio en 4,22 3,07 3,84 2,60 0,879
orina
Célculo de
magnesio en 87,00 40,53 80,67 14,61 0,867
orina (mg/24h)
Oxalato en 14,37 5,91 17,01 6,00 0,297
orina (mg/L)
Célculo de
oxalato en 29,69 13,82 30,03 8,09 0,741
orina (mg/24h)
Citrato en orina 212,85 170,64 230,75 185,46 0,859
(mg/L)
Célculo de
citrato en orina 405,10 284,32 373,50 232,64 0,859
(mg/24h)
Tiempo de
permanencia 80,89 108,60 39,50 23,41 0,878
del catéter JJ
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Tabla 13: Comparacion de la bioquimica de orina de 24h y el tiempo de
permanencia entre pacientes sin calcificaciones y con calcificaciones de fosfatos

infecciosos y no infecciosos en los catéteres JJ.

Presencia de calcificaciones en los catéteres JJ

No (n = 25) Si — Fosfatos (n =17)
Paréme.tros Media Desv/iacién Media Desv’iacic'm 0
urinarios estandar estandar
pH 5,94 0,97 6,57 0,94 0,048
Diuresis 24h 2097,62 913,30 2075,00 498,86 0,807
Creatinina en 66,71 35,19 51,17 20,73 0,312
orina (mg/dl)
Calculo de
creatinina en 1170,05 388,11 1008,42 338,32 0,224
orina (mg/24h)
Urato en orina 97,19 321,31 21,41 9,54 0,443
(mg/dl)
Calculo de
urato en orina 992,57 2188,54 417,50 139,72 0,075
(mg/24h)
Calcio en orina 8,03 6,62 9,53 4,19 0,250
(mg/dl)
Calculo de
calcio en orina 149,53 92,29 194,58 82,75 0,201
(mg/24h)
Fosfato en 36,30 19,13 32,17 11,96 0,697
orina
Calculo de
fosfato en 697,15 302,38 638,00 200,57 0,683
orina (mg/24h)
Magnesio en 4,22 3,07 3,52 2,69 0,876
orina
Calculo de
magnesio en 87,00 40,53 100,22 41,00 0,554
orina (mg/24h)
Oxalato en 14,37 5,91 19,44 6,67 0,031
orina (mg/L)
Calculo de
oxalato en 29,69 13,82 38,92 11,83 0,045
orina (mg/24h)
Citrato en orina 212,85 170,64 226,50 215,84 0,846
(mg/L)
Calculo de
citrato en orina 405,10 284,32 541,00 377,68 0,344
(mg/24h)
Tiempo de
permanencia 80,89 108,60 158,12 255,17 0,018
del catéter JJ
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4.3 Figuras

Microorganismos identificados en el
urocultivo

5% = E. Coli

= Klebsiella
pneumoniae
= E. faecalis

= P. aeruginosa

= Candida tropicalis

Figura 15: Frecuencias de los microorganismos aislados en el urocultivo.

Composicion de calculos previos

= COM
4% 2% 2%

= COD

= Acido drico

= COD + HAD

= Fosfato amdnico magnésico
= COM + Acido urico

= Cdlculo de la calle

= Brushita + HAD

Figura 16: Frecuencias de la composicion de los calculos analizados en
episodios previos a la colocacién del catéter JJ.
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Grado de calcificacion

= Nulo
= Bajo
= medio

= Alto

Figura 17: Frecuencias del grado de calcificacién de los catéteres JJ, segun
nuestra clasificacién macroscopica.

Tipo de depoésito

= Sin depdsito

= Oxalato cdlcico

= Acido Urico

= Fosfato infeccioso

= Fosfato no infeccioso

Figura 18: Frecuencias de la composicion de los depdsitos identificados sobre
los catéteres JJ.
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m Oxalato calcico mUrico mFosfato infeccioso Fosfato no infeccioso

90
80 80%

70
64%

60
50

44%
40

30 27%

20

Porcentaje del tipo de calcificacion

13% 13%
10 9% 9% 9% .

3%
0 . 0% =

Bajo Medio Alto

Grado de calcificacion

Figura 19: Se observan los porcentajes para cada tipo de depdsito segun el
grado de calcificacion.

Peso de las calcificaciones (mg)

750
o S
60 O
N
e =4
q
400
q
- _ES_ 300
P
200
Osla
: GOO
I 8 N
0— -&- 1,5 ~S— 10
T T T T
Sin depdsito Bajo Medio Alto

Figura 20: Se puede observar la correlacién positiva existente entre el peso
de las calcificaciones sobre los catéteres JJ con el grado de calcificacion
macroscopico.
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Peso de las calcificaciones (mg)

800

8 o
600 &
g o
400- —t 393

200- o O
—F—a
0— ose
1 1 1 1
Oxalato Acido urico Fosfatos Fosfatos no
calcico infecciosos infecciosos

Figura 21: Se observan las diferencias entre el peso de las calcificaciones
clasificadas por el tipo de calcificacion.
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4.4 Pacientes

Paciente n? 1:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ
Sexo Varon Grado de
Edad 74 incrustacion Bajo
Antecedentes DLP proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Bajo
s Primer episodio )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
L, Urgente ) L,
colocacion la incrustacion 0,02
Tiempo de (g)
ermanencia 226 Composicién o
P , P . Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion o
, . } Oxalato célcico
Calculos previos No distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1000 Fosfato en orina 81
Célculo de fosfato en
pH 6,68 ) 809
orina
Creatinina en orina 141 Magnesio en orina 4,8
Calcul reatinin Caélcul magnesio
acuodec_ealla 1414 cuode. g 48
en orina en orina
Urato en orina 64,2 Oxalato en orina 9,68
Célculo de urato en Célculo de oxalato en
. 642 . 9,7
orina orina
Calcio en orina 7,1 Citrato en orina 698
Célculo de calcio en Célculo de citrato en
) 71 ) 698
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa un fino recubrimiento en la punta del loop.
SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

1.00mm

100um
a)Vision general de la superficie del catéter b)Detalle del COM recubriendo la MO
Recubrimiento de oxalato cdlcico monohidrato (COM) sobre materia organica (MO) en la punta. A

medida que nos vamos alejando del extremo, disminuye la cantidad de COM recubriendo la MO.

Ca: 153,10 ppm (3,06 mg)
Clasificacién componentes Mg: 0,15 ppm (0 mg)
(20 ml HCI 2M) P: 4,42 ppm (0,09 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 2:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 64
Antecedentes | 1) iy pLp
médicos
Antecedentes .
e . Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Programado
colocacion
Tiempo de
permanencia 37
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos Acido urico

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Bajo

Grado de
incrustacion
distal

Medio

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,031

Composicién
proximal

Acido urico/Urato

Composicién
distal

Acido urico/Urato

Colocacion de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 63)

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 1100 Fosfato en orina 70
Calcul fosfat
oH 523 alculo de. osfato en 772
orina
Creatinina en orina 136 Magnesio en orina 7,1
Célculo de c_reatlnlna 1493 Calculo de rpagnesm 78
en orina en orina
Urato en orina 60,4 Oxalato en orina 24,93
Célculo dg urato en 664 Célculo de.oxalato en 274
orina orina
Calcio en orina 12,9 Citrato en orina 490
Célculo dg calcio en 142 Célculo de_ citrato en 539
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SEM

&

(%

SCT-UIB 15.0kV x45 BSE3D 1.00mm| SCT-UIB 15.0kV x300 BSE3D 100um

a)Vision general de la superficie del catéter b)Detalle de cristales de acido Urico entre las
esferas de urato amodnico
Se observa mucho mas urato amonico que en la parte distal. Los cristales brillantes observados en b)

corresponden a depdsitos de cloruro sddico provenientes de la evaporacion de la solucién que fue
usada para limpiar el catéter.

Identificacion de depdsitos - IR

191108_002JJ-D_punta
type and / or y

Transmittance %]
8

015 ——
2 ——
25 ——
205 ——
1873 ——
18 ——
1998 ——
1208 ——
12—
- —
785 ——
619

Jo —

T T T T T
3500 3000 2500 2000 1500 1000
Wavenumber cm-1

El espectro corresponde a acido urico.
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Paciente n? 3:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 63
Antecedentes HTA, Enf. De
médicos Crohn
Antecedentes . .

s Primer episodio
litidsicos
Motivo de
., Programado
colocacién
Tiempo de
permanencia 30
(dias)
Urocultivo Negativo
Calculos previos No disponible

Bioquimica de orina de 24h

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Medio

Grado de
incrustacion
distal

Medio

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,063

Composicién
proximal

Acido urico/Urato

Composicién
distal

Acido urico/Urato

Volumen (ml) 2600 Fosfato en orina 31
Célculo de fosfato en
oH 4,79 o ae 811
orina
Creatinina en orina 35 Magnesio en orina <1,8
Célculo de c_reatlnlna 903 Calculo de rpagnesm No calculable
en orina en orina
Urato en orina 13,9 Oxalato en orina 9,41
Célculo dg urato en 361 Célculo de.oxalato en 245
orina orina
Calcio en orina 3,4 Citrato en orina 67
Célculo de calcio en 88 Cdlculo de citrato en 174

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

bR 5
i B

e

NUSU SR

&3
i
% §

5 3

A simple vista, se observa que practicamente la totalidad del catéter se encuentra recubierto por un
depdsito amarillento.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x60 BSE3D SCT-UIB 15.0kV x300 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter b)Detalle de los cristales de AU

El catéter se encuentra recubierto por cristales de acido urico (AU).

Identificacion de depdsitos - IR

191216_003JJ-P
Instrument type and / or accessory

Transmittance (%]
8
n

Woanmber o El espectro corresponde a acido urico.
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Paciente n? 4:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 49 incrustacion Nulo
Antecedentes proximal
. DLP
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Nulo
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
L, Urgente ) L,
colocacién la incrustacién 0
Tiempo de (g)
permanencia 23 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Positivo — E. coli o
Composicién Ninguna
Calculos previos | Calculo de la calle distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
. . Calculo de fosfato en . .
pH No disponible . No disponible
orina
o ] No disponible ] ) ) )
Creatinina en orina Magnesio en orina No disponible
Célculo de creatinina No disponible Célculo de magnesio . .
i ) No disponible
en orina en orina
) No disponible ) ) )
Urato en orina Oxalato en orina No disponible
Calculo de urato en No disponible Cdlculo de oxalato en . .
. . No disponible
orina orina
) ) No disponible ) ) ) )
Calcio en orina Citrato en orina No disponible
Célculo de calcio en No disponible Calculo de citrato en . .
No disponible

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

% s

O = &

A simple vista, no se observa que haya ningln depdsito recubriendo el catéter.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x80 BSE3D 500um

a)Vision general de la superficie del catéter

evaporacion de la solucion que fue usada para limpiar el catéter.

Se observa muy poca matéria orgdnica y algunos depdsitos de cloruro sédico, provenientes de la

Ca: 1,24 ppm (0,01 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,04 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 1,31 ppm (0,01 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 5:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 49 incrustacion Nulo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Nulo
s Primer episodio )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Urgente . .,
colocacion la incrustacion 0,02
Tiempo de (g)
permanencia 387 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicion .
. . . Ninguna
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
. . Calculo de fosfato en . .
pH No disponible . No disponible
orina
o ) No disponible ) . . .
Creatinina en orina Magnesio en orina No disponible
Célculo de creatinina No disponible Célculo de magnesio . .
i ) No disponible
en orina en orina
) No disponible ) . .
Urato en orina Oxalato en orina No disponible
Calculo de urato en No disponible Calculo de oxalato en . .
. . No disponible
orina orina
) ) No disponible ) . . .
Calcio en orina Citrato en orina No disponible
Célculo de calcio en No disponible Calculo de citrato en . .
No disponible

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

UG

A simple vista, no se observa que haya ningun depésito recubriendo el loop del catéter.
SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

SCT-UIB 15.0kV x200 BSE3D
a)Vision general de la superficie del catéter b)Detalle de un depdsito de NaCl

Solamente se observan algunos depésitos de cloruro sédico (NaCl), provenientes de la evaporacion de
la solucidn que fue usada para limpiar el catéter. No hay materia orgdnica.

Ca: 2,07 ppm (0,02 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,49 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2M) P: 2,82 ppm (0,03 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 6:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 53 incrustacion Medio
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Medio
s Primer episodio )
litiasicos distal
Motivo de Peso total de
., Urgente . .,
colocacion la incrustacion 0,06
Tiempo de (g)
permanencia 31 Composicién Fosfato no
(dias) proximal infeccioso
Urocultivo Negativo
& Composicién Fosfato no
Cdlculos previos distal infeccioso
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1600 Fosfato en orina 57
Célculo de fosfato en
pH 5,5 o ae 910
orina
Creatinina en orina 93 Magnesio en orina 9
Célculo de c_reatlnlna 1485 Calculo de rpagnesm 144
en orina en orina
Urato en orina 43,6 Oxalato en orina 25,77
Célculo dg urato en 698 Célculo de.oxalato en 412
orina orina
Calcio en orina 17,6 Citrato en orina 593
; . p trat
Célculo de calcio en 581 Cdlculo de citrato en 949

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el loop del catéter se encuentra recubierto por dos tipos de depdsitos de
distinta coloracién.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter b)Detalle del COM recubriendo la MO
a) Agregados de hidroxiapatita (HAP) cristalina b) Detalle de la capa de agregados y
brushita sobre una capa compacta de HAP

También se ha observado oxalato célcico dihidrato (COD) esparcido por la superficie del catéter sobre
una capa de HAP (se detectd Cay P).

Ca: 454,18 ppm (9,08 mg)

Clasificacion componentes Mg: 3,53 ppm (0,07 mg)
(20 ml HCI 2Mm) P: 294,25 ppm (5,88 mg)
Proteinas:

124




Paciente n® 7:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ
Sexo Hombre Grado de
Edad 47 incrustacion Medio
Antecedentes . . . proximal
. Hiperuricemia
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Medio
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Urgente ] .,
colocacion la incrustacion 0,04
Tiempo de (g)
ermanencia 33 Composicién o
P , P . Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicion Oxalato célcico
Calculos previos coM distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 2300 Fosfato en orina 52
Célculo de fosfato en
pH 6,16 . 1194
orina
Creatinina en orina 98 Magnesio en orina 4,4
Calcul reatinin Célculo de magnesio
acuodec_ealla 2263 culo . g 102
en orina en orina
Urato en orina 34,6 Oxalato en orina 16,47
Calculo de urato en Calculo de oxalato en
. 796 ) 42,5
orina orina
Calcio en orina 8,1 Citrato en orina 273
Calculo de calcio en Célculo de citrato en
. 187 ) 628
orina orina

125




Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

=131 S ERERENERRE BEE
s 44

SEM

-

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D 1.00mm

SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D 100um

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle del COD sobre la capa de COM

Se observa una capa de oxalato calcico monohidrato (COM) y no se detecta fésforo. También hay
presencia de pequefios cristales de oxalato célcico dihidrato (COD).

Las partes blanquecinas corresponden a depdsitos de cloruro sédico, provenientes de la evaporacién
de la solucién que fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 244,49 ppm (7,33 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,44 ppm (0,01 mg)
(30 ml HCI 2Mm) P: 5,84 ppm (0,18 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 8:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ
Sexo Mujer Grado de
Edad 62 incrustacion Nulo
Ant nt i
eclec_ie es HTA, DM II, DLP proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Nulo
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
L, Urgente ) L,
colocacion la incrustacion 0
Tiempo de (g)
permanencia 15 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicién Ninguna
Cdlculos previos Acido urico distal g
Bioquimica de orina de 24h
Volimen (ml) 2800 Fosfato en orina 22
Célculo de fosfato en
pH 5,25 ) 619
orina
Creatinina en orina 32 Magnesio en orina 1,9
Calcul reatinin Célculo de magnesio
acuodec_ea a 892 . g 53
en orina en orina
Urato en orina 14 Oxalato en orina 19,04
Calculo de urato en Calculo de oxalato en
. 392 ) 53,3
orina orina
Calcio en orina <2 Citrato en orina 165
Calculo de calcio en Célculo de citrato en
. No calculable . 462
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

SEM

SCT-UIB 15.0kV x.2£)0 BSE3D
a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los depdsitos de NaCl

Sélo se han observado algunos depdsitos de cloruro sddico (NaCl), provenientes de la evaporacién de
la solucidn que fue usada para limpiar el catéter.

Clasificacion componentes
(10 ml HCI 2M)

Ca: 0,37 ppm (0 mg)
Mg: 0,11 ppm (0 mg)
P: 1,80 ppm (0,02 mg)
Proteinas:
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Paciente n?9:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 57
Anteclesientes Enf. de Crohn

médicos
Antecedentes .
e Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Programada
colocacion
Tiempo de
permanencia 146
(dias)
Urocultivo Positivo — E. coli
Cdlculos previos CcoD

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Medio

Grado de
incrustacion
distal

Medio

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,118

Composicién
proximal

Oxalato célcico

Composicién
distal

Oxalato célcico

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 47)

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 1000 Fosfato en orina 68
Célculo de fosfato en
pH 6 . 677
orina
Creatinina en orina 99 Magnesio en orina <18
Calculo de creatinina Célculo de magnesio
. 990 . 8 No calculable
en orina en orina
Urato en orina 33,9 Oxalato en orina 18,78
Calculo de urato en Calculo de oxalato en
. 339 ) 18,7
orina orina
Calcio en orina 6,6 Citrato en orina <38
Calculo de calcio en Célculo de citrato en
66 No calculable

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra finamente recubierto en la zona del loop.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D . SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D 100um

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de la capa de COM
recubierta por una capa de COM

Sélo se detectd calcio en la capa que recubre el catéter, por lo que se trata de un recubrimiento de
oxalato cdlcico monohidrato (COM).

Ca: 251,93 ppm (7,56 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,09 ppm (0 mg)
(30 ml HCI 2Mm) P: 5,99 ppm (0,18 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 10:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ
Sexo Mujer Grado de
Edad 30 incrustacion Bajo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Medio
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
L, Urgente ) L,
colocacion la incrustacion 0,097
Tiempo de (g)
ermanencia 50 Composicién o
P , P . Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion Oxalato célcico
Calculos previos COD + HAD distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1900 Fosfato en orina 39
Célculo de fosfato en
pH 6,5 . 749
orina
Creatinina en orina 64 Magnesio en orina <18
Calculo de creatinina Célculo de magnesio
. 1223 . g No calculable
en orina en orina
Urato en orina 21,7 Oxalato en orina 23,88
Calculo de urato en Calculo de oxalato en
. 412 . 45,4
orina orina
Calcio en orina 6,3 Citrato en orina 122
Calculo de calcio en Célculo de citrato en
. 120 ) 232
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SEM

. 3
IR SR W A,

SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D -
a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle del COD sobresaliendo de la capa de
recubierta por una capa de COM y COD com

Capa de oxalato cdlcico recubriendo el catéter. EIl monhidrato (COM) forma una base de la cual
sobresale el dihidrato (COD).

Ca: 256,52 ppm (11,54 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,22 ppm (0,01 mg)
(45 ml HCI 2Mm) P: 3,94 ppm (0,18 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 11:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 49
Antecedentes Hepatopatia
médicos cronica
Antecedentes .

e Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Urgente
colocacion
Tiempo de
permanencia 102
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos CoD

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Medio

Grado de
incrustacion
distal

Medio

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,122

Composicién
proximal

Oxalato célcico

Composicién
distal

Oxalato célcico

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 54),
ademas, colocacion de otro catéter JJ unilateral en un episodio quirdrgico diferente

(paciente n2 36).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 2100 Fosfato en orina 43
Célculo de fosfato en
oH 5,73 wloae 879
orina
Creatinina en orina 82 Magnesio en orina 6
Célculo de c_reatlnlna 1712 Calculo de rpagnesm 125
en orina en orina
Urato en orina 37,2 Oxalato en orina 20,75
Calcul t 3
alculo dg urato en 781 Calculo de.oxalato en 436
orina orina
Calcio en orina 13 Citrato en orina 409
Calcul Ici Calcul itrat
acuodg calcio en 573 acuode_m rato en 859
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SEM

.

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los COD transformandose en
recubierta por una capa de MO y COM de COM.
donde sobresalen los COD en forma de punta.

Se observa una capa de oxalato cdlcico monhidrato (COM) mezclado con materia orgdnica (MO) que

forma una base sobre la cual sobresalen cristales de dihidrato (COD) en mayor cantidad que en la parte
distal.

Ca: 262,88 ppm (11,83 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,46 ppm (0,02 mg)
(45 ml HCI 2Mm) P: 7,05 ppm (0,32 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 12:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 39 incrustacion Medio
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Bajo
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Urgente . .,
colocacion la incrustacion 0,057
Tiempo de (g)
ermanencia 77 Composicién o
P , P . Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicion o
, . } Oxalato célcico
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 950 Fosfato en orina 106
Célculo de fosfato en
pH 5,28 . 1004
orina
Creatinina en orina 193 Magnesio en orina 8,4
Calcul reatinin Célculo de magnesio
acuodec_ea a 1831 . g 79
en orina en orina
Urato en orina 93,1 Oxalato en orina 14,1
Calculo de urato en Calculo de oxalato en
) 884 ) 13,5
orina orina
Calcio en orina 21,1 Citrato en orina 453
Calculo de calcio en Célculo de citrato en
) 200 ) 430
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra finamente recubierto por un depdsito
amarillento en algunas zonas del loop.

SEM

A EeEa LR L

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de COD y COM

SCT-UIB 15.0kV x400 BSE3D

c) Detalle de algunos cristales de COD que se van transformando en COM, la forma termodinamica mas
estable.

El catéter esta recubierto por una gran cantidad de cristales de oxalato cdlcico dihidrato (COD) de
tamafios muy diversos.

También se observa la presencia de oxalato calcico monohidrato (COM) y de materia organica (zonas
mas opacas).

Ca: 213,76 ppm (4,28 mg)
Clasificacion componentes Mg: 0,35 ppm (0,01 mg)
(20 ml HCI 2Mm) P: 5,62 ppm (0,11 mg)
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Paciente n? 13:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 51 incrustacion Nulo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Nulo
s Primer episodio )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Programada ) .,
colocacién la incrustacién 0
Tiempo de (g)
permanencia 17 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion .
. . . Ninguna
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
. . Calculo de fosfato en . .
pH No disponible . No disponible
orina
o ] No disponible ] ) ) )
Creatinina en orina Magnesio en orina No disponible
Célculo de creatinina No disponible Célculo de magnesio . .
i ) No disponible
en orina en orina
) No disponible ) ) )
Urato en orina Oxalato en orina No disponible
Calculo de urato en No disponible Calculo de oxalato en . .
. . No disponible
orina orina
) ) No disponible ) ) ) )
Calcio en orina Citrato en orina No disponible
Célculo de calcio en No disponible Calculo de citrato en . .
No disponible

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

i85 4

,M
T

A simple vista, no se observa que haya ningln depdsito recubriendo el catéter.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a) Vision general de la superficie del catéter

Solamente se detectan depdsitos de cloruro sédico provenientes de la evaporacién de la solucién que
fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 0,77 ppm (0,01 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,09 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 1,92 ppm (0,02 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 14:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 72
Antecedentes
médicos
Antecedentes . .
s Primer episodio
litidsicos
Motlvo.c?e Urgente
colocacién
Tiempo de
permanencia 285
(dias)
Urocultivo Positivo — E. coli
Cdlculos previos

Bioquimica de orina de 24h

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion Bajo
proximal
Grado de
incrustacion Medio
distal
Peso total de
la incrustacion 0,086
(g)
Composicidn Fosfato no
proximal infeccioso
Com;_)osmlon Oxalato célcico
distal

Volimen (ml) 2000 Fosfato en orina 24
Célculo de fosfato en
oH 5,46 wloae 472
orina
Creatinina en orina 37 Magnesio en orina 4,6
Célculo de c_reatlnlna 735 Calculo de rpagnesm 93
en orina en orina
Urato en orina 18,2 Oxalato en orina 19,87
3 Calcul lat
Célculo dg urato en 364 alculo de_oxa atoen 39.7
orina orina
Calcio en orina 9,4 Citrato en orina 65
3 i Calcul itrat
Célculo dg calcio en 188 alcu ode_ citrato en 130
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

amn
o SEE A
R
%45 5581

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra recubierto de forma considerable por un
depdsito blanquecino en la totalidad del loop.

SEM

¢ AN \ ¥ N 1\ -
SCT-UIB 15.0kV x200 BSE3D 200um

a) Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de la capa de COM y los cristales de COD

El catéter se encuentra recubierto por una capa de oxalato calcico monohidrato (COM) sobre la que se
encuentran cristales de oxalato célcico dihidrato (COD), habiendo sefial de calcio pero no de fésforo.

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

Ca: 749,40 ppm (18,74 mg)

Clasificacion componentes Mg: 5,58 ppm (0,14 mg)
(25 ml HCI 2M) P: 185,82 ppm (4,65 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 15:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 39 incrustacion Medio
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Medio
s Primer episodio )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
L, Urgente ) L,
colocacion la incrustacion 0,020
Tiempo de (g)
ermanencia 20 icio
P , Compqsmon Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion o
, . } Oxalato célcico
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1200 Fosfato en orina 86
Célculo de fosfato en
oH 5,15 o ae 1033
orina
Creatinina en orina 142,9 Magnesio en orina 9,8
Célculo de c_reatlnlna 1694 Calculo de rpagnesm 117
en orina en orina
Urato en orina 49,4 Oxalato en orina 29,52
3 Calcul lat
Calculo dg urato en 593 alculo de_oxa atoen 354
orina orina
Calcio en orina 16,5 Citrato en orina 173
3 i Alcul itrat
Calculo dg calcio en 198 Célculo de_ citrato en 508
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra recubierto por un depdsito amarillento
practicamente en toda la totalidad del loop.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x200 éSE3D e
a) Visidon general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de COM y COD
El catéter se encuentra recubierto por una capa de materia orgdnica y sobre ella existen cristales de

oxalato calcico monohidrato (COM) y de oxalato calcico dihidrato (COD). Estos ultimos, se puede
observar como se van transformando a COM, la forma termodindmica mas estable.

Ca: 161,04 ppm (4,03 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,03 ppm (0 mg)
(25 ml HCI 2Mm) P: 1,62 ppm (0,04 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 16:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 39 incrustacion Nulo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Nulo
s Primer episodio )
litiasicos distal
Motivo de Peso total de
. Programado ) .,
colocacién la incrustacion 0
Tiempo de (g)
permanencia 53 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicién Ninguna
Cdlculos previos distal B
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 2400 Fosfato en orina 29
Célculo de fosfato en
oH 6,52 o ae 689
orina
Creatinina en orina 45 Magnesio en orina 3,3
Célculo de c_reatlnlna 1086 Calculo de rpagnesm 78
en orina en orina
Urato en orina 15 Oxalato en orina 21,67
Calcul t Calcul lato en
acuodg urato en 360 acuode_oxaaoe 59
orina orina
Calcio en orina 2,7 Citrato en orina 143
3 i Calcul itrat
Célculo de calcio en 65 alculo de citrato en 343

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

e

i
R U 2
+ 0

Lupa binocular

A simple vista, no se observa que haya ningln depdsito recubriendo el catéter.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a) Vision general de la superficie del catéter

Solamente se detectan depdsitos de cloruro sédico provenientes de la evaporacién de la solucién que

fue usada para limpiar el catéter.

Clasificacion componentes
(10 ml HCI 2M)

Ca: 0,48 ppm (0 mg)
Mg: 1,50 ppm (0,02 mg)
P: 0,16 ppm (0 mg)

Proteinas:
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Paciente n®17:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 72
Anteclefientes DM II, DLP

médicos
Antecedentes .
e . Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Urgente
colocacion
Tiempo de
permanencia 101
(dias)
Urocultivo Positivo B K.
pneumoniae
Cdlculos previos

Bioquimica de orina de 24h

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Medio

Grado de
incrustacion
distal

Medio

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,076

Composicién
proximal

Oxalato célcico

Composicién
distal

Oxalato célcico

Volumen (ml) 700 Fosfato en orina 70
Calcul fosfat
oH 711 acuode. osfato en 487
orina
Creatinina en orina 193 Magnesio en orina 11,2
Calculo de c_reatlnlna 1349 Calculo de rpagnesm 78
en orina en orina
Urato en orina 68,1 Oxalato en orina 17,18
Célculo dg urato en 477 Célculo de.oxalato en 12
orina orina
Calcio en orina 27,8 Citrato en orina 1303
Célculo dg calcio en 195 Célculo de_ citrato en 912
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra recubierto por un depdsito anaranjado en
algunas zonas.

SEM

L e e e R B B S

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D SCT-UIB 15.0kV x200 BSE3D 200um

a) Vision general de la superficie del catéter b) Capa de COMy MO

El extremo distal del catéter, en comparacién con el proximal, se encuentra recubierto por una mayor
cantidad de materia orgdnica (MO), principalmente en la zona de la punta, pero, por otro lado, la capa
de oxalato cdlcico monohidrato (COM) recubre el catéter en una proporcion menor.

Ca: 87,16 ppm (6,1 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,32 ppm (0,02 mg)
(70 ml HCI 2M) P: 4,44 ppm (0,31 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 18:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 42
Antecedentes
médicos
Antecedentes .
e Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Programada
colocacion
Tiempo de
permanencia 13
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos

Bioquimica de orina de 24h

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Bajo

Grado de
incrustacion
distal

Bajo

Peso total de
la incrustacion

(g)

Composicién
proximal

Oxalato célcico

Composicién
distal

Oxalato célcico

Volumen (ml) 1800 Fosfato en orina 37
Calcul fosfat
oH 7 acuode. osfato en 671
orina
Creatinina en orina 63 Magnesio en orina 2,4
Calculo de c_reatlnlna 1126 Calculo de rpagnesm 47
en orina en orina
Urato en orina 31 Oxalato en orina 14,25
Calcul t Calcul lat
alculo dg urato en 556 alculo de_oxa atoen 257
orina orina
Calcio en orina 7,8 Citrato en orina 138
Célculo de calcio en 140 Cdlculo de citrato en 948

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista no se observa que haya ningun depdsito recubriendo el catéter.
SEM

SCT-UIB 15.0kV x60 BSE3D 500um

SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle del COD con depdsitos de NaCl
recubierta en algunas zonas por COD

Sélo se han observado algunos cristales de oxalato calcico dihidrato (COD) y depdsitos de cloruro
sédico (NaCl), provenientes de la evaporacién de la solucidon que fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 2,57 ppm (0,04 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,01 ppm (0 mg)
(15 ml HCI 2M) P: 0,98 ppm (0,01 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 19:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 37 incrustacion Medio
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Medio
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Urgente ] .,
colocacion la incrustacion 0,013
Tiempo de (g)
ermanencia 46 Composicién o
P , P . Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicion o
, . } Oxalato célcico
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 750 Fosfato en orina 82
Célculo de fosfato en
pH 5,92 . 617
orina
Creatinina en orina 129 Magnesio en orina 4,4
Calculo de creatinina Célculo de magnesio
. 966 nag 33
en orina en orina
Urato en orina 47,6 Oxalato en orina 20,58
Calculo de urato en Calculo de oxalato en
. 357 ) 15
orina orina
Calcio en orina 16,1 Citrato en orina 292
Calculo de calcio en Célculo de citrato en
. 121 . 219
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

"R 4 8
.

A simple vista, se observa escasa cantidad de precipitado recubriendo el catéter.

SEM

S |

500um

a)Visién general de la superficie del extremo b) Detalle del COM.
del catéter recubierta de COM.

“ U '
B 15.0Kk\ 3 200um

c) En la parte media del loop también se observa oxalato cdlcico monohidrato (COM) aglomerado en la
superficie formando una capa. En esta foto se ven en detalle las formas hexagonales que adopta en
algunos casos.

Ca: 252,61 ppm (6,32 mg)
Mg: 0,57 ppm (0,01 mg)
P: 12,69 ppm (0,32 mg)

Clasificacion componentes
(25ml HCI 2M)
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Paciente n? 20:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 68 incrustacion Nulo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Nulo
el Primer episodio )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Urgente . .,
colocacién la incrustacién 0
Tiempo de (g)
permanencia 92 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicion .
. . . Ninguna
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
Calculo de fosfato en . .
pH 5 . No disponible
orina
o ] No disponible ] ) ] ]
Creatinina en orina Magnesio en orina No disponible
Célculo de creatinina No disponible Calculo de magnesio . .
i ) No disponible
en orina en orina
) No disponible ) . .
Urato en orina Oxalato en orina No disponible
Calculo de urato en No disponible Calculo de oxalato en . .
. . No disponible
orina orina
) ) No disponible ) . . .
Calcio en orina Citrato en orina No disponible
Célculo de calcio en No disponible Calculo de citrato en . .
No disponible

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

gazesn::
bl

A simple vista, no se observa que haya ningln depdsito recubriendo el catéter.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x60 BSE3D 500um

a)Vision general de la superficie del catéter

Sélo se ha observado un poco de materia orgdnica y depdsitos de cloruro sddico provenientes de la
evaporacion de la solucion que fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 0,49 ppm (0 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,29 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 4,05 ppm (0,04 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 21:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 48
Antecedentes
médicos
Antecedentes .
e . Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Urgente
colocacion
Tiempo de
permanencia 143
(dias)
. Positivo — K.
Urocultivo .
pneuomoniae
Cdlculos previos Estruvita

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Nulo

Grado de
incrustacion
distal

Medio

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,005

Composicién
proximal

Ninguna

Composicién
distal

Oxalato célcico

Colocacion de catéter JJ en dos episodios distintos (paciente n2 74).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
Calculo de fosfato en . .
pH 6,5 ! . No disponible
orina
Creatinina en orina No disponible Magnesio en orina No disponible
] ini Calcul i . .
Célculo de c_reatlnlna No disponible alculo de rpagnesm No disponible
en orina en orina
Urato en orina No disponible Oxalato en orina No disponible
Calcul t Calculo de oxalato en . .
aiedio dg uratoen No disponible ! . X No disponible
orina orina
Calcio en orina No disponible Citrato en orina No disponible
Calcul Ici Calculo de citrato en . .
slculo de calcio en No disponible u ! No disponible

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

*nar b
;

A simple vista, se observa recubrimiento en la punta del loop del catéter.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x60 BSE3D 500um

SCT-UIB 15.0kV x250 BSE3D "' 200um
a)Vision general de la superficie con una capa de b) Detalle de los COD en forma de punta de
COM de donde sobresalen los COD con forma de lanza sobre la capa de COM.

punta de lanza.

Se ha observado una capa de oxalato cdlcico monohidrato (COM) en la cual también se pueden
observar algunos cristales de oxalato célcico dihidrato (COD) que tienen la forma caracteristica de

punta de lanza. A medida que nos vamos acercando a al extremo del loop del catéter, la cantidad de
COD disminuye pero la capa de COM se mantiene.

Ca: 98,05 ppm (2,45 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,09 ppm (0 mg)
(25 ml HCI 2Mm) P: 2,92 ppm (0,07 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 22:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 39 incrustacion Nulo
Anteclesientes HTA proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Nulo
s Primer episodio )
litiasicos distal
Motivo de Peso total de
., Programada ) .,
colocacién la incrustacion 0
Tiempo de (8)
permanencia 22 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicién Ninguna
Cdlculos previos distal B
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 2400 Fosfato en orina 38
Célculo de fosfato en
oH 5,64 o de 900
orina
Creatinina en orina 54 Magnesio en orina 4,1
Célculo de c_reatlnlna 1284 Calculo de rpagnesm 97
en orina en orina
Urato en orina 31,7 Oxalato en orina 14,8
Calcul t Calcul lat
acuodg urato en 761 acuode_oxaa oen 355
orina orina
Calcio en orina 11,1 Citrato en orina 98
3 i Calcul itrat
Célculo de calcio en 266 alculo de citrato en 535

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, no se observa que haya ningln depdsito recubriendo el catéter.

SEM

500um

a)Vision general de la superficie del catéter

Se observa la presencia de materia organica en algunas zonas del catéter, ademads de depdsitos de
cloruro sddico provenientes de la evaporacion de la soluciéon que fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 4,82 ppm (0,05 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,25 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 6,41 ppm (0,06 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 23:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 65 incrustacion Medio
Anteclesientes HTA proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Medio
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Urgente . .,
colocacion la incrustacion 0,079
Tiempo de (g)
ermanencia 66 C icié o
P , ompqsmon Oxalato célcico
(dias) proximal
. Positivo — E. .
Urocultivo . Composicién s
faecalis . Oxalato célcico
distal
Cdlculos previos
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1300 Fosfato en orina 65
Célculo de fosfato en
pH 5,23 ! . 844
orina
Creatinina en orina 106,4 Magnesio en orina 9,2
Célculo de c_reatlnlna 1377 Calculo de rpagnesm 120
en orina en orina
Urato en orina 53,8 Oxalato en orina 17,63
3 t Calcul lat
Calculo dg urato en 699 alculo de_oxa ato en 22.9
orina orina
Calcio en orina 17,5 Citrato en orina 556
Calculo dg calcio en 997 Célculo de_ citrato en 793
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

s 58
&

A simple vista, se observa que en algunas zonas el catéter se encuentra recubierto por un depdsito
anaranjado y en otras, por un depdsito de color marrén.

SEM

N

SCT-UIB 15.0kV x60 BSE3D SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de COM y AU

Al alejarse de la punta del catéter, hay mucha sefial de calcio en ciertas zonas, y en otras, disminuye la
intensidad de la misma, habiendo también sefial de nitrogeno. Se detecta gran cantidad de materia
organica, recubriendo gran parte de los cristales de acido urico (AU), y cristales de oxalato calcico
monohidrato (COM). También se observan depdsitos de cloruro sddico provenientes de la evaporacién
de la solucion que fue usada para limpiar el catéter. En general, como se puede apreciar en la segunda
fotografia, el COM y el AU forman agregados.

Al acercarse a la punta del catéter, se puede observar lo mismo, destacando que sigue habiendo gran
cantidad de materia organica y que la sefial de nitrégeno y de calcio se encuentra al mismo nivel de
intensidad.

Ca: 98,79 ppm (6,92 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,24 ppm (0,02 mg)
(70 ml HCI 2M) P: 3,30 ppm (0,23 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 24:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 68 incrustacion Bajo
Anteclesientes HTA, DLP proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Alto
e Recurrencia )
litiasicos distal
Motivo de Programada Peso total de
colocacion & la incrustacion 0,173
Tiempo de (g)
ermanencia 44 C icié o,
P , ompqsmon Acido urico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion Acido urico
Célculos previos Acido urico distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1100 Fosfato en orina 86
Célculo de fosfato en
oH 5,02 o ae 945
orina
Creatinina en orina 142 Magnesio en orina 6,3
Célculo de c_reatlnlna 1559 Calculo de rpagnesm 70
en orina en orina
Urato en orina 52,2 Oxalato en orina 22,21
Célculo dg urato en 574 Célculo de.oxalato en 244
orina orina
Calcio en orina 13,1 Citrato en orina 100
Célculo de calcio en 144 Cdlculo de citrato en 110

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra considerablemente recubierto por un depdsito
anaranjado en gran parte del loop.

SEM

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de AU

Al alejarse de la punta del catéter, hay sefial de nitrégeno y se observan cristales de acido urico (AU)
gue van creciendo juntos formando una estructura columnar, tal y como se puede observar en la
segunda fotografia. También se encuentran algunos depdsitos de cloruro sddico provenientes de la
evaporacion de la solucion que fue usada para limpiar el catéter.

En la zona media del loop y en la punta del catéter, la sefial de nitrégeno es intensa y la proporcién de
AU es mayor.

Identificacion de depdsitos - IR
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Paciente n? 25:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 54 incrustacion Medio
Antecedentes DLP proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Medio
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
L, Urgente ) L,
colocacion la incrustacion 0,07
Tiempo de (g)
ermanencia 121 Composicion o
P , P . Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion o
, . } Oxalato célcico
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volimen (ml) 2200 Fosfato en orina 24
Célculo de fosfato en
pH 6,44 . 521
orina
Creatinina en orina 53 Magnesio en orina <1.8
Calculo de creatinina Célculo de magnesio
. 1173 . g No calculable
en orina en orina
Urato en orina 17,7 Oxalato en orina 8,7
Calculo de urato en Calculo de oxalato en
. 389 ) 19,1
orina orina
Calcio en orina 6 Citrato en orina 278
Calculo de calcio en Célculo de citrato en
. 132 . 612
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

3
L‘HJ(

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra recubierto por un depdsito amarillento en
practicamente la totalidad del loop.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3>D
a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de COM

El extremo distal del catéter se encuentra recubierto por una capa de oxalato cdlcico monohidrato
(COM), habiendo uUnicamente sefial de calcio. En comparacién con el extremo proximal, los cristales de
COM son mas pequefios y la capa que forman es mas lisa. También se encuentran algunos depdsitos de
cloruro sddico provenientes de la evaporacion de la solucion que fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 212,73 ppm (9,57 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,25 ppm (0,01 mg)
(45 ml HCI 2M) P: 5,09 ppm (0,23 mg)

Proteinas:
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Paciente n? 26:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 62 incrustacion Nulo
Antecedentes HTA, proximal
médicos hiperuricemia Grado de
Antecedentes . incrustacion Nulo
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Programada Peso total de
colocacion la incrustacion 0,126
Tiempo de (g)
permanencia 59 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion .
. . . Ninguna
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
. . Calculo de fosfato en . .
pH No disponible . No disponible
orina
Creatinina en orina No disponible Magnesio en orina No disponible
Calculo de creatinina . . Calculo de magnesio . .
. No disponible . 8 No disponible
en orina en orina
Urato en orina No disponible Oxalato en orina No disponible
Calculo de urato en . . Calculo de oxalato en . .
) No disponible . No disponible
orina orina
Calcio en orina No disponible Citrato en orina No disponible
Calculo de calcio en . . Calculo de citrato en . .
No disponible No disponible

orina

orina
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Identificacion de depésitos

Lupa binocular

A simple vista, no se observa que haya ningln depdsito recubriendo el catéter.
SEM

a)Vision general de la superficie del catéter

Solamente se detectan depdsitos de cloruro sédico provenientes de la evaporacién de la solucién que
fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 0,54 ppm (0,01 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,27 ppm (0 mg)
(20 ml HCI 2M) P: 3,29 ppm (0,03 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 27:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ
Sexo Hombre Grado de
Edad 66 incrustacion Bajo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Bajo
s Primer episodio )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Urgente . .
colocacion la incrustacion 0,033
Tiempo de (g)
ermanencia 68 Composicién o
P , P . Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicion o
, . } Oxalato célcico
Cdlculos previos distal

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 82)

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 2000 Fosfato en orina 64
Célculo de fosfato en
oH 5,31 wloae 1286
orina
Creatinina en orina 89 Magnesio en orina 5,3
Célculo de c_reatlnlna 1772 Calculo de rpagnesm 107
en orina en orina
Urato en orina 45,4 Oxalato en orina 1114
: : lat
Célculo dg urato en 908 Célculo de_oxa atoen 223
orina orina
Calcio en orina 8,5 Citrato en orina 408
Célculo dg calcio en 170 Célculo de_ citrato en 816
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SEM

2_ %
SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del b) Detalle de los cristales de COM

Hay sefial de calcio y se observa que el catéter se encuentra recubierto por cristales de oxalato calcico
monohidrato (COM) que no llegan a formar capa.

Ca: 178,86 ppm (2,68 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,19 ppm (0 mg)
(20 ml HCI 2Mm) P: 3,83 ppm (0,06 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 28:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 47 incrustacion Nulo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Nulo
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Urgente . .,
colocacion la incrustacion 0,104
Tiempo de (g)
permanencia 2 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
. Positivo — P. .
Urocultivo : Composicién .
aeruginosa . Ninguna
distal
Calculos previos Estruvita
Bioquimica de orina de 24h
Volimen (ml) 4300 Fosfato en orina 27
Célculo de fosfato en
pH 4,77 . 1161
orina
Creatinina en orina 25 Magnesio en orina 2,8
Calculo de creatinina Célculo de magnesio
. 1060 nag 120
en orina en orina
Urato en orina 16,5 Oxalato en orina 5,59
Célculo de urato en Calculo de oxalato en
) 710 ) 24
orina orina
Calcio en orina 4,7 Citrato en orina 31
Célculo de calcio en Célculo de citrato en
) 200 ) 133
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, no se observa que haya ningln depdsito recubriendo el catéter.
SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

Solamente se detectan depdsitos de cloruro sédico provenientes de la evaporacién de la solucién que
fue usada para limpiar el catéter..

Ca: 0,30 ppm (0 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,05 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 1,23 ppm (0,01mg)
Proteinas:
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Paciente n? 29:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 83 incrustacion Nulo
Anteclesientes HTA, DLP proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Nulo
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Urgente . .,
colocacion la incrustacion 0,002
Tiempo de (g)
permanencia 35 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicién Ninguna
Cdlculos previos distal B
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1300 Fosfato en orina 34
Célculo de fosfato en
oH 5,44 o de 447
orina
Creatinina en orina 48 Magnesio en orina 2,8
Célculo de c_reatlnlna 621 Calculo de rpagnesm 37
en orina en orina
Urato en orina 10,7 Oxalato en orina 11,14
3 t Calcul lat
Calculo dg urato en 139 alculo de_oxa ato en 14,5
orina orina
Calcio en orina 6,9 Citrato en orina 49
Calculo dg calcio en 90 Célculo de_ citrato en 64
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

545

Ban

A simple vista, no se observa que haya ningln depdsito recubriendo el catéter.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

Solamente se detectan depdsitos de cloruro sédico provenientes de la evaporacién de la solucién que
fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 0,37 ppm (0 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,03 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 1,36 ppm (0,01 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 30:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 54
Anteclefientes HTA
médicos
Antecedentes . .
s Primer episodio
litidsicos
Motivo de
., Programada
colocacién
Tiempo de
permanencia 75
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos

Bioquimica de orina de 24h

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Medio

Grado de
incrustacion
distal

Medio

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,124

Composicién
proximal

Oxalato célcico

Composicién
distal

Oxalato célcico

Volimen (ml) 1800 Fosfato en orina 77
Célculo de fosfato en
oH 5,31 wloae 1391
orina
Creatinina en orina 103 Magnesio en orina 4
Calculo de c_reatlnlna 1826 Calculo de rpagnesm 71
en orina en orina
Urato en orina 60 Oxalato en orina 24
3 3 lat
Calculo dg urato en 1078 Célculo de_oxa atoen 432
orina orina
Calcio en orina 11,8 Citrato en orina 187
Calculo de calcio en 212 Célculo de citrato en 337

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se aprecia que el catéter esta considerablemente recubierto por depdsitos de color
anaranjado en practicamente la totalidad del loop.

SEM

SCT-UIB 15.0

SCT-UIB 15 3D 100um SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D 100um

a y b) Visidn general de la superficie del catéter, c y d) Detalle de los esferulitos de urato amdnico
encima de la capa de COM

Las imagenes c y d determinan que existen esferulitos de urato amodnico, encima de una capa de
oxalato calcico monohidrato (COM). En ciertas zonas, Unicamente existe la capa de COM, habiendo
solamente sefial de calcio. Por otro lado, en las zonas donde hay urato aménico, la sefial de nitrégeno
aumenta mientras que la de calcio disminuye. También se puede observar que en algunas zonas del
catéter, la proporcion de urato aménico es mayor.
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Paciente n? 31:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 69 incrustacion Bajo
Ant nt i
eclec_ie es HTA, DM i proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Bajo
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de . Peso total de
., Urgencia . .
colocacion la incrustacion 0
Tiempo de (g)
ermanencia 49 Composicién o
P , P . Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Positivo — E. coli o
Composicion Oxalato célcico
Calculos previos coM distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 2200 Fosfato en orina 34
Célculo de fosfato en
pH 5,75 . 744
orina
Creatinina en orina 42 Magnesio en orina 2,8
Calculo de creatinina Célculo de magnesio
. 916 nag 61
en orina en orina
Urato en orina 24,8 Oxalato en orina 12,56
Calculo de urato en Calculo de oxalato en
) 546 ) 27,6
orina orina
Calcio en orina 4,3 Citrato en orina 209
Calculo de calcio en Célculo de citrato en
) 94 ) 460
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SEM

SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D 100um

a)Visién general de la superficie del catéter b) Detalle de la MO y los cristales de COM y COD
El catéter se encuentra recubierto por una capa de materia organica (MO). Por otro lado, aun no
habiendo sefal de calcio, se detectan algunos pocos cristales de oxalato calcico monohidrato (COM)
repartidos por algunas zonas del catéter y ademas, un cristal de oxalato célcico dihidrato (COD).
También se detectan depdsitos de cloruro sédico provenientes de la evaporacién de la solucién que
fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 3,07 ppm (0,06 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,22 ppm (0 mg)
(20 ml HCI 2M) P: 3,13 ppm (0,06 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 32:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 69
Antecedentes
médicos
Antecedentes . .
s Primer episodio
litidsicos
Motivo de
., Programada
colocacién
Tiempo de
permanencia 224
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos

Caracterisiticas del catéter JJ

distal

Grado de
incrustacion Nulo
proximal
Grado de
incrustacion Nulo
distal
Peso total de
la incrustacién 0
(g)
Compqsmon Ninguna
proximal
Composicién Ninguna

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 83).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 1500 Fosfato en orina 26
Célculo de fosfato en
oH 5,23 o de 395
orina
Creatinina en orina 106 Magnesio en orina 7,8
Célculo de c_reatlnlna 1587 Calculo de rpagnesm 117
en orina en orina
Urato en orina 42,9 Oxalato en orina 9,6
Calculo dg urato en 644 Calculo de.oxalato en 14.4
orina orina
Calcio en orina 8,8 Citrato en orina 147
CaICUIO:r?nZaICIO en 132 Célculo de citrato en 991

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a) Vision general de la superficie del catéter

Se detecta una gran cantidad de depdsitos de cloruro sédico provenientes de la evaporacién de la
solucién que fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 0,98 ppm (0,01 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,20 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 1,68 ppm (0,02 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 33:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 55 incrustacion Nulo
Anteclesientes HTA proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Nulo
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Programada ) .,
colocacién la incrustacion 0
Tiempo de (g)
permanencia 9 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicién Ninguna
Calculos previos CoD distal 8
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1500 Fosfato en orina 73
Célculo de fosfato en
pH 7,43 alcdlode 1094
orina
Creatinina en orina 116 Magnesio en orina 12,9
Célculo de c_reatlnlna 1736 Calculo de rpagnesm 194
en orina en orina
Urato en orina 39,7 Oxalato en orina 26,78
Célculo dg urato en 596 Célculo de.oxalato en 40,20
orina orina
Calcio en orina 20,20 Citrato en orina 527
3 i Calcul itrat
Célculo de calcio en 303 alculo de citrato en 791

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, no se observa que haya ningln depdsito recubriendo el catéter.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

Unicamente se detecta una gran cantidad de depdsitos de cloruro sédico provenientes de la
evaporacion de la solucion que fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 0,95 ppm (0,01 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,10 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 1,38 ppm (0,01 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 34:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 63 incrustacion Nulo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Nulo
s Primer episodio )
litiasicos distal
Motivo de Peso total de
., Urgente ) .,
colocacién la incrustacion 0
Tiempo de (g)
permanencia 50 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicién Ninguna
Cdlculos previos distal B
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 2300 Fosfato en orina 35
Calculo de fosfato en
pH 6,5 o ae 810
orina
Creatinina en orina 65 Magnesio en orina 4,4
Célculo de c_reatlnlna 1503 Calculo de rpagnesm 102
en orina en orina
Urato en orina 20,20 Oxalato en orina 13,47
: Calcul lat
Célculo dg urato en 465 alculo de_oxa ato en 31
orina orina
Calcio en orina 3,9 Citrato en orina 283
: Ici Calcul itrat
Cdlculo de calcio en 89 alculo de citrato en 651

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

R

A simple vista, no se observa que haya ningun depdsito recubriendo el catéter, aunque ciertas zonas
del loop, presentan una coloracién mas oscura.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Visién general de la superficie del catéte
En comparacién con el extremo proximal, el distal presenta una mayor proporcién de materia organica
recubriendo el catéter en forma de capa. Ademas, también presenta una mayor cantidad de depdsitos
de cloruro sédico provenientes de la evaporacién de la solucidén que fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 0,44 ppm (0 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,15 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 2,10 ppm (0,02 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 35:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 30 incrustacion Medio
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Medio
s Primer episodio )
litiasicos distal
Motivo de Peso total de
L, Urgente ) L,
colocacion la incrustacion 0,016
Tiempo de (g)
ermanencia 26 icid
P , Compqsmon Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion o
, . . Oxalato célcico
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1300 Fosfato en orina 54
Célculo de fosfato en
oH 5,64 o ae 707
orina
Creatinina en orina 69 Magnesio en orina 8,1
Célculo de c_reatlnlna 893 Calculo de rpagnesm 105
en orina en orina
Urato en orina 24 Oxalato en orina 14,32
: t Calcul lat
Célculo dg urato en 312 alculo de_oxa ato en 18,6
orina orina
Calcio en orina 24,8 Citrato en orina 286
: i Calcul itrat
Célculo de calcio en 399 alculo de citrato en 377

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

Bl e O e

A simple vista, se observa que el catéter presenta algunos depdsitos de color blanquecino en la parte
interna del loop.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D 1.00mm|

SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D 100um
a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de la capa de COM

En la punta del catéter, se detecta una capa de oxalato cdlcico monohidrato (COM) y a medida que nos
alejamos de ella, la proporcién de COM disminuye.

Ca: 167,57 ppm (4,19 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,31 ppm (0,01 mg)
(25 ml HCI 2Mm) P: 3,29 ppm (0,08 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 36:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 50
Antecedentes
médicos
Antecedentes .
e Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Programada
colocacion
Tiempo de
permanencia 51
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos COD + HAP

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Medio

Grado de
incrustacion
distal

Medio

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,059

Composicién
proximal

Oxalato célcico

Composicién
distal

Oxalato célcico

Colocacién de catéter JJ unilateral. Adema3s, colocacion de catéter JJ bilateral en un
episodio quirurgico diferente (pacientes n2 11y 54).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 3000 Fosfato en orina 54
Calcul fosfat
oH 543 alculo de. osfato en 707
orina
Creatinina en orina 69 Magnesio en orina 8,1
Célculo de c_reatlnlna 893 Calculo de rpagnesm 105
en orina en orina
Urato en orina 24 Oxalato en orina 14,32
Célculo dg urato en 312 Célculo de.oxalato en 18,6
orina orina
Calcio en orina 24,8 Citrato en orina 28
Célculo dg calcio en 399 Célculo de_ citrato en 377
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SEM

é.
.

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

SCT-UIB 15.0kV x250 BSESD SR So0um
a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de COD

En el extremo del catéter solamente hay seiial de calcio y se puede observar un recubrimiento de

cristales de oxalato calcico dihidrato (COD). Al alejarse de la punta, también se detectan algunos
cristales de oxalato calcico monohidrato (COM).

Ca: 181,97 ppm (7,28 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,28 ppm (0,01 mg)
(40 ml HCI 2Mm) P: 3,87 ppm (0,15 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 37:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ
Sexo Hombre Grado de
Edad 65 incrustacion Nulo
Anteclesientes HTA proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Nulo
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Programada ) .,
colocacién la incrustacion 0
Tiempo de (g)
permanencia 8 Composicién .
, . Ninguno
(dias) proximal
. Positivo — E. L
Urocultivo . Composicién )
faecalis i Ninguno
distal
Cdlculos previos COD + HAD
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1500 Fosfato en orina 75
Calcul fosfat
oH 4,98 acuode. osfato en 1127
orina
Creatinina en orina 116 Magnesio en orina 6,1
Célculo de c_reatlnlna 1734 Calculo de rpagnesm 91
en orina en orina
Urato en orina 51,3 Oxalato en orina 20,31
3 Calcul lat
Célculo dg urato en 770 alculo de_oxa atoen 30,5
orina orina
Calcio en orina 20,1 Citrato en orina 652
3 i Calcul itrat
Célculo dg calcio en 302 alculo de_ citrato en 978
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

No se observan cristales de ningun tipo, Unicamente se puede apreciar la propia superficie del catéter.

Ca: 19,90 ppm (0,20 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,38 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 8,75 ppm (0,09 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 38:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 78
Anteclefientes HTA, DLP
médicos
Antecedentes . .
s Primer episodio
litidsicos
Motivo de
., Programada
colocacién
Tiempo de
permanencia 74
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos

Bioquimica de orina de 24h

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Medio

Grado de
incrustacion
distal

Medio

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,057

Composicién
proximal

Oxalato célcico

Composicién
distal

Oxalato célcico

Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
. . Calculo de fosfato en . .
pH No disponible Y . No disponible
orina
Creatinina en orina No disponible Magnesio en orina No disponible
Célculo de c_reatlnlna No disponible Calculo de rpagnesm No disponible
en orina en orina
Urato en orina No disponible Oxalato en orina No disponible
Calcul t Calculo de oxalato en . .
aiedio dg uratoen No disponible ! . X No disponible
orina orina
Calcio en orina No disponible Citrato en orina No disponible
Calcul Ici Calculo de citrato en . .
slculo de calcio en No disponible u ! No disponible

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter esta considerablemente recubierto por un
depdsito amarillento.

SEM

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de la capa de COM

Unicamente hay sefial de calcio y se observa que el catéter se encuentra recubierto po
una capa de oxalato cdlcico monohidrato (COM).

Ca: 168,47 ppm (7,58 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,23 ppm (0,01 mg)
(45 ml HCI 2Mm) P: 2,16 ppm (0,10 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 39:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 44 incrustacion Bajo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Bajo
el Primer episodio )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
L, Urgente . .,
colocacion la incrustacion 0,010
Tiempo de (g)
ermanencia 13 Composicidn o
P , P . Oxalato célcico
(dias) proximal
. Positivo — P. .
Urocultivo : Composicién s
aeruginosa . Oxalato célcico
distal
Cdlculos previos
Bioquimica de orina de 24h
Volimen (ml) 1500 Fosfato en orina 47
Célculo de fosfato en
pH 6,14 . 701
orina
Creatinina en orina 48 Magnesio en orina <18
Calculo de creatinina Célculo de magnesio
. 722 . g No calculable
en orina en orina
Urato en orina 23 Oxalato en orina 16,6
Calculo de urato en Calculo de oxalato en
) 345 ) 24,9
orina orina
Calcio en orina 17 Citrato en orina 344
Calculo de calcio en Célculo de citrato en
orina 255 516

orina
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Identificacion de depdsitos

blanquecino.

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra ligeramente recubierto por un depdsito

SEM

b3

SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D

*

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de COM y COD

Solamente hay sefal de calcio y se observa que el catéter se encuentra recubierto por cristales de
oxalato calcico monohidrato (COM) y oxalato calcico dihidrato (COD). También se detectan depdsitos
de cloruro sédico provenientes de la evaporacién de la solucién que fue usada para limpiar el catéter.

Clasificacion componentes
(15 ml HCI 2M)

Ca: 68,70 ppm (1,03 mg)
Mg: 0,19 ppm (0 mg)

P: 2,66 ppm (0,04 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 40:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 67 incrustacion Medio
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . L incrustacion Medio
s Primer episodio )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Urgente . .,
colocacion la incrustacion 0,004
Tiempo de (g)
permanencia 245 Composicién Fosfato no
(dias) proximal infeccioso
Urocultivo Negativo L,
Composicion o
, . } Oxalato célcico
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 2100 Fosfato en orina 46
Célculo de fosfato en
oH 5,5 wloae 968
orina
Creatinina en orina 72 Magnesio en orina 6,8
Célculo de c_reatlnlna 1520 Célculo de rpagnesm 142
en orina en orina
Urato en orina 40,4 Oxalato en orina 9,67
3 t Calcul lat
Calculo dg urato en 848 alculo de_oxa atoen 20,3
orina orina
Calcio en orina 5 Citrato en orina 444
3 i Calcul itrat
Calculo de calcio en 106 alculo de citrato en 932

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SEM

[

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D 1.00mm SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D ' 100um
a)Vision general de la superficie con una capa de b) Detalle del COM formando la capa
¢0]\Y/

Se ha observado una capa de oxalato calcico monohidrato (COM).

Ca: 92,26 ppm (2,77 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,38 ppm (0,01 mg)
(30 ml HCI 2Mm) P: 4,89 ppm (0,15 mg)
Proteinas:
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Paciente n?41:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 78 incrustacion Nulo
Anteclesientes HTA proximal
médicos Grado de
Antecedentes . L incrustacion Nulo
s Primer episodio )
litiasicos distal
Motivo de Peso total de
., Programada ) .,
colocacién la incrustacion 0
Tiempo de (g)
permanencia 7 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicién Ninguna
Cdlculos previos distal B
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1250 Fosfato en orina 32
Célculo de fosfato en
oH 6,43 o ae 396
orina
Creatinina en orina 54 Magnesio en orina 6,8
Célculo de c_reatlnlna 672 Calculo de rpagnesm 85
en orina en orina
Urato en orina 11 Oxalato en orina 11,15
: t Calcul lat
Célculo dg urato en 138 alculo de_oxa ato en 13,9
orina orina
Calcio en orina 11,8 Citrato en orina 185
Célculo de calcio en 148 Cdlculo de citrato en 531

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

e o

A

prmaKe
14

A simple vista, se no observa que haya ningun depdsito recubriendo el catéter.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

No se ha observado ningun cristal, solamente la presencia de materia organica en algunas zonas.

Ca: 0,76 ppm (0,01 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,10 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2M) P: 1,21 ppm (0,01 mg)

Proteinas:
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Paciente n?42:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ
Sexo Hombre Grado de
Edad 76 incrustacion Nulo
Anteclesientes HTA, DM II, DLP proximal
médicos Grado de
Antecedentes . L incrustacion Nulo
s Primer episodio )
litiasicos distal
Motivo de Peso total de
L, Urgente ) L,
colocacion la incrustacion 0,069
Tiempo de (g)
permanencia 92 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Positivo — E. coli o
Composicién Ninguna
Cdlculos previos distal B
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1900 Fosfato en orina 45
Célculo de fosfato en
oH 5,13 o ae 857
orina
Creatinina en orina 65 Magnesio en orina 2
Célculo de c_reatlnlna 1227 Calculo de rpagnesm 37
en orina en orina
Urato en orina 28,1 Oxalato en orina 14,58
Calculo dg urato en 534 Calculo de.oxalato en 277
orina orina
Calcio en orina <2 Citrato en orina 140
Calcul [ci Cdlculo de citrato en
aleulo d? calcioen No calculable ! . ! 266
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

L} NGBS
R e R e e
% b

A simple vista, se observa un recubrimiento grueso y oscuro sobre el loop del catéter.
SEM

A

[ i B B B
SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D .

1OO|umI
a)Visién general de la capa de MO recubriendo b)Detalle de la capa de MO
la superficie del catéter

Unicamente se ha observado una capa muy gruesa y oscura de materia organica (MO).

Ca: 0,39 ppm (0 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,15 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2M) P: 4,84 ppm (0,05 mg)
Proteinas:
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Paciente n?43:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 29 incrustacion Bajo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Nulo
s Primer episodio )
litiasicos distal
Motivo de Programada Peso total de
colocacion & la incrustacion 0,025
Tiempo de (g)
ermanencia 13 C icié o,
P , ompqsmon Acido urico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicién Ninguna
Cdlculos previos distal B
Colocacion de catéter JJ en dos episodios distintos (paciente n2 76).
Bioquimica de orina de 24h
Volimen (ml) 2280 Fosfato en orina 47
Calculo de fosfato en
pH 5,55 o ae 997
orina
Creatinina en orina 91 Magnesio en orina 4,2
Célculo de c_reatlnlna 2943 Calculo de rpagnesm 92
en orina en orina
Urato en orina 42,8 Oxalato en orina 14
Calcul t Calcul lat
acuodg urato en 978 acuode_oxaa oen 414
orina orina
Calcio en orina 5,9 Citrato en orina 161
Caélculo dg calcioen 148 Calculo de_ citrato en 370
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

Solamente se detectan algunos depdsitos de cloruro sddico (de color blanco), provenientes de la
solucién que fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 0,45 ppm (0 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,18 ppm (0 mg)
(20 ml HCI 2Mm) P: 1,76 ppm (0,02 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 44.

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 48 incrustacion Medio
Anteclesientes HTA proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Medio
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Programada Peso total de
colocacion & la incrustacion 0,044
Tiempo de (g)
ermanencia 16 icié
P , Compqsmon Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Positivo — E. coli o
Composicion Oxalato célcico
Calculos previos coM distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1200 Fosfato en orina 56
Célculo de fosfato en
pH 5,56 wloae 667
orina
Creatinina en orina 91 Magnesio en orina 7,6
Célculo de c_reatlnlna 1087 Calculo de rpagnesm 91
en orina en orina
Urato en orina 48 Oxalato en orina 19,64
3 t Calcul lat
Calculo dg urato en 576 alculo de_oxa ato en 236
orina orina
Calcio en orina 22,8 Citrato en orina 272
Calculo dg calcio en 73 Célculo de_ citrato en 376
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

gRER

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra recubierto de depdsito, principalmente en el
loop.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Visién general de la superficie. Notese que hay b) Detalle de la zona clara de la capa. Se observa
una capa con zonas mas oscuras y otras mas claras  los COD sobresaliendo en punta de lanza.
La capa que recubre la superficie del catéter se compone mayoritariamente de materia organica (MO)

y escasa cantidad de oxalato cdlcico monohidrato (COM) en las zonas mds oscuras y, por otro lado, de
MO y oxalato calcico dihidrato (COD) en las zonas claras.

Ca: 189,83 ppm (7,59 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,26 ppm (0,01 mg)
(40 ml HCI 2Mm) P: 4,83 ppm (0,19 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 45:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 35 incrustacion Nulo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Nulo
e Recurrencia )
litiasicos distal
Motivo de Peso total de
., Programada ) .,
colocacién la incrustacion 0
Tiempo de (g)
permanencia 49 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicién Ninguna
Calculos previos coM distal 8
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1400 Fosfato en orina 67
Célculo de fosfato en
pH 5,5 o ae 937
orina
Creatinina en orina 87 Magnesio en orina 2,2
Célculo de c_reatlnlna 1214 Calculo de rpagnesm 31
en orina en orina
Urato en orina 53,5 Oxalato en orina 20
] : lat
Célculo dg urato en 749 Célculo de_oxa atoen )8
orina orina
Calcio en orina 4,9 Citrato en orina 102
3 i Calcul itrat
Célculo de calcio en 69 alculo de citrato en 143

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, no se observa que haya ningln depdsito recubriendo el catéter.

SEM

a)Vision general de la superficie del catéter

No se ha observado ningln tipo de capa ni cristales, solamente algunos depdsitos de cloruro sédico,
provenientes de la evaporacion de la solucién que fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 15,59 ppm (0,16 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,06 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 1,57 ppm (0,02 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 46:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 48 incrustacion Medio
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Medio
s Primer episodio )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
L, Urgente ) L,
colocacion la incrustacion 0,038
Tiempo de (g)
ermanencia 45 Composicidn o
P , P . Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion o
, . . Oxalato célcico
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
Calculo de fosfato en . .
pH 7 . No disponible
orina
Creatinina en orina No disponible Magnesio en orina No disponible
Célculo de creatinina . . Calculo de magnesio . .
. No disponible . 8 No disponible
en orina en orina
Urato en orina No disponible Oxalato en orina No disponible
Cdlculo de urato en . . Cdlculo de oxalato en . .
) No disponible . No disponible
orina orina
Calcio en orina No disponible Citrato en orina No disponible
Cdlculo de calcio en . . Calculo de citrato en . .
No disponible No disponible

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

PR
M e -

A simple vista, se observa que la totalidad del catéter presenta una coloracién marron.
SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D ) : ) 100um
a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de COM

Todo el recubrimiento que presenta el catéter corresponde a cristales de oxalato cdlcico monohidrato
(ComM).

Ca: 89,31 ppm (4,47 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,11 ppm (0,01 mg)
(50 ml HCI 2Mm) P: 2,15 ppm (0,11 mg)
Proteinas:
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Paciente n?47:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 57
Anteclesientes Enf. de Crohn

médicos
Antecedentes .
e . Recurrencia
litidsicos
Moti
|vo.c3|e Urgente
colocacion
Tiempo de
permanencia 146
(dias)
Urocultivo Positivo — E. coli
Cdlculos previos com

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Bajo

Grado de
incrustacion
distal

Alto

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,464

Composicién
proximal

Fosfato infeccioso

Composicién
distal

Fosfato infeccioso

Colocacion de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 9)

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
Calculo de fosfato en . .
pH 6 . No disponible
orina
Creatinina en orina No disponible Magnesio en orina No disponible
Célculo de creatinina . . Calculo de magnesio . .
. No disponible . 8 No disponible
en orina en orina
Urato en orina No disponible Oxalato en orina No disponible
Cdlculo de urato en . . Cdlculo de oxalato en . .
) No disponible . No disponible
orina orina
Calcio en orina No disponible Citrato en orina No disponible
Cdlculo de calcio en . . Calculo de citrato en . .
. No disponible i No disponible
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el loop del catéter se encuentra considerablemente recubierto por un
depdsito anaranjado.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

100um

a)Visién general de la superficie del b) Detalle de los cristales de COM y COD

En comparacidn con el extremo proximal del catéter, la parte distal se encuentra recubierta por una
mayor cantidad de cristales de oxalato cdlcico dihidrato (COD), los cuales se encuentran encima de una
capa de cristales de oxalato calcico monohidrato (COM).

Ca: 221,37 ppm (17,71 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,13 ppm (0,01 mg)
(80 ml HCI 2Mm) P: 5,57 ppm (0,46 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 48:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ
Sexo Hombre Grado de
Edad 30 incrustacion Nulo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Nulo
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Urgente . .,
colocacién la incrustacion 0
Tiempo de (g)
permanencia 392 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicién Ninguna
Calculos previos CoD distal 8
Bioquimica de orina de 24h
Volimen (ml) 3000 Fosfato en orina 22
Célculo de fosfato en
pH 7,23 . 648
orina
Creatinina en orina 44 Magnesio en orina 2,9
Calcul reatinin Caélcul magnesi
acuodec_ealla 1321 cuode.ag esio g7
en orina en orina
Urato en orina 14,1 Oxalato en orina 8
Calculo de urato en Calculo de oxalato en
) 423 ) 24
orina orina
Calcio en orina 7,8 Citrato en orina 263
Calculo de calcio en Célculo de citrato en
) 234 ) 789
orina orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

EEue

i

i

B
.

o g

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Visién general de la superficie del catéter

Unicamente se detecta la propia superficie del catéter.

Ca: 153,10 ppm (3,06 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,15 ppm (0 mg)
(20 ml HCI 2M) P: 4,42 ppm (0,09 mg)

Proteinas:
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Paciente n? 49:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 40 incrustacion Nulo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Nulo
s Primer episodio )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Programada ) .,
colocacion la incrustacion 0
Tiempo de (g)
permanencia 16 Composicidn .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicién Ninguna
Cdlculos previos distal B
Bioquimica de orina de 24h
Volimen (ml) 3700 Fosfato en orina 14
Célculo de fosfato en
oH 5,62 wloae 518
orina
Creatinina en orina 28 Magnesio en orina 1,9
Calculo de c_reatlnlna 1047 Célculo de rpagnesm 69
en orina en orina
Urato en orina 12,1 Oxalato en orina 15,45
3 Calcul lat
Calculo dg urato en 448 alculo de_oxa ato en 57.2
orina orina
Calcio en orina 4 Citrato en orina 73
Calculo de calcio en 148 Célculo de citrato en 270

orina

orina
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SEM

a)Visién general de la superficie del catéter

Unicamente se detecta la propia superficie del catéter.

Ca: 0,71 ppm (0,01 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,13 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 1,80 ppm (0,02 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 50:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 50
Antecedentes
médicos
Antecedentes .
s s Recurrencia
litidsicos
Motlvo.c?e Urgente
colocacién
Tiempo de
permanencia 80
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos CoOM

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Bajo

Grado de
incrustacion
distal

Alto

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,464

Composicién
proximal

Fosfato infeccioso

Composicién
distal

Fosfato infeccioso

Colocacion de catéter JJ en dos episodios distintos (paciente n2 89).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible

pH 6 Célcc)l:ilrc])ad(c:‘;/s,;zthc; en No disponible
Creati?ri]n;/jlr)\ orina No disponible Magnesio en orina No disponible
Cil:t;lgndae(cr;Z?;T;?a No disponible C:’Lc:lﬁnie(nr:\;/gzn:;;o No disponible
Urato en orina (mg/dl) No disponible Oxalsitr;)ge/ri)orina No disponible
Cé(l)cr::rl]z ?:;;/r;ﬁ)en No disponible Célc;t:::ad(emog?azlz’::; en No disponible
Caﬁlonznuﬁ:ggfs;no No disponible Citrato en orina (mg/L) No disponible
Cé(l)c:rl:; (;I:q;lzciﬁ)en No disponible Célg:l:aoltrencgi;;zztﬁ)en No disponible
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Identificacion de depdsitos — Extremo distal

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra recubierto por depdsitos blanquecinos de gran
tamano.

100um

a) Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de HAP y BRU

La seiial de fosforo y de calcio es intensa. El bloque de depdsito de color blanco esta formado por
cristales de brushita (BRU), sobre la cual también se encuentra hidroxiapatita (HAP). En la parte
izquierda de la segunda imagen se aprecia BRU y HAP, mientras que en la parte derecha solamente

BRU.

il c) Detalle de los cristales de FAM sobre la capa de BRU.
En algunas zonas, encima de la capa de BRU también se detectan cristales de fosfato amdnico
magnésico (FAM).

Ca: 1873,91 ppm (65,59 mg)
Clasificacion componentes Mg: 41,18 ppm (1,44 mg)
(35 ml HCI 2M) P: 1142,88 ppm (40 mg)

212



Paciente n? 51:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ
Sexo Hombre Grado de
Edad 42 incrustacion Medio
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Medio
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Urgente Peso total de
colocacion g la incrustacion 0,120
Tiempo de (g)
i 292 icié
permeinenua Compgsmon Oxalato calcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicion Oxalato célcico
Cdlculos previos CcoOM distal
Bioquimica de orina de 24h
Volimen (ml) 1050 Fosfato en orina 121
Célculo de fosfato en
PH > orina (mg/24h) 1265
Creatinina en orina 218 Magnesio en orina 4,8
(mg/dl)
Célculo de creatinina 2293 Calculo de magnesio 50
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 61,8 22,35
Calcylo de urato en 649 Calcu!o de oxalato en 235
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en orina (no . .
Citrat L 232
dona unitats) 11,6 itrato en orina (mg/L) 3
Calculo de calcio en Célculo de citrato en
22 . 244
orina (mg/24h) 1 orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra recubierto por un precipitado marrén.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D 100um
a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de la capa de COM

El catéter se encuentra recubierto por una capa formada por cristales de oxalato cdlcico monohidrato

(COM) de pequefio tamafio. Ademas, en las zonas mas opacas no hay seiial de calcio, tratandose de
materia orgdnica.

Ca: 218,18 ppm (15,27 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,29 ppm (0,02 mg)
(70 ml HCI 2M) P: 3,68 ppm (0,26 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 52:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 55 incrustacion Medio
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Medio
e Recurrencia )
litiasicos distal
Motivo de Peso total de
L, Urgente ) L,
colocacion la incrustacion 0,083
Tiempo de (g)
ermanencia 59 icio
P , I Compqsmon Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion o
, . } Oxalato célcico
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
. . Célculo de fosfato en . .
pH No disponible orina (mg/24h) No disponible
Creatinina en orina
No disponible Magnesio en orina No disponible
(mg/dI) i 8 P
Célculo de creatinina . . Calculo de magnesio . .
N I No d ble
en orina (mg/24h) o disponible en orina (mg/24h) © dispon
lat i . .
Urato en orina (mg/dl) No disponible Oxalato en orina No disponible
(mg/L)
Célculo de urato en Célculo de oxalato en
. . NG di ibl
orina (mg/24h) No disponible orina (mg/24h) o disponible
Calci i . .
as;onznu;);g:s)(no No disponible Citrato en orina (mg/L) No disponible
Calcul Ici Calcul itrat . .
alculo de calcio en No disponible alculo de citrato en No disponible

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

EEL

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D " qooum

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de COM y COD

En general, el catéter se encuentra recubierto por una primera capa de cristales de oxalato cdlcico

monohidrato (COM) sobre la cual, existe una segunda capa de cristales de oxalato calcico dihidrato
(cob).

Clasificacion componentes
(25 ml HCI 2M)

Ca: 434,68 ppm (10,87 mg)
Mg: 0,60 ppm (0,01 mg)
P: 6,97 ppm (0,17 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 53:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 28 incrustacion Medio
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Medio
s Primer episodio )
litiasicos distal
Motivo de Urgente Peso total de
colocacion & la incrustacion 0,133
Tiempo de (g)
. 57 —
permalnenua Compgsmon Oxalato calcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion o
, . } Oxalato célcico
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1800 Fosfato en orina 83
Célculo de fosfato en
PH >/ 74 orina (mg/24h) 1499
Creatinina en orina 130 Magnesio en orina 6,1
(mg/dl)
Célculo de creatinina Calculo de magnesio
2333 ] 110
en orina (mg/24h) 3 en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 43,2 14,52
Calcylo de urato en 778 Calcu!o de oxalato en 26,1
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en orina (no . .
Citrat L 2
dona unitats) 17,5 itrato en orina (mg/L) 60
Célculo de calcio en 316 Cdlculo de citrato en 1084

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

b) Detalle de los cristales de COM y COD

El catéter se encuentra recubierto por cristales de oxalato calcico monohidrato (COM) y dihidrato
(COD). También se detectan algunos depdsitos de cloruro sédico provenientes de la evaporacion de la
solucién que fue usada para limpiar el catéter.

Clasificacion componentes
(30 ml HCI 2M)

Ca: 238,47 ppm (7,15 mg)
Mg: 0,56 ppm (0,02 mg)
P: 9,68 ppm (0,29 mg)

Proteinas:
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Paciente n? 54:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 49
Antecedentes
médicos
Antecedentes .
e . Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Urgente
colocacion
Tiempo de
permanencia 102
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos CcoD

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Medio

Grado de
incrustacion
distal

Medio

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,155

Composicién
proximal

Oxalato célcico

Composicién
distal

Oxalato célcico

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 11),
ademas, colocacion de otro catéter JJ unilateral en un episodio quirdrgico diferente

(paciente n2 36).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 2100 Fosfato en orina 43
Célculo de fosfato en
PH >73 orina (mg/24h) 879
Creatinina en orina
82 Magnesio en orina 6
(mg/dI) 8
Cdlculo de creatinina Calculo de magnesio
1712
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h) 125
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 37,2 20,75
(me/d) (me/0)
C3 .
alcylo de urato en 781 Calcu!o de oxalato en 436
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en orina (no . .
dona unitats) 13 Citrato en orina (mg/L) 409
4 . p .
aIcm_JIo de calcio en 573 Calcu.lo de citrato en 859
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
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Identificacion de depésitos

Lupa binocular

SEM

3D 200um

........

a)Vision general de la superficie del catéter b)Detalle de la capa de COM y el cristal de

COD

El catéter estd recubierto por una capa de oxalato calcico monohidrato (COM), sobre la cual se
observan algunos pocos cristales de oxalato cdlcico dihidrato (COD).

d c) Detalle de un cristal de COD que se esta transformando
en COM, la forma termodinamica mas estable.

Ca: 297,04 ppm (14,85 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,34 ppm (0,02 mg)
(50 ml HCI 2Mm) P: 6,23 ppm (0,31 mg)
Proteinas:

220



Paciente n? 55:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 77 incrustacion Alto
Anteclesientes HTA, DLP proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Alto
e Recurrencia )
litiasicos distal
Motivo de Peso total de
L, Urgente ) L,
colocacion la incrustacion 1,488
Tiempo de (g)
ermanencia 1115 icio
P , I Compgsmon Fosfato infeccioso
(dias) proximal
Urocultivo Negativo o
Composicion . .
, . ) Fosfato infeccioso
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
. . Célculo de fosfato en . .
pH No disponible orina (mg/24h) No disponible
Creatinina en orina
No disponible Magnesio en orina No disponible
(mg/dI) i 8 P
Célculo de creatinina . . Calculo de magnesio . .
N I No d bl
en orina (mg/24h) o disponible en orina (mg/24h) © disponible
lat i . .
Urato en orina (mg/dl) No disponible Oxalato en orina No disponible
(mg/L)
Célculo de urato en Célculo de oxalato en
. . NG di ibl
orina (mg/24h) No disponible orina (mg/24h) o disponible
Calci i . .
as;onznu;);g:s)(no No disponible Citrato en orina (mg/L) No disponible
Célculo de calcio en Cdlculo de citrato en
. . NG di ibl
orina (mg/24h) No disponible orina (mg/24h) o disponible
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D :-U\b" 15.0kV x;’bO
a)Visién general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de HAP y FAM

El catéter esta recubierto por una gran cantidad de hidroxiapatita (HAP), sobre la cual se encuentran
cristales de fosfato amdnico magnésico (FAM).

I8 16 0/l 0L SE 2 20 i c) Detalle de un cristal de FAM

El catéter se encuentra recubierto por depdsitos de oxalato cdlcico monohidrato (COM). Sobre estos
depdsitos, existen cristales de fosfato amoénico magnésico (FAM). Ademads, también hay una gran
cantidad de materia orgénica (MO).

Ca: 3069,20 ppm (245,54 mg)
Mg: 88,99 ppm (7,12 mg)
P: 738,46 ppm (59,08 mg)

Clasificacion componentes
(80 ml HCI 2M)
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Paciente n? 56:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ
Sexo Hombre Grado de
Edad 84 incrustacion Medio
Anteclesientes HTA, DLP proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Alto
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
L, Urgente ) L,
colocacion la incrustacion 0,181
Tiempo de (8)
ermanencia 93 icio
P , I Compqsmon Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion Oxalato célcico
Cdlculos previos COD + HAD distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1900 Fosfato en orina 25
Célculo de fosfato en
PH >3 orina (mg/24h) 479
Creatinina en orina
59 Magnesio en orina 3,7
(mg/dl) &
Célculo de creatinina 1129 Calculo de magnesio 70
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 23,8 10,09
(mg/dl) (mg/L)
Calcylo de urato en 452 Calcu!o de oxalato en 19,2
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en OT'”a (no 8,7 Citrato en orina (mg/L) 261
dona unitats)
. . X trat
Ca|Cl-,I|O de calcio en 165 CaIcu.Io de citrato en 496
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

capnneinnerdy

SEM

i
L%

SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D ' 100um
a)Vision general de la superficie del catéter b)Detalle de la capa de COM

El catéter se encuentra recubierto por una capa de oxalato calcico monohidrato (COM).

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

Ca: 265,81 ppm (23,92 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,19 ppm (0,02 mg)
(90 ml HCI 2Mm) P: 6,03 ppm (0,54 mg)
Proteinas:
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Paciente n?57:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 38
Antecedentes
médicos
Antecedentes . N
s Primer episodio
litidsicos
Motivo de
., Urgente
colocacion
Tiempo de
permanencia 74
(dias)
. Positivo — K.
Urocultivo .
pneumoniae
Cdlculos previos

Bioquimica de orina de 24h

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Medio

Grado de
incrustacion
distal

Medio

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,073

Composicién
proximal

Oxalato célcico

Composicién
distal

Oxalato célcico

Volumen (ml)

orina (mg/24h)

2200 Fosfato en orina 23

o | S |

Creati?ri]n;/jlr)\ orina 83 Magnesio en orina <1,8

e orins (mar2dty 1826 e ora (mgioan) | Noceleuable

Urato en orina (mg/dl) 23,1 Oxaleltr;)ge/ri)orina 28,63

Calculo de urato en 578 Calculo de oxalato en 63
orina (mg/24h) orina (mg/24h)

Calsgonznuﬁ:ggfsino 4,5 Citrato en orina (mg/L) 224
Cé(l)c:rl,c; ?:1;2?)% 98 Calculo de citrato en 493
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D : SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D " 100um

a)Visién general de la superficie del catéter b) Detalle de los huecos y los cristales de COD
El catéter esta recubierto por una capa de oxalato cdlcico monohidrato (COM) vy, en ciertas zonas, se
pueden observar algunos huecos donde antes se encontraban cristales de oxalato cdlcico dihidrato
(COD), ademas de algunos cristales que aun permanecen.

- v x1.50k @M c) Detalle de los cristales de COD que se encuentran en un estado
de transformacion a COM, la forma termodinamica mds estable, muy avanzado.

Ca: 243,40 ppm (9,74 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,60 ppm (0,02 mg)
(40 ml HCI 2Mm) P: 7,38 ppm (0,30 mg)
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Paciente n? 58:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 36 incrustacion Alto
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Alto
e Recurrencia )
litiasicos distal
Motivo de Peso total de
L, Urgente ) L,
colocacion la incrustacion 0,613
Tiempo de (g)
ermanencia 141 icio
P , I Compgsmon Fosfato infeccioso
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion Fosfato infeccioso
Calculos previos CoD distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
Célculo de fosfato en . .
pH 7,5 orina (mg/24h) No disponible
Creatinina en orina
No disponible Magnesio en orina No disponible
(mg/dl) i & i
Célculo de creatinina . . Calculo de magnesio . .
N I No d bl
en orina (mg/24h) o disponible en orina (mg/24h) © disponible
lat i . .
Urato en orina (mg/dl) No disponible Oxalato en orina No disponible
(mg/L)
Célculo de urato en Célculo de oxalato en
. . NG di ibl
orina (mg/24h) No disponible orina (mg/24h) o disponible
Calci i . .
as;onznu;);g:s)(no No disponible Citrato en orina (mg/L) No disponible
Célculo de calcio en Cdlculo de citrato en
. . NG di ibl
orina (mg/24h) No disponible orina (mg/24h) o disponible
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el loop del catéter presenta un elevado grado de incrustacion.
SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

ay b) Visidn general de la superficie del catéter

recubrimiento que se aprecia en la parte izquierda de la primera imagen corresponde a fosfato
amédnico magnésico (FAM). La segunda imagen muestra que existen recubrimientos de hidroxiapatita

(HAP), sobre la cual encontramos cristales de FAM.

SCT-UIB 15.0kV x150 BSE3D 300um c) Detalle de la capa de HAP y los cristales de FAM
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SCT-UIB 15.0kV x1.50k BSE3D

dy e) Detalle de los cristales de COD

SCT-UIB 15.0kV x150 BSE3D 300um

Igualmente, se encuentran cristales de oxalato calcico dihidrato (COD).

Ca: 2518,57 ppm (88,15 mg)

Clasificacion componentes Mg: 126,53 ppm (4,43 mg)
(35 ml HCI 2M) P: 1552,03 ppm (54,32 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 59:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 61
Antecedentes |\ 1, by prp
médicos
Antecedentes .
e . Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Programado
colocacion
Tiempo de
permanencia 26
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos COD + HAD

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Alto

Grado de
incrustacion
distal

Alto

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,180

Composicién
proximal

Fosfato infeccioso

Composicién
distal

Fosfato infeccioso

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 60).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 1450 Fosfato en orina 30
Célculo de fosfato en
PH 7,35 orina (mg/24h) 428
Creatinina en orina
63 Magnesio en orina <1,8
(mg/dI) 8
Célculo de creatinina Calculo de magnesio
1 N Iculabl
en orina (mg/24h) 919 en orina (mg/24h) © calculable
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 30,6 27,87
(mg/dl) (mg/L)
Célculo de urato en Célculo de oxalato en
40,4
orina (mg/24h) 444 orina (mg/24h) 0,
Calcio en OT'”a (no 6,9 Citrato en orina (mg/L) <38
dona unitats)
Célculo de calcio en 100 Cdlculo de citrato en No calculable

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

R 0 4

especialmente en la punta.

simple vista, se observa que el loop del catéter se encuentra recubierto por un depdsito blanquecino,

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

SEM

SCT-UIB 15.0kV x150 BSE3D e 300um
a)Visién general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de FAM y HAP

El catéter presenta un grado de i

(HAP).

ncrustacion muy elevado en la zona de la punta, donde se observan

gran cantidad de cristales de fosfato amdnico magnésico (FAM) y también cristales de hidroxiapatita

Clasificacion componentes
(20 ml HCI 2M)

Ca: 567,96 ppm (11,36 mg)
Mg: 237,36 ppm (4,75 mg)
P: 658,59 ppm (13,17 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 60:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 61
Antecedentes |\ 1, by prp
médicos
Antecedentes .
e . Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Programada
colocacion
Tiempo de
permanencia 26
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos COD + HAD

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Medio

Grado de
incrustacion
distal

Alto

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,353

Composicién
proximal

Fosfato infeccioso

Composicién
distal

Fosfato infeccioso

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 59).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 1450 Fosfato en orina 30
Célculo de fosfato en
PH 7,35 orina (mg/24h) 428
Creatinina en orina
63 Magnesio en orina <1,8
(mg/dI) 8
Célculo de creatinina Calculo de magnesio
1 N lculabl
en orina (mg/24h) 919 en orina (mg/24h) © calculable
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 30,60 27,87
(mg/dl) (mg/L)
Célculo de urato en Célculo de oxalato en
40,4
orina (mg/24h) 4444 orina (mg/24h) 0,
Calcio en OT'”a (no 6,9 Citrato en orina (mg/L) <38
dona unitats)
Célculo de calcio en 100 Cdlculo de citrato en No calculable

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depésitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el grado de incrustacién del catéter es elevado, presentando un
recubrimiento blanquecino.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D T J00um

a)Visién general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de HAP y FAM

En comparacién con el extremo proximal del catéter, la parte disal se encuentra recubierta por una
mayor cantidad de cristales de fosfato amoénico magnésico (FAM) e hidroxiapatita (HAP).

SCT-UIB 15.0kV x1.50k BSE3D 30.0um

cy d) Detalle de los cristles de HAP y FAM

Ca: 624,98 ppm (12,50 mg)
Mg: 424,50 ppm (8,49 mg)
P: 955,05 ppm (19,10 mg)

Clasificacion componentes
(20 ml HCI 2M)
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Paciente n? 61:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ
Sexo Hombre Grado de
Edad 52 incrustacion Nulo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Nulo
s Primer episodio )
litiasicos distal
Motivo de Peso total de
., Urgente . .,
colocacion la incrustacion 0,001
Tiempo de (g)
permanencia 57 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicién Ninguna
Cdlculos previos distal B
Bioquimica de orina de 24h
Volimen (ml) 1700 Fosfato en orina 42
Célculo de fosfato en
PH 6 orina (mg/24h) 711
Creatinina en orina
81 Magnesio en orina 3,4
(mg/dI) &
Célculo de creatinina 1375 Calculo de magnesio 57
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 40,5 24,27
(me/d] (mg/L)
Calcul t Calcul lat
acyode urato en 689 acu.o de oxalato en 413
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en orina (no . .
dona unitats) 6,9 Citrato en orina (mg/L) 158
Ca|Cl-,I|O de calcio en 117 CaIcu.Io de citrato en 269
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, no se observa que haya ningln depdsito recubriendo el catéter.
SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter
En algunas zonas se observa materia organica y en la punta del catéter existen depdsitos de cloruro
sodico provenientes de la evaporacion de la solucion que fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 0,35 ppm (0 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,09 ppm (0 mg)
(20 ml HCI 2Mm) P: 2,26 ppm (0,02 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 62:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 55 incrustacion Nulo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Nulo
e s Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Peso total de
., Programada ) .,
colocacién la incrustacién 0
Tiempo de (g)
permanencia 16 Composicién .
, . Ninguno
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicién Ninguno
Calculos previos coM distal 8
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
. . Calculo de fosfato en . .
pH No disponible orina (mg/24h) No disponible
Creatinina en orina
No disponible Magnesio en orina No disponible
(mg/di) i 8 g
Célculo de creatinina . . Calculo de magnesio . .
N I No d ble
en orina (mg/24h) o disponible en orina (mg/24h) © dispon
lat i . .
Urato en orina (mg/dl) No disponible Oxalato en orina No disponible
(mg/L)
Cdlculo de urato en Cdlculo de oxalato en
. . NG di ibl
orina (mg/24h) No disponible orina (mg/24h) o disponible
Calci i . .
as;onznu;);g:s)(no No disponible Citrato en orina (mg/L) No disponible
lcul Ici Calcul itrat . .
Cdlculo de calcio en No disponible alculo de citrato en No disponible

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

R S . s i
R

A simple vista, no se observa que haya ningln depdsito recubriendo el catéter.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

El catéter presenta una capa de materia organica y una gran cantidad de depdsitos de cloruro sddico
provenientes de la evaporacion de la solucién que fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 1,90 ppm (0,02 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,66 ppm (0,01 mg)
(10 ml HCI 2M) P: 2,51 ppm (0,03 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 63:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ
Sexo Hombre Grado de
Edad 65 incrustacion Medio
Ant nt i
eclec_ie es HTA, DLP proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Alto
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Programada Peso total de
colocacion & la incrustacion 0,091
Tiempo de (g)
ermanencia 37 Composicion <,
P , P . Acido Urico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo Composicién
— ici o
, . COM + Acido p Acido Urico
Cdlculos previos irico distal

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 2)

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 1700 Fosfato en orina 52
Calculo de fosfato en
PH >4 orina (mg/24h) 883
Creatinina en orina
89 Magnesio en orina 4,3
(mg/dl) &
Célculo de creatinina 1435 Calculo de magnesio 67
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 45,2 21,75
(mg/dl) (mg/L)
Calcylo de urato en 809 Calcu!o de oxalato en 36,3
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en orina (no . .
L 2
dona unitats) 4,7 Citrato en orina (mg/L) 320
Cdlculo de calcio en 78 Calculo de citrato en 543
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
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Identificacion de depdésitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el loop del catéter esta considerablemente recubierto por un depdsito
anaranjado, especialmente en la punta, donde se ha llegado a formar un bloque.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de AU

En comparacion con el extremo proximal, en la parte distal, la cantidad de acido urico (AU) que recubre
el catéter es muy superior, presentando un bloque de gran tamafio en la punta del loop.

SCT-UIB 15.0kV X500 BSE3D " d00um ¢) Detalle de la capa de MO

En algunas zonas donde no se encuentra AU, también se detecta una primera capa de materia organica
(MO).
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Paciente n? 64:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ
Sexo Hombre Grado de
Edad 64 incrustacion Nulo
Anteclesientes HTA proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Nulo
e Recurrencia )
litidsicos distal
Motivo de Programada Peso total de
colocacion & la incrustacion 0,005
Tiempo de (8)
permanencia 9 Composicidn .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicién Ninguna
Célculos previos Acido urico distal 8
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 2600 Fosfato en orina 46
Célculo de fosfato en
PH 4,98 orina (mg/24h) 1196
Creatinina en orina
57 Magnesio en orina 51
(mg/dl) 8
Célculo de creatinina Calculo de magnesio
1478 ] 132
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 33,8 14,12
(me/d) (mg/)
Calcylo de urato en 879 Calcu!o de oxalato en 36,7
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en orina (no . .
Citrat L 7
dona unitats) 8,4 itrato en orina (mg/L) 370
Ca|Cl-,I|O de calcio en 519 Calcu.lo de citrato en 962
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, no se observa que haya ningln depdsito recubriendo el catéter.

SEM

‘w:,.'

.

a)Vision general de la superficie del catéter

Solamente se detectan depdsitos de cloruro sédico provenientes de la evaporacién de la solucién que
fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 0,23 ppm (0 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,13 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 1,73 ppm (0,02 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 65:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 68 incrustacion Nulo
Anteclesientes HTA, DM II, DLP proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Alto
s Primer episodio )
litiasicos distal
Motivo de Programada Peso total de
colocacion & la incrustacion 0,290
Tiempo de (g)
permanencia 39 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicion L
, . . Acido Urico
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1500 Fosfato en orina 34
Célculo de fosfato en
PH 6,31 orina (mg/24h) >16
Creatinina en orina
78 Magnesio en orina 4,7
(mg/dl) &
Célculo de creatinina 1175 Calculo de magnesio 70
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 42,4 14,89
Calcylo de urato en 636 Calcu!o de oxalato en 223
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en orina (no . .
Citrat L
dona unitats) 4,1 itrato en orina (mg/L) 505
Célculo de calcio en 61 Cdlculo de citrato en 758
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el loop del catéter se encuentra considerablemente recubierto por un
depdsito de color marrdn claro.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de AU
El catéter se encuentra recubierto por acido urico (AU) muy compacto.

Identificacion de depdsitos - IR

191217_065JJ-D
Instrument type and / or accessory

s i El espectro corresponde a acido urico.
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Paciente n? 66:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 81
Antecedentes
médicos
Antecedentes .
e Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Urgente
colocacion
Tiempo de
permanencia 30
(dias)
Urocultivo Negativo
Calculos previos Acido urico

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Nulo

Grado de
incrustacion
distal

Nulo

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,02

Composicién
proximal

Ninguna

Composicién
distal

Ninguna

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 67).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 700 Fosfato en orina No disponible

pH 6,5 Célcc)l:ilrc])ad(c:‘;/s,;zthc; en No disponible
Creati?ri]n;/jlr)\ orina 91 Magnesio en orina No disponible
oo se sy | s | s | wodsponti
Urato en orina (mg/dl) 1498 Oxalsitr;)ge/ri)orina No disponible
e | o | e | o csponii
Caﬁlonznuﬁ:ggfs;no No disponible Citrato en orina (mg/L) No disponible
Calculo de calcio en No disponible Calculo de citrato en No disponible

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

Solamente se detectan depdsitos de cloruro sédico provenientes de la evaporacién de la solucién que
fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 0 ppm (0 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2M) P: 0 ppm (0 mg)

Proteinas:
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Paciente n? 67:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 81
Antecedentes
médicos
Antecedentes .
s s Recurrencia
litidsicos
Motlvo.c?e Urgente
colocacién
Tiempo de
permanencia 30
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos Acido urico

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Medio

Grado de
incrustacion
distal

Medio

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,034

Composicién
proximal

Acido urico

Composicién
distal

Acido urico

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 66).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 700 Fosfato en orina No disponible

pH 6,5 Célcc)l:ilrc])ad(c:‘;/s,;zthc; en No disponible
Creati?ri]n;/jlr)\ orina 91 Magnesio en orina No disponible
oo se sy | s | s | wodsponti
Urato en orina (mg/dl) 1498 Oxalsitr;)ge/ri)orina No disponible
e | o | T | o csponi
Caﬁlonznuﬁ:ggfs;no No disponible Citrato en orina (mg/L) No disponible
Calculo de calcio en No disponible Calculo de citrato en No disponible

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

En la zona del loop del catéter no se detectan cristales de ningun tipo, Unicamente se aprecia la propia
superficie del catéter.

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

b) Visidn general de la superficie al inicio del catéter
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En el cuerpo del catéter (el extremo contrario al loop), hay sefial de nitrégeno y se puede observar
urato amodnico recubierto de materia organica, ademas de algunos depdsitos de cloruro sddico
provenientes de la solucién que fue usada para limpiar el catéter

SCT-UIB 15.0kV x300 BSE3D I SCT-UIB 15.0kV x700 BSE3D

cy d) Detalle de los cristales de urato amodnico

Identificacion de depdsitos
IR

191218_067JJ-D
Instrument type and / or accessory

100 —
95 <
90 <
g 85
8
[
B
Y
(7]
B
:

75 4

70 4

65

34

3202 ——
249

2387 ——
1649

1428

1304 ——
1343

Wavenumber cm+-1

El espectro corresponde a acido urico.
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Paciente n? 68:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 54
Anteclefientes DLP
médicos
Antecedentes .
e . Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Urgente
colocacion
Tiempo de
permanencia 67
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos CoD

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion Bajo
proximal
Grado de
incrustacion Bajo
distal
Peso total de
la incrustacion 0,005
(8)
Composicién Fosfato no
proximal infeccioso
Composicién Fosfato no
distal infeccioso

Colocacién de catéter JJ unilateral. Adema3s, colocacion de catéter JJ bilateral en un
episodio quirurgico diferente (pacientes n? 75y 81).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 2200 Fosfato en orina 36
Célculo de fosfato en
PH 6,9 orina (mg/24h) 796
Creatinina en orina
37 Magnesio en orina 3,5
(mg/dI) 8
Célculo de creatinina 818 Calculo de magnesio 76
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 14,8 24,49
(me/d) (me/0)
Célculo de urato en 326 Célculo de oxalato en 539
orina (mg/24h) orina (mg/24h) !
Calcio en orina (no . .
dona unitats) 8,3 Citrato en orina (mg/L) 117
Célculo de calcio en 183 Cdlculo de citrato en 557

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

El catéter presenta recubrimientos de materia organica, asi como depdsitos de cloruro sddico,
provenientes de la evaporacion de la solucién que fue usada para limpiar el catéter.

Clasificacion componentes Mg: 0,52 ppm (0,01 mg)

(10 ml HCl 2M)

Ca: 3,41 ppm (0,03 mg)

P: 10,06 ppm (0,10 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 69:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 67 incrustacion Nulo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Nulo
e Recurrencia )
litiasicos distal
Motivo de Programada Peso total de
colocacion & la incrustacion 0,009
Tiempo de (g)
permanencia 16 Composicién .
, . Ninguna
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicién Ninguna
Cdlculos previos distal B
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1000 Fosfato en orina 53
Célculo de fosfato en
PH > orina (mg/24h) >27
Creatinina en orina 139 Magnesio en orina 6,2
(mg/dl)
Célculo de creatinina 1387 Calculo de magnesio 62
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 44,1 11,07
Calcylo de urato en 441 Calcu!o de oxalato en 111
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en °T'”a (o 23,7 Citrato en orina (mg/L) 477
dona unitats)
Célculo de calcio en 237 Cdlculo de citrato en 477

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

[ SR

&
i

A simple vista, no se observa que haya ningln depdsito recubriendo el catéter.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

El catéter presenta algunos recubrimientos de materia orgdnica y depdsitos de cloruro
sddico/potasico, provenientes de la solucidén que fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 23,48 ppm (0,23 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,21 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 1,54 ppm (0,02 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 70:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 45 incrustacion Alto
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Alto
e Recurrencia )
litiasicos distal
Motivo de Urgente Peso total de
colocacion g la incrustacion 0,693
Tiempo de (g)
permanencia 132 Composicién Fosfato no
(dias) proximal infeccioso
Urocultivo Negativo
v & Composicién Fosfato no
Cdlculos previos BRU + HAD distal infeccioso
Bioquimica de orina de 24h
Volimen (ml) 3000 Fosfato en orina 27
Célculo de fosfato en
1
pH 7,66 orina (mg/24h) 819
Creatinina en orina .
57 Magnesio en orina 6,3
(mg/dI) 8
Célculo de creatinina Calculo de magnesio
1724 . 188
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 22,4 15
Célculo de urato en 672 Célculo de oxalato en 45
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en o!’lna (o 11,1 Citrato en orina (mg/L) 350
dona unitats)
Célculo de calcio en 334 Cdlculo de citrato en 1050

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SEM

F

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D 1.00mm

SCT—‘UIB 15.0kV x200 BSE3D - 200um
a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de BRU

El catéter se encuentra recubierto por brushita (BRU) de forma mayoritaria. Ademas, también se
observan cristales de hidroxiapatita (HAP).

Ca: 2903,70 ppm (101,63 mg)

Clasificacion componentes Mg: 41,30 ppm (1,45 mg)
(35 ml HCI 2Mm) P: 1838,99 ppm (64,36 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 71:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 68
Anteclefientes HTA
médicos
Antecedentes . .
s Primer episodio
litidsicos
Moti
|vo.c3|e Urgente
colocacién
Tiempo de
permanencia 94
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Bajo

Grado de
incrustacion
distal

Nulo

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,022

Composicién
proximal

Acido urico

Composicién
distal

Ninguna

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 80).

Bioquimica de orina de 24h

Volimen (ml) 3000 Fosfato en orina 7
Célculo de fosfato en
PH 7,91 orina (mg/24h) 222
Creatinina en orina
20 Magnesio en orina <18
(mg/dI) 8
Célculo de creatinina Calculo de magnesio
1 N Iculabl
en orina (mg/24h) 610 en orina (mg/24h) © calculable
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 11,6 7,85
(mg/dl) (mg/L)
Célculo de urato en Célculo de oxalato en
2
orina (mg/24h) 348 orina (mg/24h) 35
Calcio en OT'”a (no <2 Citrato en orina (mg/L) 40
dona unitats)
; . p trat
Célculo de calcio en No calculable Cdlculo de citrato en 120

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depésitos

Lupa binocular

A simple vista, no se observa que haya ninglin depdsito recubriendo el catéter, aunque en algunas
zonas presenta una coloracién mas oscura

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D SCT-UIB 15.0kV x400 BSE3D 100um

a)Visién general de la superficie del catéter b) Detalle del urato calcico
En general, el catéter estd recubierto por materia organica y depdsitos de cloruro sédico, provenientes
de la evaporacién de la solucién que fue usada para limpiar el catéter. En algunas zonas se detecta
sefial de calcio y nitrégeno, por lo que podria tratarse de urato calcico, aunque en otras zonas
Unicamente hay sefal de calcio.

Ca: 153,10 ppm (3,06 mg)
Mg: 0,15 ppm (0 mg)

Clasificacion componentes
P: 4,42 ppm (0,09 mg)

(20 ml HCI 2M)

Proteinas:
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Paciente n® 72:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 62 incrustacion Alto
Anteclesientes HTA, DM II proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Medio
e Recurrencia )
litiasicos distal
Motivo de Peso total de
., Urgente . .,
colocacion la incrustacion 0,173
Tiempo de (g)
ermanencia 58 icié p
P , ! Compgsmon Acido urico
(dias) proximal
. Positivo — K. .,
Urocultivo . Composicién .
pneumoniae ) Acido urico
distal
Cdlculos previos
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
Célculo de fosfato en . .
pH 5,5 orina (mg/24h) No disponible
Creatinina en orina
No disponible Magnesio en orina No disponible
(mg/dl) i & g
Célculo de creatinina . . Calculo de magnesio . .
N I No disponible
en orina (mg/24h) o disponible en orina (mg/24h) © dispon
lat i . .
Urato en orina (mg/dl) No disponible Oxalato en orina No disponible
(mg/L)
Célculo de urato en Célculo de oxalato en
. . NG di ibl
orina (mg/24h) No disponible orina (mg/24h) o disponible
Calci i . .
as;onznu;);g:s)(no No disponible Citrato en orina (mg/L) No disponible
Calcul Ici Calcul itrat . .
alculo de calcio en No disponible alculo de citrato en No disponible

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

e

b

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra recubierto por un depésito anaranjado,
principalmente en la punta del loop.

Y £ w74
SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de la capay los cristales de AU

En general, se observa que el catéter se encuentra recubierto por una capa compacta de acido urico
(AU). También se encuentran depdsitos de cloruro sédico, de color blanquecino, provenientes de la
evaporacion de la solucion que fue usada para limpiar el catéter.

SCT-UIB 15.0kV x1.00k BSE3D

c) Detalle de lo que parece ser una colonia de bacterias. Podria ser que posteriormente el catéter se
infectara ya que en general se encuentran capas de lo que parecen ser bacterias.
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Paciente n? 73:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 59 incrustacion Medio
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . L incrustacion Medio
s Primer episodio )
litidsicos distal
Motivo de Urgente Peso total de
colocacion g la incrustacion 0,113
Tiempo de (g)
permanencia 82 Composicién Fosfato no
(dias) proximal infeccioso
Urocultivo Negativo
rocutiv gallv Composicidn Fosfato no
Cdlculos previos distal infeccioso
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 2700 Fosfato en orina 25
Célculo de fosfato en
7
pH >79 orina (mg/24h) 66
Creatinina en orina . .
33 Magnesio en orina 3,8
(mg/dI) 8
CaIcqu_ de creatinina 885 Calculc_> de magnesio 102
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 15,5 16,87
Calculo de urato en Calculo de oxalato en
41 . 45,5
orina (mg/24h) 9 orina (mg/24h)
Calcio en °T'”a (no 8,2 Citrato en orina (mg/L) 161
dona unitats)
Calculo de calcio en 991 Célculo de citrato en 435

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular
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A simple vista, se observa que el catéter se encuentra considerablemente recubierto, especialmente en
la zona del loop, por un depdsito de color marron.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D 100um

a)Visién general de la superficie del catéter b)Detalle del COM y la HAP

El catéter se encuentra recubierto por una primera capa de oxalato calcico monohidrato (COM),
encima de la cual se encuentra una segunda capa de hidroxiapatita (HAP) muy amorfa. En la parte
izquierda de la segunda imagen se observa el COM, mientras que en la parte derecha, la HAP.

...........

SCT-UIB 15.0kV x300 BSE3D 100um C) Detalle de los cristales de COD

En algunas zonas, encima de la capa de COM, también se encuentran algunos cristales de oxalato
calcico dihidrato (COD).

Ca: 785,94 ppm (23,58 mg)
Mg: 7,88 ppm (0,24 mg)
P: 334,49 ppm (10,03 mg)

Clasificacion componentes
(30 ml HCI 2M)
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Paciente n? 74:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 48
Antecedentes
médicos
Antecedentes .
e . Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Urgente
colocacion
Tiempo de
permanencia 87
(dias)
. Positivo — K.
Urocultivo .
pneumoniae
, . Fosfato amonico
Cdlculos previos , .
magnésico

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Medio

Grado de
incrustacion
distal

Medio

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,176

Composicién
proximal

Fosfato infeccioso

Composicién
distal

Fosfato infeccioso

Colocacion de catéter JJ en dos episodios distintos (paciente n? 21).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
. . Calculo de fosfato en . .
pH No disponible orina (mg/24h) No disponible
Creatinina en orina
No disponible Magnesio en orina No disponible
(mg/dl) i & i
Célculo de creatinina . . Calculo de magnesio . .
N I N I
en orina (mg/24h) o disponible en orina (mg/24h) o disponible
. . . lat i . .
Urato en orina (mg/dl) No disponible Oxalato en orina No disponible
(mg/L)
Cdlculo de urato en . . Cdlculo de oxalato en . .
orina (mg/24h) No disponible orina (mg/24h) No disponible
Calcio en orina (no ) . . . . .
dona unitats) No disponible Citrato en orina (mg/L) No disponible
Calcul Ici Calcul itrat
alculo de calcio en No disponible alculo de citrato en No disponible

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que en el interior de los agujeros propios del catéter existe depdsito
blanquecino, por lo que se encuentra obstruido.

SEM

[ T T B N T T |

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D 1.00mm| SCT- UIB 15.0kV x800 BSE3D

a)Visién general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de FAM y HAP

En la superficie del catéter, se detecta una pequefia cantidad de fosfato cdlcico, hidroxiapatita (HAP) y
algunos depdsitos de cloruro sédico provenientes de la evaporacion de la solucién que fue usada para
limpiar el catéter.

En el interior de los agujeros propios del catéter, se encuentran algunos cristales de fosfato amodnico
magnésico (FAM), habiendo por tanto infeccién.

Ca: 676,97 ppm (13,54 mg)

Clasificacion componentes Mg: 388,32 ppm (7,77 mg)
(20 ml HCI 2M) P: 967,27 ppm (19,35 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 75:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 55
Antecedentes
. 4 DLP
Médicos
Antecedentes .
s Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Programada
colocacién
Tiempo de
permanencia 15
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos COD + HAP

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion Nulo
proximal
Grado de
incrustacion Bajo
distal
Peso total de
la incrustacién 0,022
(g)
Compqsmon Ninguna
proximal
Composicién Fosfato no
distal infeccioso

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 81).
Ademads, colocacién de un catéter JJ unilateral en otro episodio quirurgico (paciente n2

68).

Bioquimica de orina de 24h

Volimen (ml) 2500 Fosfato en orina 21
Célculo de fosfato en
PH 6 orina (mg/24h) >15
Creatinina en orina
37 Magnesio en orina 3,1
(mg/dI) 8
Calculo de creatinina 921 Calculo de magnesio 77
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 13,7 17,4
(me/dl) (mg/V)
Célculo de urato en Célculo de oxalato en
orina (mg/24h) 343 orina (mg/24h) 43,5
Calcio en orina (no . .
dona unitats) 9,3 Citrato en orina (mg/L) 98
Caleul . p .
alculo de calcio en 533 Cdlculo de citrato en 945

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa una infima cantidad de depdsito blanquecino recubriendo el contorno de los
agujeros propios del catéter.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

Se detecta, en poca cantidad, materia orgdnica y depdsitos de cloruro sddico provenientes de la
evaporacion de la solucion que fue usada para limpiar el catéter.

En el contorno de los agujeros del propio catéter hay senal de fésforo y calcio, parece haber una
pequeia cantidad de hidroxiapatita.

Ca: 23,95 ppm (0,24 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,59 ppm (0,01 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 15,73 ppm (0,16 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 76:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ
Sexo Hombre Grado de
Edad 29 incrustacion Alto
Antecedentes - . proximal
.y Poliquistosis renal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Medio
e Recurrencia )
litiasicos distal
Motivo de Programada Peso total de
colocacion & la incrustacion 0,239
Tiempo de (g)
ermanencia 13 icié . .
P , I Compqsmon Acido urico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion L
, . . Acido urico
Cdlculos previos distal
Colocacion de catéter JJ en dos episodios distintos (paciente n2 43).
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 2300 Fosfato en orina 43
Calculo de fosfato en
PH > orina (mg/24h) 994
Creatinina en orina
92 Magnesio en orina 4,3
(mg/dl) &
Célculo de creatinina 2115 Calculo de magnesio 99
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 43,2 18
(mg/dl) (mg/L)
Cdlculo de urato en Cdlculo de oxalato en
4 : 41,4
orina (mg/24h) 99 orina (mg/24h)
Calcio en orina (no . .
Citrat L 161
dona unitats) 6,2 itrato en orina (mg/L) 6
Ca|Cl-,I|O de calcio en 143 Calcu.lo de citrato en 370
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter presenta dos bloques de depdsito anaranjado de un grosor
considerable en la zona del loop.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de AU y urato
amonico

El catéter se encuentra recubierto por una capa de cristales de acido uUrico (AU) anhidro y dihidrato.
Posteriormente se infectd, ya que también se observan cristales de urato amodnico.

SCT-UIB 15.0kV x200 BSESD 0l c) Detalle de los cristales de AU y urato aménico
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Paciente n® 77:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 72
Anteclefientes HTA, DLP
médicos
Antecedentes .
e . Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Urgente
colocacion
Tiempo de
permanencia 186
(dias)
Urocultivo Positivo — E. coli
Cdlculos previos

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion Medio
proximal
Grado de
incrustacion Bajo
distal
Peso total de
la incrustacion 0,082
(g)
Compgsmon Oxalato célcico
proximal
Composicién Fosfato no
distal infeccioso

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 78).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 2300 Fosfato en orina 13
Célculo de fosfato en
PH 7,87 orina (mg/24h) 294
Creatinina en orina
22 Magnesio en orina <18
(mg/dI) 8
Célculo de creatinina Calculo de magnesio
12 N lculabl
en orina (mg/24h) > en orina (mg/24h) o calculable
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 9,3 8,9
(me/d) (me/0)
Calcylo de urato en 214 Calcu!o de oxalato en 20,5
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en orina (no . .
dona unitats) 3,9 Citrato en orina (mg/L) 207
Célculo de calcio en 90 Cdlculo de citrato en 476

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra ligeramente recubierto por depdsito en la zona
del loop.

SEM
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SCT-UIB 15.0kV x300 BSE3D 100um

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de los cristales de COM y COD

El catéter se encuentra recubierto por cristales de oxalato cdlcico monohidrato (COM), encima de los
cuales también existen algunos cristales de oxalato calcico dihidrato (COD).

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

Ca: 303,26 ppm (12,13 mg)

Clasificacion componentes Mg: 2,80 ppm (0,11 mg)
(40 ml HCI 2M) P: 123,28 ppm (4,93 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 78:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 72
Anteclefientes HTA, DLP
médicos
Antecedentes .
e . Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Urgente
colocacion
Tiempo de
permanencia 186
(dias)
Urocultivo Positivo — E. coli
Cdlculos previos

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Nulo

Grado de
incrustacion
distal

Nulo

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,021

Composicién
proximal

Ninguna

Composicién
distal

Ninguna

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 77).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 2300 Fosfato en orina 13
Célculo de fosfato en
PH 7,87 orina (mg/24h) 294
Creatinina en orina
22 Magnesio en orina <18
(mg/dI) 8
Célculo de creatinina Calculo de magnesio
12 N lculabl
en orina (mg/24h) > en orina (mg/24h) o calculable
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 9,3 8,9
(me/d) (me/0)
Calcylo de urato en 214 Calcu!o de oxalato en 20,5
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en orina (no . .
dona unitats) 3,9 Citrato en orina (mg/L) 207
Célculo de calcio en 90 Cdlculo de citrato en 476

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

EREmssuiy,

A simple vista, no se observa que haya ningln depdsito recubriendo el catéter.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

Solamente se encuentran depdsitos de cloruro sddico provenientes de la evaporacion de la solucion
gue fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 41,55 ppm (0,42 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,06 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 5,23 ppm (0,05 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 79:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 72
Antecedentes HTA, DM 11,

médicos Hiperuricemia
Antecedentes .
s s Recurrencia
litidsicos
Motlvo.c?e Urgente
colocacién
Tiempo de
permanencia 45
(dias)
Urocultivo Positivo - Candida
Cdlculos previos

Bioquimica de orina de 24h

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Alto

Grado de
incrustacion
distal

Alto

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,31

Composicién
proximal

Fosfato infeccioso

Composicién
distal

Fosfato infeccioso

Volumen (ml)

1700

Fosfato en orina

47

pH

5,7

Célculo de fosfato en
orina (mg/24h)

806

Creatinina en orina
(mg/dl)

76

Magnesio en orina

53

Calculo de creatinina
en orina (mg/24h)

1298

Calculo de magnesio
en orina (mg/24h)

90

Urato en orina (mg/dl)

21,4

Oxalato en orina
(mg/L)

15

Calculo de urato en
orina (mg/24h)

364

Calculo de oxalato en
orina (mg/24h)

25,5

Calcio en orina (no
dona unitats)

17,7

Citrato en orina (mg/L)

696

Calculo de calcio en
orina (mg/24h)

302

Calculo de citrato en

orina (mg/24h)

1183
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el grado de incrustacién del catéter es muy elevado.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x1.00k BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

El catéter se encuentra completamente recubierto por materia organica. Se observan colonias de
bacterias y sus filamentos. En algunas zonas se detecta sefial de nitrégeno.

Ca: 3,02 ppm (0,23 mg)

Clasificacion componentes Mg: 2,57 ppm (0,19 mg)
(75 ml HCI 2M) P: 29,41 ppm (2,21 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 80:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 68
Anteclefientes HTA
médicos
Antecedentes . .
s Primer episodio
litidsicos
Motivo de
., Urgente
colocacién
Tiempo de
permanencia 94
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos

Caracterisiticas del catéter JJ

distal

Grado de
incrustacion Nulo
proximal
Grado de
incrustacion Nulo
distal
Peso total de
la incrustacion 0,016
(g)
Compqsmon Ninguna
proximal
Composicién Ninguna

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 71).

Bioquimica de orina de 24h

Volimen (ml) 300 Fosfato en orina 7
Célculo de fosfato en
PH 7,91 orina (mg/24h) 222
Creatinina en orina
20 Magnesio en orina <18
(mg/dI) 8
Célculo de creatinina Calculo de magnesio
1 N lculabl
en orina (mg/24h) 610 en orina (mg/24h) o calculable
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 11,6 7,85
(me/d) (me/0)
Calcylo de urato en 348 Calcu!o de oxalato en 235
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en orina (no . .
dona unitats) <2 Citrato en orina (mg/L) 40
Calcul Ici Calcul itrat
alculo de calcio en No calculable alculo de citrato en 120

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

El catéter presenta algunos depdsitos de cloruro sédico provenientes de la evaporacién de la solucién
gue fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 1,12 ppm (0,01 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,29 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2M) P: 3,72 ppm (0,04 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 81:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 55
Anteclefientes DLP
médicos
Antecedentes .
s Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Programada
colocacién
Tiempo de
permanencia 15
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos COD + HAD

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion Bajo
proximal
Grado de
incrustacion Bajo
distal
Peso total de
la incrustacion 0,005
(g)
Composicidn Fosfato no
proximal infeccioso
Composicién Fosfato no
distal infeccioso

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 75).
Ademads, colocacién de un catéter JJ unilateral en otro episodio quirurgico (paciente n2

68).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) 2200 Fosfato en orina 36
Célculo de fosfato en
PH 6,9 orina (mg/24h) 796
Creatinina en orina
37 Magnesio en orina 3,5
(mg/dI) 8
Célculo de creatinina 818 Calculo de magnesio 76
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 14,8 24,49
(me/d) (me/0)
Célculo de urato en Célculo de oxalato en
orina (mg/24h) 326 orina (mg/24h) 23,9
Calcio en orina (no . .
dona unitats) 8,3 Citrato en orina (mg/L) 117
Cal . p .
alculo de calcio en 183 Cdlculo de citrato en 557

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

V X250 BSE3D ‘ b "' Z00um
a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de la HAP, la MO y los depésitos de NaCl
En el extremo contrario al loop, ademads de detectar fosfato cdlcico, se observa la presencia de materia

orgdanica (MO), depdsitos de cloruro sédico (NaCl) y potasico (KCI) e hidroxiapatita (HAP) con estructura
amorfa.

Ca: 15,68 ppm (0,16 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,62 ppm (0,01 mg)
(10 ml HCI 2Mm) P: 19,79 ppm (0,20 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 82:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 66
Antecedentes
médicos
Antecedentes . N
s Primer episodio
litidsicos
Motivo de
., Urgente
colocacion
Tiempo de
permanencia 68
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Bajo

Grado de
incrustacion
distal

Bajo

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,006

Composicién
proximal

Oxalato célcico

Composicién
distal

Oxalato célcico

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 27)

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml)

2020

Fosfato en orina

62

pH

5,37

Célculo de fosfato en
orina (mg/24h)

1276

Creatinina en orina
(mg/dl)

87

Magnesio en orina

54

Calculo de creatinina
en orina (mg/24h)

1756

Calculo de magnesio
en orina (mg/24h)

109

Urato en orina (mg/dl)

45,7

Oxalato en orina
(mg/L)

1117

Calculo de urato en
orina (mg/24h)

921

Calculo de oxalato en
orina (mg/24h)

22,5

Calcio en orina (no
dona unitats)

8,3

Citrato en orina (mg/L)

406

Calculo de calcio en
orina (mg/24h)

168

Calculo de citrato en

orina (mg/24h)

810
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra finamente recubierto por depdsito y que su
superficie presenta una tonalidad mas oscura en algunas zonas.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

SCT-UIB 15.0kV x1.00k BSE3D
a)Vision general de la superficie del catéter b)Detalle del COM recubriendo la MO

El catéter se encuentra recubierto por materia organica (MO), sobre la cual existen cristales de oxalato
calcico monohidrato (COM).

Ca: 48,58 ppm (0,97 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,06 ppm (0 mg)
(20 ml HCI 2Mm) P: 1,66 ppm (0,03 mg)
Proteinas:

278



Paciente n? 83:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 62
Antecedentes
médicos
Antecedentes . .
s Primer episodio
litidsicos
Motivo de
., Programada
colocacién
Tiempo de
permanencia 224
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Nulo

Grado de
incrustacion
distal

Nulo

Peso total de
la incrustacion

(g)

Composicién
proximal

Ninguna

Composicién
distal

Ninguna

Colocacidn de catéter JJ bilateral en un mismo episodio quirurgico (paciente n2 32).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml)

1500

Fosfato en orina

26

pH

5,23

Célculo de fosfato en
orina (mg/24h)

395

Creatinina en orina
(mg/dl)

106

Magnesio en orina

7,8

Calculo de creatinina
en orina (mg/24h)

1587

Calculo de magnesio
en orina (mg/24h)

117

Urato en orina (mg/dl)

42,9

Oxalato en orina
(mg/L)

9,6

Calculo de urato en
orina (mg/24h)

644

Calculo de oxalato en
orina (mg/24h)

14,4

Calcio en orina (no
dona unitats)

8,8

Citrato en orina (mg/L)

147

Calculo de calcio en
orina (mg/24h)

132

Calculo de citrato en

orina (mg/24h)

221
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, no se observa que haya ningun depdsito recubriendo el catéter, pero su superficie
presenta una tonalidad mas oscura en algunas zonas.

SEM

-

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Vision general de la superficie del catéter

El catéter Unicamente presenta recubrimientos de materia organica y algunos depésitos de cloruro
sodico provenientes de la solucién que fue usada para limpiar el catéter.

Ca: 1,10 ppm (0,01 mg)

Clasificacién componentes Mg: 0,25 ppm (0 mg)
(10 ml HCI 2M) P: 2,24 ppm (0,02 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 84:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 68 incrustacion Nulo
Anteclesientes HTA proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Medio
e Recurrencia )
litiasicos distal
Motivo de Urgente Peso total de
colocacion g la incrustacion 0,003
Tiempo de (g)
i 103 icid
permejnenaa Compgsmon Oxalato calcico
(dias) proximal
Urocultivo Positivo — E. coli o
Composicion Oxalato célcico
Cdlculos previos CoOM distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1800 Fosfato en orina 34
Célculo de fosfato en
PH 6,63 orina (mg/24h) 605
Creatinina en orina
47 Magnesio en orina 3,5
(mg/dI) 8
Célculo de creatinina 845 Calculo de magnesio 64
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 14,1 11,37
(mg/dl) (mg/L)
Calcylo de urato en 554 Calcu!o de oxalato en 20,5
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en orina (no . .
Citrat L 4
dona unitats) 4,3 itrato en orina (mg/L) 9
Célculo de calcio en 77 Cdlculo de citrato en 169
orina (mg/24h) orina (mg/24h)

281




Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra considerablemente recubierto por un depdsito
amarillento.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D 100um
a)Vision general de la superficie del catéter b)Detalle de la capa de COM

La seiial de calcio es mas intensa, en comparacion con la que habia en la parte proximal. El catéter se
encuentra recubierto por capas de oxalato calcico monohidrato (COM).

a: 46,78 ppm (2,34 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,17 ppm (0,01 mg)
(50 ml HCI 2Mm) P: 4,59 ppm (0,23 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 85:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 44 incrustacion Bajo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Bajo
e Recurrencia )
litiasicos distal
Motivo de Peso total de
L, Urgente . .,
colocacion la incrustacion 0,015
Tiempo de (g)
ermanencia 43 icid
P , I Compqsmon Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L,
Composicion Oxalato célcico
Cdlculos previos CoOM distal
Bioquimica de orina de 24h
Volimen (ml) 2900 Fosfato en orina 12
Célculo de fosfato en
PH 6,49 orina (mg/24h) 336
Creatinina en orina
24 Magnesio en orina 2
(mg/dI) 8
Célculo de creatinina 686 Calculo de magnesio 57
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 10,2 9,53
] lcul lat
Calcylo de urato en 296 Ca cu.o de oxalato en 276
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en OT'”a (no 2,8 Citrato en orina (mg/L) 182
dona unitats)
3 i Calcul itrat
Célculo de calcio en 80 alculo de citrato en 578

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el loop del catéter se encuentra ligeramente recubierto por un depdsito
anaranjado.

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D 100um

a)Vision general de la superficie del catéter b)Detalle de la capa de COM y los cristales de COD

El catéter se encuentra recubierto por una capa de oxalato cédlcico monohidrato (COM), sobre la cual
también aparecen algunos cristales de oxalato cdlcico dihidrato (COD).

Ca: 56,17 ppm (1,69 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,20 ppm (0,01 mg)
(30 ml HCI 2Mm) P: 5,35 ppm (0,16 mg)
Proteinas:

284




Paciente n? 86:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Hombre Grado de
Edad 54 incrustacion Bajo
Antecedentes proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Medio
s Primer episodio )
litiasicos distal
Motivo de Urgente Peso total de
colocacion g la incrustacion 0,061
Tiempo de (g)
ermanencia 43 icié o
P , I Compqsmon Oxalato calcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion o
, . . Oxalato célcico
Cdlculos previos distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1000 Fosfato en orina 123
Célculo de fosfato en
PH >/02 orina (mg/24h) 1227
Creatinina en orina 165 Magnesio en orina 18
(mg/dl)
Célculo de creatinina Calculo de magnesio
1651 180
en orina (mg/24h) 6> en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 57,2 26,2
(mg/dl) (mg/L)
Calcylo de urato en 577 Calcu!o de oxalato en 26,2
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en orina (no . .
Citrat L 72
dona unitats) 24,3 itrato en orina (mg/L) 8
Ca|Cl-,I|O de calcio en 543 Calcu.lo de citrato en 872
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el loop del catéter se encuentra recubierto por un depdsito amarillento.
SEM

&
; £ f17

s k. o RS iR
SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D

&5
A
¢

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de la capa de COM y los cristales de COD

El catéter esta recubierto por una capa de oxalato cdlcico monohidrato (COM) en la que también se
encuentran cristales de oxalato célcico dihidrato (COD).

Ca: 150,37 ppm (7,52 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,43 ppm (0,02 mg)
(50 ml HCI 2Mm) P: 6,82 ppm (0,34 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 87:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ

Sexo Mujer Grado de
Edad 39 incrustacion Bajo
Anteclesientes HTA proximal
médicos Grado de
Antecedentes . . incrustacion Alto
s Primer episodio )
litiasicos distal
Motivo de Urgente Peso total de
colocacion & la incrustacion 0,460
Tiempo de (g)
nencia 111 icid L
permei I Compqsmon Oxalato calcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo
& Composicién Fosfato no
Calculos previos distal infeccioso
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 1800 Fosfato en orina 40
Calculo de fosfato en
PH >4l orina (mg/24h) 725
Creatinina en orina
59 Magnesio en orina 3,1
(mg/dl) &
Célculo de creatinina 1067 Calculo de magnesio 56
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 22 9,71
(mg/dl) (mg/L)
: : lat
Calcylo de urato en 396 Calcu!o de oxalato en 175
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
Calcio en orina (no . .
Citrat L 2
dona unitats) 6,7 itrato en orina (mg/L) 38
Cdlculo de calcio en 120 Cdlculo de citrato en 428

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

G 3 6 16 8

A simple vista, se observa que el loop del catéter se encuentra recubierto por un depdsito blanquecino,
siendo el grado de incrustacion muy elevado. Ademas, presenta depdsito interno (obstruccion).

SEM

a)Visién general de la superficie del catéter b) Detalle de la MO vy los cristales de COM y HAP

El bloque de depdsito que presenta el catéter estd formado por oxalato calcico monohidrato (COM),
hidroxiapatita (HAP) y gran cantidad de materia organica (MO).

Ca: 1612,61 ppm (80,63 mg)

Clasificacion componentes Mg: 52,16 ppm (2,61 mg)
(50 ml HCI 2M) P: 834,92 ppm (41,75 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 88:

Caracterisiticas demograficas

Caracterisiticas del catéter JJ
Sexo Mujer Grado de
Edad 57 incrustacion Bajo
Anteclesientes HTA proximal
médicos Grado de
Antecedentes . incrustacion Medio
e Recurrencia )
litiasicos distal
Motivo de Peso total de
., Programada ) .,
colocacion la incrustacion 0,018
Tiempo de (8)
permanencia 21 Composicién o
. . Oxalato célcico
(dias) proximal
Urocultivo Negativo L
Composicion Oxalato célcico
Cdlculos previos CoD distal
Bioquimica de orina de 24h
Volumen (ml) 2800 Fosfato en orina 21
Célculo de fosfato en
PH 6,76 orina (mg/24h) 294
Creatinina en orina
37 Magnesio en orina 2,2
(mg/dI) 8
Célculo de creatinina 1032 Calculo de magnesio 62
en orina (mg/24h) en orina (mg/24h)
Oxalato en orina
Urato en orina (mg/dl 19,4 15,74
s/dl (me/0)
Célculo de urato en Célculo de oxalato en
orina (mg/24h) >43 orina (mg/24h) 44,1
Calcio en orina (no . .
dona unitats) 6,8 Citrato en orina (mg/L) 223
4 . p .
aIcm_JIo de calcio en 191 Calcu.lo de citrato en 624
orina (mg/24h) orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra recubierto por depdsito blanquecino.

SEM

o i o i

SCT-UIB ‘15;ka x50 BSE3D 1.00mm
a)Vision general de la superficie del catéter b)Detalle de la capa de COM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D 1.00mm|

El catéter se encuentra recubierto por una capa de oxalato calcico monohidrato (COM).

Ca: 56,90 ppm (2,28 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,26 ppm (0,01 mg)
(40 ml HCI 2M) P: 5,03 ppm (0,20 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 89:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Hombre
Edad 35
Antecedentes
médicos
Antecedentes .
e Recurrencia
litidsicos
Motivo de
., Programada
colocacion
Tiempo de
permanencia 6
(dias)
Urocultivo Negativo
Cdlculos previos com

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion
proximal

Medio

Grado de
incrustacion
distal

Medio

Peso total de
la incrustacion

(g)

0,124

Composicién
proximal

Oxalato célcico

Composicién
distal

Oxalato célcico

Colocacion de catéter JJ en dos episodios distintos (paciente n2 50).

Bioquimica de orina de 24h

Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible
. . Calculo de fosfato en . .
pH No disponible orina (mg/24h) No disponible
Creatinina en orina
No disponible Magnesio en orina No disponible
(mg/dl) i & i
Célculo de creatinina . . Calculo de magnesio . .
N I N I
en orina (mg/24h) o disponible en orina (mg/24h) o disponible
Urato en orina (mg/dl) No disponible Oxalato en orina No disponible
(mg/L)
Cdlculo de urato en Cdlculo de oxalato en
. . . ibl
orina (mg/24h) No disponible orina (mg/24h) No disponible
Cal(i,onznu;);gfsino No disponible Citrato en orina (mg/L) No disponible
2 i Calcul itrat
Cdlculo de calcio en No disponible alculo de citrato en No disponible

orina (mg/24h)

orina (mg/24h)
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter se encuentra considerablemente recubierto por un depdsito
anaranjado. Ademas, presenta depdsito interno (obstruccion).

SEM

13

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

SCT-UIB 15.0kV x500 BSE3D 100um

a)Vision general de la superficie del catéter b) Detalle de la capa de COM y los cristales de COD

El catéter esta recubierto por capas de oxalato calcico monohidrato (COM), sobre las cuales también se

encuentran algunos cristales de oxalato calcico dihidrato (COD), pero en menor proporcidon que la
parte proximal.

Ca: 148,63 ppm (11,89 mg)

Clasificacion componentes Mg: 0,56 ppm (0,04 mg)
(80 ml HCI 2Mm) P: 15,74 ppm (1,26 mg)
Proteinas:
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Paciente n? 90:

Caracterisiticas demograficas

Sexo Mujer
Edad 57
Antecedentes
médicos
Antecedentes .
s s Recurrencia
litidsicos
Motlvo.c?e Urgente
colocacién
Tiempo de
permanencia 140
(dias)
Urocultivo Positivo — E. coli
Cdlculos previos

Bioquimica de orina de 24h

Caracterisiticas del catéter JJ

Grado de
incrustacion Nulo
proximal
Grado de
incrustacion Alto
distal
Peso total de
la incrustacion 0,433
(g)
Composicidn Fosfato no
proximal infeccioso
Com;_)osmlon Fosfato infeccioso
distal

Volumen (ml) No disponible Fosfato en orina No disponible

pH No disponible Célcc)l:ilrc])ad(c:‘;/s,;zthc; en No disponible
Creati?ri]n;/jlr)\ orina No disponible Magnesio en orina No disponible
Cil:t;lgndae(cr;Z?;T;?a No disponible C:’Lc:lﬁnie(nr:\;/gzn:;;o No disponible
Urato en orina (mg/dl) No disponible Oxalsitr;)ge/ri)orina No disponible
Cé(l)cr::rl]z ?:;;/r;ﬁ)en No disponible Célc;t:::ad(emog?azlz’::; en No disponible
Caﬁlonznuﬁ:ggfs;no No disponible Citrato en orina (mg/L) No disponible
Cé(l)c:rl:; (;I:q;lzciﬁ)en No disponible Célg:l:aoltrencgi;;zztﬁ)en No disponible
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Identificacion de depdsitos

Lupa binocular

A simple vista, se observa que el catéter esta recubierto por un depésito blanquecino, siendo el grado
de incrustaciéon muy elevado. Ademads, también presenta depdsito en su interior (obstruccion).

SEM

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

a)Visién general de la superficie del catéter b) Detalle de un cristal de FAM y de la HAP

El catéter se encuentra recubierto por hidroxiapatita (HAP), sobre la cual se encuentran cristales de
fosfato amonico magnésico (FAM).

«

SCT-UIB 15.0kV x100 BSE3D b éOOIumI SCT-UIB 15.0kV x1.50k BSE3D

c) Detalle de la capa de COM vy los cristales de COD d) Detalle de las “Y” de un cristal de FAM
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En la fotografia c) se puede observar como los cristales de oxalato calcico dihidrato (COD) crecen sobre
una primera capa de oxalato calcico monohidrato (COM). En la fotografia d) se pueden ver las “Y”
tipicas que presentan los cristales de fosfato amdénico magnésico (FAM).

k3

SCT-UIB 15.0kV x50 BSE3D

e) Detalle de los cristales de COD

El catéter se encuentra recubierto por una gran cantidad de cristales de oxalato cdlcico dihidrato (COD)
y también por materia orgdnica (zonas mas oscuras).

Ca: 530,33 ppm (47,73 mg)

Clasificacion componentes Mg: 42,68 ppm (3,84 mg)
(90 ml HCI 2M) P: 278,38 ppm (25,05 mg)
Proteinas:
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5 DISCUSION

297



298



DISCUSION

5.1 Generalidades

La enfermedad litidsica es una patologia muy prevalente (1 — 20 %) 2, especialmente en
nuestro medio (14 %) & ademads constituye un problema crénico, dadas sus elevadas
tasas de recurrencia (50 %) >®, por lo que su tratamiento genera un importante
impacto socioeconémico %19, Los catéteres JJ han demostrado su alta efectividad para
el drenaje de el sistema colector renal obstruido, ya sea por causa litidsica o no litidsica
12426 Ademds, la constante y frenética evolucion de las nuevas técnicas
endouroldgicas para el tratamiento tanto de la litiasis renal, como de otras patologias,
ha hecho expandir sus indicaciones, aumentando asi el numero catéteres JJ utilizados

alrededor del mundo 113,

Sin embargo, a pesar de haberse convertido en una herramienta indispensable en el
armamentario de la Urologia moderna, no estan exentos de complicaciones. Se sabe
gue mas 80% de los pacientes portadores de catéteres JJ presentan algun tipo de

complicacidn, fisica o de salud mental >2

Por fortuna, la mayoria de estas
complicaciones suelen ser leves y transitorias, como el discomfort, la hematuria y la
sintomatologia vesical de llenado. Aunque, tampoco son infrecuentes otras
complicaciones mas graves como las infecciones del tracto urinario y las incrustaciones
sobre dichos catéteres, que de no ser diagnosticados y tratados precozmente pueden

conducir a la obstruccion crénica y pérdida de la unidad renal e incluso a la muerte del

paciente 448,
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Poco se sabe en cuanto a la prevalencia de las calcificaciones de los catéteres JJ, dado
gue es un proceso dificilmente cuantificable y poco estudiado, aunque se estima entre
el 9-21 % ®. En cuanto a los mecanismos de su formacién, se trata de un proceso
multifactorial complejo, en el que interactian diferentes factores extrinsecos e
intrinsecos, que a dia de hoy, no son completamente conocidos. Sabemos que en este
proceso los biofilms y su colonizacidén por bacterias productoras de ureasa juegan un
papel fundamental >1°6, pero también se ha observado la formacién de calcificaciones
en ausencia de colonizacién bacteriana, por lo que suponemos que otros factores

deberian también estar involucrados 102,

Con el objetivo de estudiar los posibles factores etioldgicos involucrados en el proceso
de la formacién de las calcificaciones de los catéteres JJ, especialmente los
relacionados con la composicion de la bioquimica urinaria de 24 horas, se disefi6 el
presente estudio, en el que se incluyeron 90 catéteres JJ y se correlaciond la
bioquimica urinaria de 24 horas con el tipo y la gravedad de las calcificaciones
formadas. Se observa, como se discutira seguidamente, que existen determinados
parametros en la bioquimica urinaria que juegan un papel importante en el tipo y el
grado de las calcificaciones formadas; confirmando de este modo nuestra hipdtesis

inicial.
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5.2 Tiempo de permanencia del catéter JJ

En nuestro estudio, el 70 % de los catéteres JJ presentaron algun grado de
calcificacion, ya sea en su extremo proximal, en el distal o en ambos. Siendo el tiempo
medio de permanencia del catéter JJ de practicamente 3 meses (89,73 + 135,04 dias).
Ademads, al comparar a los catéteres con y sin calcificaciones observamos que aquellos
que presentaban calcificaciones tenian un mayor tiempo de permanencia que aquellos
gue no las habian presentado (211,1 + 925,57 vs 80,89 + 108,6 respectivamente; p =

0,046), independientemente de la composicién de la calcificacion que tuvieran.

Estos resultados concuerdan con los publicados por algunos autores previamente. En
primer lugar, El-Fagih et al. en 1991 estudiaron retrospectivamente las calcificaciones
presentes en 299 catéteres de pacientes litiasicos que habian sido tratados mediante
ureteroscopia o litotricia extracorporea con ondas de choque. En su estudio, El-Fagih
et al. observaron que la ratio de calcificaciones de los catéteres JJ aumentaba con el
tiempo de permanencia de los mismos, siendo de 9,2 % en los catéteres retirados
antes de las 6 semanas, 45,7 % en los retirados entre las 6 y 12 semanas y 76,3 % en
los retirados mas alld de las 12 semanas ®°. Asi, nuestro porcentaje de catéteres JJ
calcificados, acorde con el tiempo de permanencia de nuestro estudio seria similar al
del ultimo grupo descrito por El-Fagih. Ademas, en su serie, la calcificacion de los
catéteres JJ fue la complicacidn mas frecuentemente encontrada, requiriendo hasta en
un 6,4 % de los casos un procedimiento auxiliar para reducir el tamafio de la
calcificacién formada y permitir asi la retirada del catéter®®, siendo estos resultados

muy similares a los observados en nuestro estudio.
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Mas adelante, en 2012, Kawaharaet al. realizaron un estudio similar. Tras analizar un
total de 330 catéteres de 181 pacientes mayoritariamente litidsicos, observaron unos
ratios de calcificacion de 26,8 % en los catéteres JJ retirados antes de las 6 semanas,
56,9 % en los retirados entre las 6 y 12 semanas y de un 75,9% en los catéteres
retirados mas alld de las 12 semanas de tiempo de permanencia %’. De nuevo, estos
resultados son muy similares a los hallados en el presente estudio. De este modo,
debido a los resultados obtenidos en sendos estudios, se pudo identificar al tiempo de
permanencia de los catéteres JJ como uno de los principales factores de riesgo para el

desarrollo de incrustaciones.

En el estudio de Kawahara et al., casi en el 14 % de los casos, la retirada del catéter JJ
fue compleja y, de estos, el 6% no pudo retirarse mediante cistoscopia convencional.
Los tiempos de permanencia de los catéteres fueron de 72 (14 - 124) dias y 31 (30 - 61)
dias respectivamente, reflejando que aunque la calcificacién de los catéteres JJ esta
relacionada con el tiempo de permanencia de los catéteres, calcificaciones severas que
requieran de procedimientos auxiliares para su retirada son posibles antes de los 3
meses, sugiriendo también que, ademads del tiempo de permanencia, otros factores

deben influir en el proceso de la formacién de dichas calcificaciones %7,

Mas recientemente, en 2021, Legrandet al. publicaron los resultados de su estudio
multicéntrico que analizd las calcificaciones formadas sobre 473 catéteres JJ de
pacientes litidsicos y no litidsicos. Legrand et al., en concordancia con los estudios
previamente analizados, observaron un aumento de la ratio de calcificaciéon de los

catéteres JJ al aumentar el tiempo de permanencia, sin embargo, en su caso la ratio
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fue menor que en los estudios de El-Fagih et al. y Kawaharaet al.: 8 % en los retirados
entre 8 y 16 semanas y 17 % en los retirados entre las 16 y 24 semanas para los
pacientes litidsicos, siendo la ratio incluso menor en los pacientes no litidsicos. En su
estudio, a diferencia de los previos, el riesgo de calcificacion de los catéteres JJ en
pacientes litidsicos aumentaba a partir de los 4 meses 1%, Bouzidi et al. en 2016
también observaron un aumento de la ratio de calcificacion de los catéteres JJ con el
aumento del tiempo de permanencia, pero en su caso el aumento del riesgo de

calcificacién se produjo a partir de los 15 dias 192,

Existen algunas causas que pueden
explicar dichas diferencias, como la heterogeneidad de la poblacion de los diferentes
estudios, asi como las diferencias entre los catéteres JJ utilizados (en cuanto a tamafio,
didametro y material del que estaban formados), sin embargo, estas amplias

discrepancias hacen que el intervalo de tiempo éptimo para la retirada de los catéteres

sea muy dificil de determinar.

Adicionalmente, Bouzidi et al. en el mayor estudio prospectivo que ha analizado las
calcificaciones de los catéteres JJ hasta la fecha, incluyendo 658 catéteres de pacientes
litidsicos, estudiaron el efecto del tiempo de permanencia de los catéteres JJ en la
composicidon de sus calcificaciones. De este modo, observaron que las calcificaciones
de oxalato calcico fueron las que mas se incrementaron durante los primeros 30 dias,
para mantenerse muy estables durante el resto del tiempo de permanencia. Para las
incrustaciones de fosfato calcico y acido urico se observé un aumento muy gradual de
la proporcidn de incrustaciones con el paso del tiempo. En concreto, el tiempo de
permanencia de los catéteres JJ con incrustaciones de fosfato amdnico magnésico fue

significativamente mayor que para las otras especies cristalinas. Asimismo, los
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catéteres que uUnicamente presentaban el depdsito de una pelicula proteica, sin la
precipitacion de sales cristalinas, fueron las que menor tiempo de permanencia del

catéter JJ presentaron 101,

Paraddjicamente, en nuestro estudio obtuvimos unos resultados ligeramente
diferentes. Si bien es verdad que nuestros resultados coinciden en que aquellos
catéteres que no presentaron depdsitos cristalinos tenian un menor tiempo de
permanencia; al contrario que en el de Bouzidi et al., en nuestro estudio observamos
qgue los tipos de calcificacion que presentaban un menor tiempo de implantacién
fueron las de acido urico y de fosfato amonico magnésico. Curiosamente, estas dos
composiciones fueron también las que se relacionaron con un mayor peso del
depdsito, o expresado de otra forma, las que presentaron una mayor gravedad de
incrustacion, ya que podrian provocar con mayor frecuencia otras complicaciones

secundarias como la obstruccion del catéter JJ.

Consecuentemente con los resultados expuestos previamente, consideramos que es
especialmente importante detectar aquellos pacientes con riesgo de formar
concreciones de acido Urico y, especialmente, de fosfato amdnico magnésico. Debido a
su rapidez de formacién y a que son los responsables de las incrustaciones de mayor
peso o gravedad, son los tipos de incrustaciones que pueden, con mayor probabilidad,
generar complicaciones secundarias potencialmente graves, como la obstruccién

cronica y pérdida de la unidad renal e incluso la muerte.
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5.3 Localizacion de las calcificaciones

Muy pocos son los estudios que han analizado las diferencias en el grado de
incrustacion entre ambos extremos de los catéteres JJ. En nuestra muestra, el grado de
incrustacion fue aparentemente similar entre ambos extremos. Roupret et al. en 2005,
en un estudio disefiado para analizar la concordancia entre la composicion de las
calcificaciones de los catéteres JJ y la composicidn de las propias litiasis, identificaron
una gran concordancia en la composicion de las calcificaciones entre ambos extremos,

pero no estudiaron el grado de calcificacion 1.

Kawahara et al. en 2012 valoraron las diferencias en el grado de calcificacién de los
catéteres JJ en funcién de su localizacion. En su caso, dividieron los catéteres en tres
porciones (proximal, cuerpo y distal) y observaron una mayor proporcién de

calcificaciones moderadas y severas en el extremo proximal del catéter 197,

Mas tarde, en 2015, Chiara et al. publicaron los resultados de su trabajo en el que
analizaron las calcificaciones presentes en los catéteres de 40 pacientes litidsicos, con
el objetivo de estudiar otros factores clinicos relacionados con su aparicion. En este
caso, los autores observaron un mayor peso de la incrustacidon en el extremo proximal
(5,88 vs 3,25; p = 0,12), ademas de identificar a los antecedentes litidsicos y la
presencia de ITU como factores relacionados con un mayor grado de incrustacién en
dicho extremo del catéter. Mientras que en el extremo distal, un mayor grado de
calcificacion se asocié también a la presencia de ITU y a la edad avanzada, sugiriendo

una posible asociacién con la disfuncion de vaciado vesical, ya que el envejecimiento y
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la presencia de ITU puede sugerir la presencia de un residuo postmiccional significativo
114 Otra explicacién plausible para estos hallazgos es la diferencia entre la peristalsis
ureteral proximal y distal. En el extremo distal la peristalsis ureteral tiende a ser mas

eficaz, pudiendo disminuir el depésito de cristales!®.

En la misma linea que los estudios previos, nuestros resultados sugieren que las
incrustaciones se inician en el extremo proximal del catéter JJ, ya que cuando el grado
de incrustacién es bajo, el extremo proximal presenta una mayor frecuencia de
incrustacion. Sin embargo, sucede lo contrario cuando el grado de incrustacién es alto,
encontrandose una mayor frecuencia de incrustacion en el extremo distal (tabla 5), al
estar en estos casos el extremo distal del catéter JJ mas tiempo en contacto con la

orina.
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5.4 Composicion de las calcificaciones

La mayoria de las calcificaciones de los catéteres JJ de nuestro estudio fueron de
oxalato célcico (41 %), seguidas por las de acido urico, fosfatos infecciosos y no
infecciosos; estas ultimas con proporciones muy similares entre si (10 %, 9 %y 9 %,

respectivamente).

Bithelis et al. en 2004 observaron unos resultados similares al estudiar la composicion
de las calcificaciones de 40 catéteres en pacientes litidsicos y no litidsicos, siendo la
mayoria compuestas por oxalato cdlcico (35 %). Ademas, Bithelis et al. también
sefialaron en su estudio que se identificd al oxalato cdlcico en sus tres formas: COM,
COD y COT 3, En nuestro caso, también identificamos el oxalato calcico en sus
diferentes formas (COM y COD), sin embargo, decidimos no utilizar dicha
subclasificacién en el analisis con el objetivo de no reducir el tamafio de nuestra
muestra. Curiosamente, Bithelis et al. observaron en su estudio que Unicamente los
pacientes litidsicos exhibian depdsitos cristalinos en sus catéteres, ya que en los
pacientes no litiasicos tan solo se identificd la presencia de una pelicula de materia
orgénica 103,

Roupret et al. y Chiara et al. obtuvieron también resultados muy similares en cuanto a
la composicion de las calcificaciones de los catéteres JJ, siendo siempre el oxalato
célcico el componente mas frecuente 05114 Ademds, Roupret et al., en el mismo
estudio, observaron una elevada concordancia (78 %) entre la composicién de las

calcificaciones de los catéteres JJ en pacientes litidsicos y el propio cdlculo,
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concluyendo que en ausencia del cdlculo, el analisis de las calcificiaciones de los
catéteres JJ podria ser un buen reflejo de la litogénesis en los pacientes litidsicos®>.
Nuestros resultados siguieron la misma linea de los de Roupret y su grupo, con una
concordancia entre la composicion de las incrustaciones de los catéteres JJ y la
composicion de los calculos previos de casi el 86%. Estos datos sugieren, nuevamente,
gue los factores litogénicos implicados en la formacién de los cdlculos son los mismos
gue los que intervienen en la formacién de las calcificaciones de los catéteres JJ; lo que
resulta ldgico, al estar el catéter continuamente sumergido en la misma orina en la que

se forman los calculos de los pacientes litidsicos.

Bouzidi et al. en 2008, en el estudio previamente comentado en esta memoria,
observaron que el componente mas frecuentemente identificado fue también el
oxalato cdlcico (43,8 %), especialmente en su forma de COM (27,1 %) %1, Ademds,
Bouzidi et al. Identificaron resefiables diferencias en la composicion de dichas
calcificaciones segun la edad y el sexo. Asi, la frecuencia de COM en varones aumenté
progresivamente hasta los 50 afios, para después caer drasticamente. En mujeres, la
frecuencia de COD aumentd de forma progresiva hasta los 70 afios y disminuyd a partir
de esa edad, mientras que en los hombres, la disminucién de la frecuencia de COD fue
a partir de los 50 afos. En cuanto al a Brushita, su frecuencia aumentdé en hombres
jovenes hasta los 30 afios para posteriormente reducirse, mientras que se mantuvo
estable en las mujeres en los diferentes grupos de edad. Para las calcificaciones de
acido urico se observd un aumento progresivo con la edad, especialmente en varones
mayores de 70 afios. Finalmente, las calcificaciones formadas por estruvita fueron mas

frecuentes en edades extremas, especialmente en mujeres. Estos cambios en la
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frecuencia de los diferentes tipos de calcificacion por edad y sexo, segun afirman los
autores, son muy similares a los que se producen en la composicidon de los propios
calculos, insinuando que los factores de riesgo litdgeno responsables del desarrollo de
los cdlculos puede expresarse precozmente en forma de calcificaciones en los
catéteres JJ. Ademas, sugieren que mediante el control de las anomalias responsables
de la cristalizacién podrian prevenirse las incrustaciones de los catéteres JJ %1, Aunque
existen algunos datos que indirectamente apoyan dicha afirmacidn, la asociacién
directa entre las alteraciones en la bioquimica urinaria y las calcificaciones de los

catéteres JJ ha sido muy poco estudiada.

En el caso concreto de las incrustaciones formadas por fosfatos infecciosos y su
relacion con la presencia de ITU, en nuestro estudio no se identificd una asociacion
estadisticamente significativa. De hecho, no se observé ningun tipo de asociacién
entre la presencia de un urocultivo positivo y la cristalizacion de ningun otro tipo de
composicidn, ni con ningun grado de incrustacién en particular. En la literatura previa

existen ciertas discrepancias en este ambito:

Bariol et al. estudiaron la concordancia entre la composicion de las calcificaciones de
los catéteres JJ y la de los propios cdlculos en 50 catéteres. En su estudio, los
investigadores identificaron la existencia de una buena correlacion entre la
composicion de las incrustaciones y los cdlculos para todos los tipos de calculo,
excepto para los cdlculos de estruvita. En ninguno de los 7 pacientes del estudio con

calculos de estruvita se detectaron cristales de fosfato amdnico magnésico en sus
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catéteres JJ. Sorprendentemente, todos ellos presentaron depdsitos de oxalato cdlcico

116

Contrariamente, en el estudio previamente mencionado de Roupret et al., la presencia
de calcificaciones de fosfato amdnico magnésico en los catéteres JJ y sus respectivos
célculos fue muy similarl®, En este caso, los autores se basaron en la teoria de los
biofilms para la formacidn de calcificaciones en los catéteres JJ, para explicar que a
pesar de la existencia crénica de bacterias, éstas no alteraron significativamente la

naturaleza de la incrustacion en comparacion con los calculos de los pacientes.

Consecuentemente con los resultados publicados por Roupret et al., Bouzidi et al.
observaron que el 89 % de los pacientes con urocultivo positivo presentaban
incrustaciones de fosfato aménico magnésico en la superficie de sus catéteres JJ. De
este modo, los autores afirmaron que la presencia de fosfato amdnico magnésico
estaba relacionada con la presencia de una infeccién del tracto urinario que habia

podido producirse antes o después de la colocacién del catéter JJ 102,

Estas discrepancias podrian ser explicadas por las diferencias metodolégicas utilizadas
en los diferentes estudios, especialmente en tres puntos. En primer lugar, aunque en
ninguno de los estudios previamente mencionados se expone especificamente el
protocolo de profilaxis y tratamiento antibiético utilizado, es muy probable que estos
presenten alguna diferencia, basandonos en las diferencias existentes en las
resistencias bacterianas segun zonas geograficas y los subsecuentes cambios en el uso

de antibidticos. En segundo lugar, los estudios que hacen referencia al resultado de un
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urocultivo positivo (usado como indicador de infeccién del tracto urinario) no explican
en que momento se ha realizado dicho urocultivo y nosotros pensamos que éste
puede ser un factor también clave. En nuestro caso, el urocultivo se realizé en el
momento de la colocacidén del catéter JJ. En este caso, tanto la profilaxis antibiotica
como el tratamiento dirigido, en caso de presencia de infeccidn demostrada, el
tratamiento antibidtico podria haber erradicado la presencia de microorganismos,
modificando asi la naturaleza de las incrustaciones formadas. Por este motivo,
pensamos que probablemente habria sido metodoldgicamente mds correcto realizar el
urocultivo tras la colocacion del catéter JJ y una vez finalizada la profilaxis antibidtica,
para eliminar asi su probable interferencia. Finalmente, las diferencias entre el tamafio
muestral y la heterogeneidad de las diferentes poblaciones ha podido interferir en la

obtencidén de las discrepancias previamente descritas.

Finalmente, en el caso concreto de las incrustaciones formadas por acido Urico, en
nuestro estudio se identificé una asociacién con la presencia de HTA y DLP, dos de los
criterios para la definicién del sindrome metabdlico; sindrome con el que la formacién
de litiasis de acido urico ha sido ampliamente relacionada'?’. Sin embargo, a pesar de
la conocida asociacion entre la presencia de diabetes mellitus tipo Il y la formacién de
litiasis de acido urico''®, no se observd esta relacidn para las incrustaciones de los

catéteres JJ. Este hecho podria ser debido a una reducida prevalencia de pacientes

diabéticos en nuestra muestra (10%).
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5.5 Alteraciones en la bioquimica urinaria

En el presente apartado de esta memoria analizaremos el papel que tuvieron los
diferentes parametros de la bioquimica urinaria con el grado y el tipo de calcificacién

formada en los catéteres JJ.

5.5.1 Diuresis

Sabemos que la sobresaturacidon de un determinado compuesto en la orina juega un
papel fundamental en la etiopatogenia de los calculos renales. Una diuresis escasa,
debido fundamentalmente a una ingesta hidrica reducida o limitada, provoca una
mayor sobresaturaciéon de los componentes de la orina. Por ello, seria légico pensar
que la reduccion de la diuresis puede tener su papel en la formacién de las

calcificaciones de los catéteres JJ.

En nuestro estudio observamos como los pacientes con un mayor grado de
calcificacion de sus catéteres JJ (grado medio o alto) presentaban una menor diuresis
gue los que no presentaban calcificaciones o lo hacian en un grado bajo. Ademas,
aunque no estadisticamente significativas, se identificaron diferencias notables entre
la diuresis de los pacientes sin calcificaciones y la de aquellos con calcificaciones, asi
como entre los que presentaron calcificaciones de oxalato calcico y los que no
presentaban calcificaciones de ningun tipo. Tal y como se podria prever, esta
tendencia consistié en la presencia de una mayor diuresis en aquellos pacientes sin

calcificaciones en sus catéteres JJ.
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Si bien es cierto, que otros investigadores han demostrado la relacidon entre la baja
ingesta hidrica, con su consecuente disminucidn en la diuresis, y el aumento de la
prevalencia y/o la recurrencia de los célculos urinarios 19122, y 3 pesar de haber sido
previamente propuesto por multitud de autores 66104102114 desde nuestro
conocimiento, este es el primer estudio que confirma la hipdtesis de que un mayor

volumen de diuresis puede reducir el grado de calcificacidén de los catéteres JJ.

5.5.2 pH

Es también muy bien conocida, la relacidn existente entre el pH urinario y la formacion
de los diferentes tipos de cdlculos urinarios. Entendiendo que se trata de un proceso
multifactorial complejo en el que intervienen otros factores, podemos generalizar que
los cdlculos de acido urico cristalizan cuando el pH urinario es < 5,5, mientras que los
calculos de hidroxiapatita, brushita y estruvita (fosfato amdénico magnésico) cristalizan
cuando el pH es > 6,2, finalmente, los calculos de oxalato calcico lo hacen a un pH >

6,2 cuando se detecta hidroxiapatita y a un pH < 5,5 cuando se detecta acido urico.

En nuestro estudio observamos, como cabria esperar, diferencias en el pH urinario
segun el tipo de calcificacién formado, siendo el del acido urico el mas acido. Ademas,
al comparar la bioquimica urinaria de los pacientes con calcificaciones en sus catéteres
JJ con aquellos que no presentaban calcificaciones (orina teéricamente sin alteraciones
patoldgicas) observamos un pH mas elevado en los pacientes con calcificaciones de

fosfatos infecciosos y no infecciosos.
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Grases et al. ya demostraron en el 2001 que en condiciones de normo-calciuria y un pH
entre 5,5 y 6, cuando la orina entraba en contacto con una capa continua de materia
organica, se desarrollaban cristales de oxalato calcico monohidrato que formaban una
estructura columnar compacta, sugiriendo que Unicamente la presencia de inhibidores
de la cristalizacién pudieran enlentecer o retrasar dicho proceso 92, Por otro lado,
otros autores observaron en pacientes portadores de sonda vesical permanente que
valores mas altos de pH se asociaban mas frecuentemente en pacientes que
presentaban obstruccion de su dispositivo 123712°, aunque este hecho no ha sido
estudiado en los catéteres JJ. En este sentido, Torrecilla et al. publicaron
recientemente su estudio multicéntrico, prospectivo, aleatorizado y controlado con
placebo, que incluyé 105 pacientes litiasicos portadores de catéter JJ, en el que
compararon la proporcion de calcificaciéon en 2 grupos de pacientes, uno de ellos
tratados con un compuesto a base de un acidificante urinario y un inhibidor de la
cristalizaciéon y otro grupo tratado con placebo. Los autores observaron una
disminucion de la proporcion de calcificacion y una reduccién del pH en el grupo

tratado mediante este nuevo compuesto 10,

5.5.3 Calciuria

Es también muy conocido el papel de la hipercalciuria en la formacién de litiasis renal,
especialmente en aquellas formadas por oxalato cdlcico dihidrato y las mixtas de

oxalato calcico dihidrato e hidroxiapatita (Tabla 2).
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Tabla 2: Tipos de célculos y sus factores etiolégicos *°.

Tipo de calculo (%) Alteraciones urinarias mas frecuentes

Oxalato célcico monohidrato 12,9  Déficit de inhibidores de la cristalizacién

papilar Lesion del urotelio papilar

Oxalato célcico monohidrato de 16,4  Déficit de inhibidores de la cristalizacién

cavidad pH urinario >6 (cuando se detecta hidroxiapatita) 0 <5,5

(cuando se detecta acido Urico)

Existencia de cavidad de baja capacidad urodindmica
Oxalato célcico dihidrato 33,8 Hipercalciuria

Hiperoxaluria

Hipocitraturia

Existencia de cavidad de baja capacidad urodindmica
Calculo mixtos de oxalato célcico 11,2  Hipercalciuria
didhirato e hidroxiapatita pHurinario >6 Acidosis tubular renal distal

Hipocitraturia

Existencia de cavidad de baja capacidad urodindmica
Hidroxiapatita 7,1 pHurinario>6

Hipocitraturia Acidosis tubular renal distal

Hipomagnesiuria

Existencia de cavidad de baja capacidad urodindmica
Infecciosos de estruvita 4,1 Infeccién urinaria
Brushista 0,6 pHurinario>6 Acidosis tubular renal distal

Déficit de inhibidores de la cristalizacién

Existencia de cavidad de baja capacidad urodindmica
Acido trico 82  pHurinario<5,5

Hiperuricosuria

Existencia de cavidad de baja capacidad urodindmica

Célculos mixtos de oxalato calcico 2,6 Déficit de inhibidores de la cristalizacién
y acido urico pHurinario <5,5

Hiperuricosuria
Cistina 1,1 Hipercistinuria

pHurinario <5,5
Existencia de cavidad de baja capacidad urodinémica

Consecuentemente, en nuestro estudio identificamos una mayor calciuria en aquellos
pacientes con calcificaciones moderadas o severas, en comparacién con aquellos
pacientes sin calcificaciones o con calcificaciones mads leves. Ademds, también
observamos una mayor calciuria en los pacientes con calcificaciones de oxalato célcico,
a pesar de que estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. En general,

estos resultados concuerdan con la hipdtesis de que los factores que intervienen en el
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proceso de formacion de las calcificaciones de los catéteres JJ sean los mismos

implicados en la formacidn de los propios célculos.

5.5.4 Oxaluria

Al estudiar la bioquimica de orina de 24 horas de los pacientes con calcificaciones en
sus catéteres JJ y compararla con la de los que no presentaban calcificaciones,
observamos una mayor oxaluria en el grupo con calcificaciones. Consecuentemente,
también se identific6 una mayor oxaluria al comparar a los pacientes con

calcificaciones leves (grupos nulo y bajo) y severas (grupos medio y alto).

5.5.5 Uricosuria

Obviamente, son dos los factores clave en la formacion de las litiasis de acido urico: un
pH urinario acido y la presencia de uricosuria (Tabla 12). En nuestro estudio, la
uricosuria fue mayor en aquellos pacientes con incrustaciones moderadas o severas,
en comparacion con los que no tenian incrustaciones o las tenian en un bajo grado.
Ademads, aunque no fue estadisticamente significativo, se observé una tendecia a una
mayor uricosuria en los pacientes con incrustaciones de dacido Urico sobre sus
catéteres JJ. En cierto modo, esperariamos la presencia de dicha asociacion, por eso,
pensamos que el hecho de que no sea estadisticamente significativa podria deberse a
que el tamafio del grupo de catéteres con incrustaciones de acido Urico es bastante

reducido (n = 10).
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5.5.6 Fosfaturia

El fosfato forma, en la orina, sales complejas juntamente con el calcio. Es el
componente fundamental en los cdlculos de fosfato calcico y de fosfato amodnico
magnésico. De este modo, en nuestro estudio, se identificé una mayor fosfaturia en
los pacientes con calcificaciones en sus catéteres JJ en comparacidn con los que no las
tenian. La fosfaturia fue también mads elevada en aquellos pacientes que presentaban
un grado de calcificacidon moderado o severo en comparacion con los que tenian un
menor grado de calcificacién. Ademas, las calcificaciones de fosfatos infecciosos
fueron las mas frecuentes en el grupo de mayor grado de calcificacién y estuvieron
asociadas a una mayor cantidad de depdsito (cuantificada en mg). Sin embargo, a
diferencia de cdmo cabria esperar, no se observaron diferencias en la fosfaturia de los
pacientes con calcificaciones de fosfatos (de origen infeccioso y no infeccioso) al
compararla con la de pacientes sin calcificaciones en sus catéteres. Este hecho podria

ser debido a algun factor de confusién que desconocemos.

5.5.7 Citraturia

El citrato es uno de los inhibidores de la cristalizacidon en la orina mas extensamente
utilizados para el tratamiento de la litiasis renal. Actua inhibiendo distintas etapas del

proceso de cristalizacion, impidiendo la formacién de calculos 12¢:

-Al unirse al calcio idnico, disminuye su concentracién disponible para interactuar con
el oxalato y el fosfato.

-Inhibe directamente la cristalizacién del oxalato calcico.
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-Impide la nucleacion heterogénea de oxalato calcico con un nucleo de acido urico.
-Alcaliniza el medio y aumenta el pH urinario, siendo este mecanismo muy importante

para inhibir la formacion de litiasis de acido urico.

De este modo, esperariamos identificar valores de citraturia mas elevados en
pacientes sin calcificaciones o con grados bajos de calcificacion en sus catéteres JJ.
Contrariamente, en nuestro estudio identificamos valores de citrato en orina
superiores en aquellos pacientes con un grado de calcificacién medio o alto. Es mas,
incluso al comparar citraturia en pacientes sin calcificaciones y con calcificaciones de
oxalato cdlcico, los valores mas elevados de citraturia correspondian al segundo grupo.
Intentando explicar este hecho, pensamos que seria posible que algunos de los
pacientes de nuestra muestra hayan sido tratadados con compuestos que contengan
citratos, aumentando su citraturia. Ademas, es también posible que la capacidad de
inhibicién de la formaciéon de calcificaciones en los catéteres JJ del citrato sea menor
de lo que uno pudiera imaginar, basdandonos en el trabajo de Grases previamente
comentado en esta memoria, en el que se evidencia una mayor potencia en la
inhibicién de la formacién de litiasis de oxalato célcico para el fitato que para el

citrato!2.
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5.6 Clasificacion macroscopica

La clasificacion macroscépica del grado de incrustacidn de los catéteres JJ creada
especificamente para la realizacién de este estudio se correlacioné directamente con
el peso de las incrustaciones, asi como la cantidad de calcio, fésforo y magnesio para
cada tipo de depdsito. Es decir, siendo a mayor grado de incrustacidon, mayor la
cantidad de calcio, fésforo y magnesio identificado. Todo ello reafirmé la utilidad de
dicha escala para clasificar a los catéteres JJ segun su grado de incrustacion y permitié

la realizacién de comparaciones entre los diferentes grupos creados.

Existen multitud de sistemas o clasificaciones que pretenden identificar la gravedad de
las incrustaciones y predecir la complejidad quirldrgica antes de la retirada de los
catéteres JJ °l. Sin embargo, no conocemos de la existencia de otra clasificacion
macroscopica tan simple que permita estudiar a los catéteres JJ segun su grado de
incrustacion. A diferencia de otras clasificaciones, en las que la valoracion se realiza
antes de la retirada de los catéteres JJ 1, en nuestro caso ésta se realiza una vez el
catéter ha sido extraido; por ello, es posible que su utilidad clinica pueda verse
comprometida. No obstante, su sencillez y versatilidad le otorgan, en nuestra opinién,

un importante valor en el ambito de la investigacion.
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5.7 Limitaciones del estudio

Indudablemente, nuestro estudio presenta algunas limitaciones como las que se

exponen a continuacioén:

Al tratarse de un estudio unicéntrico, se ve limitado su tamafio muestral. Pensamos
que haber incluido mas centros, obteniendo un mayor tamafio muestral podria haber

aportado mas validez a los resultados obtenidos en nuestro estudio.

A pesar de haber incluido en el analisis la contribucidon de las enfermedades sistémicas
como la hipertensién arterial, la diabetes ni la dislipemia, no hemos tenido en cuenta
que otras enfermedades sistémicas también podrian tener alguna relaciéon con la

formacién de las calcificaciones.

En el momento del diseiio del estudio, no se incluyeron en las variables a estudiar el
uso de determinados tratamientos sistémicos para tratar la litiasis u otras patologias

que pudieran interferir en el proceso de la litogénesis.

Como ya ha sido mas ampliamente comentado en el apartado de discusidn, el disefio
del estudio en cuanto al manejo de las infecciones del tracto urinario y el momento de
la recogida de orina puede haber interferido en la asociacién entre la presencia de

infeccidn y la formacidn de calcificaciones de fosfato amdnico magnésico.

320



Finalmente, todos los casos de nuestra serie provenian de situaciones peri-quirdrgicas
urgentes o programadas, lo que para muchos podria ser considerado como una
posibilidad de sesgo, al verse los parametros urinarios alterados debido a Ia
hospitalizacién o a la propia intervencidn quirurgica. Sin embargo, pensamos que esto
no es completamente asi, ya que, la recogida de esta orina puede considerarse fiel
reflejo de las condiciones reales en las que se encuentra el catéter JJ en el momento

de la formacidn de las calcificaciones.
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5.8 Traslacion a la practica clinica

Tal y como se ha expuesto en numerosas ocasiones a lo largo de esta memoria, el
contacto permanente de la superficie de los catéteres JJ con la orina de los pacientes
litidsicos, con sus alteraciones metabdlicas especificas, hace ldgico pensar que los
mismos procesos fisicoquimicos y bioquimicos que toman parte en la formacion de las
litiasis, intervengan también en el proceso de calcificacion de los catéteres JJ. Cierto es
gue existen limitados datos indirectos que sustentan dicha afirmacion, sin embargo,
desde nuestro conocimiento, este es el primer estudio en el que se realiza
conjuntamente el analisis cristalografico de las calcificaciones de los catéteres JJ y de la

composicion de la bioquimica urinaria de 24 horas.

Tal y como hemos demostrado en nuestro estudio, existen una variedad de factores
implicados en la formacién de los distintos tipos y grados de incrustaciones de los
catéteres JJ. Entre ellos podriamos destacar el tiempo de permanencia del catéter, la
diuresis, el pH urinario y la sobresaturacion de determinadas sales minerales. Una vez
identificados dichos factores de riesgo, en el futuro, seria muy interesante analizar que
sucede con la prevalencia y complicaciones derivadas de las calcificaciones de los
catéteres JJ tras haber implementado medidas efectivas para su prevencién, como la
optimizacidn del tiempo de permanencia de los catéteres, el aumento de la diuresis, el

control del pH urinario o el tratamiento con inhibidores de la cristalizacién.

Ademds, los resultados de nuestro estudio plantean la necesidad de realizar un estudio

de la bioquimica urinaria de 24h en los pacientes portadores de un catéter JJ,
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especialmente en aquellos en los que se sospeche un mayor riesgo de incrustacién, ya
gue permitird conocer con mas detalle el riesgo de incrustacion y la composicion de la
misma, ayudandonos en la toma de decisiones para el tratamiento de los pacientes, ya
sea con el uso de tratamientos farmacoldgicos preventivos o acelerando su

tratamiento quirurgico y su retirada del catéter JJ.
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6 CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES
1. Los pacientes con mayor grado de calcificacion en sus catéteres JJ presentan en
su bioquimica de orina una menor diuresis, una mayor calciuria, uricosuria,

fosfaturia y citraturia.

2. La aparicién de calcificaciones de acido urico en los catéteres JJ esta

relacionada con la presencia de un pH acido y una mayor uricosuria.

3. La aparicién de calcificaciones de fosfatos infecciosos y no infecciosos en los

catéteres JJ esta relacionada con la presencia de un pH alcalino.

4. Lla aparicion de calcificaciones de oxalato calcico en los catéteres JJ estd
relacionada con la presencia de una mayor calciuria, fosfaturia v,

contradictoriamente, con una mayor citraturia.

5. La presencia de HTA y DLP se asocia a la aparicidn de incrustaciones de acido

drico.

6. Las calcificaciones de acido urico y de fosfatos infecciosos son las que con

mayor rapidez aparecen.

7. Las calcificaciones de fosfatos infecciosos son las que se asocian con una mayor

peso.
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8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

No existen diferencias ni en cuanto al grado ni en cuanto a la composicion de

las calcificaciones entre los extremos distal y proximal de los catéteres JJ.

Existe una gran concordancia entre la composicién de las incrustaciones de los

catéteres JJ y la composicidn de los calculos de dichos pacientes.

En nuestra serie, el 70% de los pacientes presentan algun tipo de incrustacién

sobre los catéteres JJ, ya sea en su extremo proximal, distal o en ambos.

El tipo de depdsito mas frecuentemente identificado en las incrustaciones de

los catéteres JJ es el oxalato calcico.

El oxalato calcico es también el tipo de depdsito mas frecuente en los catéteres
con un grado de incrustacion medio o bajo, mientras que los fosfatos
infecciosos son la composicién mayoritaria en el grupo con un alto grado de

incrustacion del catéter JJ.

El tiempo de permanencia del catéter JJ es un factor clave en la formacion de

cualquier tipo de calcificacién sobre los catéteres JJ.

La reduccidén de la diuresis es un factor clave en la formacién de cualquier tipo

de calcificacion sobre los catéteres JJ.

En nuestra serie, la presencia de calcificaciones de fosfatos infecciosos en los
catéteres JJ no se correlaciona con el resultado positivo del urocultivo en el

momento de la colocacion del catéter.
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16. Nuestra clasificacién macroscépica del grado de incrustacion de los catéteres JJ
se correlaciona directamente con el peso de las calcificaciones y con la cantidad

de calcio, fésforo y magnesio depositados para cada tipo de calcificacién.
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