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Resumen

Introduccion. La obstruccion del tracto urinario superior acompafiada de infeccién, pielonefritis
obstructiva, SIRS o urosepsis constituye una urgencia uroldgica que requiere control de foco
mediante descompresion. Las dos vias habituales son el stent ureteral retrégrado (RUS/DJ) y la
nefrostomia percutanea (PCN). Objetivo. Comparar efectividad y seguridad de RUS frente a PCN
en pacientes con obstruccioén urinaria alta infectada, con énfasis en mortalidad, éxito del drenaje,
resolucion de sepsis/inflamacion, estancia hospitalaria y complicaciones. Métodos. Revision
sistematica con estructura PRISMA 2020. Se disefiaron busquedas para PubMed/MEDLINE,
Google Scholar, SCiIELO y Scopus desde el inicio de cada fuente hasta el 25 de agosto de 2026,
complementadas con rastreo de referencias. Se incluyeron estudios comparativos con texto
completo verificable que enfrentaran PCN y RUS/DJ en infeccion asociada a obstruccion, SIRS,
pielonefritis obstructiva o urosepsis. Los ensayos se valoraron con RoB 2 y los no aleatorizados
con ROBINS-I; la certeza se interpret6 con GRADE. Debido a heterogeneidad clinica,
definiciones dispares, cruces de tratamiento y predominio de datos observacionales, se realiz6
sintesis estructurada y no un metaanalisis de novo potencialmente engafioso. Resultados. Se
incluyeron 14 estudios comparativos que representan 44 469 pacientes/eventos clinicos, con
cuatro ensayos/prospectivos aleatorizados o cuasialeatorizados y diez cohortes comparativas.
Los ensayos histéricos y el ensayo de 2023 no mostraron diferencias consistentes en
recuperacion clinica entre PCN y RUS; un ensayo de 200 pacientes publicado en 2026 encontro
normalizacion mas rapida de temperatura (3,5+0,7 vs 6,0+1,4 h), leucocitos (2,5+0,6 vs 3,510,6
dias) y menor estancia (2,5+0,6 vs 3,510,6 dias) con PCN. En contraste, una cohorte de 202
diabéticos con obstruccion infectada favoreci6 RUS para complicaciones =Clavien-Dindo |l
(11,0% vs 34,3%), preservacion renal y recurrencia de ITU. En 34 009 pacientes sépticos del
NIS, la diferencia de mortalidad desapareci6 tras propensity matching (RUS 3,4% vs PCN 4,0%;
p=0,19). En un NIS 2016-2022 de 9 172 pacientes, la descompresion dentro de 24 h se asoci6
con menor mortalidad, mientras que la aparente desventaja de PCN por modalidad fue
considerada susceptible a confusion residual por indicaciéon. Conclusiones. Ambas técnicas son
validas para control urgente del foco. La evidencia no demuestra superioridad universal de una
modalidad. El tiempo hasta la descompresion, la factibilidad anatdémica, la estabilidad
hemodinamica, el acceso retrégrado, la coagulopatia, la disponibilidad local y el plan de
tratamiento definitivo deben guiar la eleccion. La certeza para mortalidad y superioridad
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comparativa de modalidad es baja; los hallazgos recientes a favor de PCN para rapidez de
respuesta requieren replicacion multicéntrica.

Palabras claves: nefrostomia percutanea; stent ureteral; doble J; pielonefritis obstructiva;
urosepsis; obstruccion ureteral; urolitiasis; revisién sistematica.

Abstract

Introduction. Upper urinary tract obstruction accompanied by infection—whether presenting as
obstructive pyelonephritis, SIRS, or urosepsis—constitutes a urological emergency requiring
source control via decompression. The two standard approaches are retrograde ureteral stenting
(RUS/DJ) and percutaneous nephrostomy (PCN). Objective. To compare the effectiveness and
safety of RUS versus PCN in patients with infected upper urinary tract obstruction, focusing on
mortality, drainage success, resolution of sepsis/inflammation, length of hospital stay, and
complications. Methods. A systematic review following the PRISMA 2020 framework was
conducted. Search strategies were designed for PubMed/MEDLINE, Google Scholar, SciELO,
and Scopus, covering the period from each database's inception to August 25, 2026, and
supplemented by reference tracking. Comparative studies with verifiable full text comparing PCN
and RUS/DJ in cases of obstruction-associated infection, SIRS, obstructive pyelonephritis, or
urosepsis were included. Trials were assessed using RoB 2 and non-randomized studies using
ROBINS-I; certainty of evidence was evaluated using the GRADE approach. Due to clinical
heterogeneity, disparate definitions, treatment crossovers, and the predominance of
observational data, a structured synthesis was performed rather than potentially misleading *de
novo* meta-analysis. Results. Fourteen comparative studies representing 44,469 patients/clinical
events were included, comprising four randomized or quasi-randomized trials (or prospective
studies) and ten comparative cohort studies. Historical trials and the 2023 trial showed no
consistent differences in clinical recovery between PCN and RUS; A trial of 200 patients published
in 2026 found faster normalization of temperature (3.5 + 0.7 vs. 6.0 = 1.4 h) and leukocyte counts
(2.5 £ 0.6 vs. 3.5 £ 0.6 days), as well as a shorter hospital stay (2.5 £ 0.6 vs. 3.5 + 0.6 days), with
PCN. In contrast, a cohort of 202 diabetic patients with infected obstruction favored RUS
regarding complications of Clavien-Dindo grade Il (11.0% vs. 34.3%), renal preservation, and
UTI recurrence. Among 34,009 septic patients in the NIS, the mortality difference disappeared
after propensity matching (RUS 3.4% vs. PCN 4.0%; p=0.19). In an NIS study (2016—2022) of
9,172 patients, decompression within 24 hours was associated with lower mortality, whereas the
apparent disadvantage of PCN by modality was considered susceptible to residual confounding
by indication. Conclusions. Both techniques are valid for urgent source control. Evidence does
not demonstrate the universal superiority of either modality. The choice should be guided by time
to decompression, anatomical feasibility, hemodynamic stability, retrograde access,
coagulopathy, local availability, and the definitive treatment plan. The certainty regarding mortality
and the comparative superiority of the modalities is low; recent findings favoring PCN for speed
of response require multicenter replication.

Keywords: percutaneous nephrostomy; ureteral stent; double-J stent; obstructive pyelonephritis;
urosepsis; ureteral obstruction; urolithiasis; systematic review.

1. Introduccién shock séptico y muerte. Las guias

europeas actuales consideran que

La combinacion de infeccion 'y un rifién obstruido con signos de

obstruccion de la via urinaria infeccién urinaria y/o anuria requiere

superior es una emergencia tiempo- descompresién urgente, ya sea

dependiente. El aumento de presion mediante stent ureteral o

intrarrenal y la imposibilidad de un nefrostomia percutanea, junto con

drenaje  adecuado  favorecen antibiéticos inmediatos y diferimiento

bacteriemia, lesion renal aguda,
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del tratamiento definitivo del célculo

hasta resolver la sepsis [2].

La controversia no radica en si debe
drenarse, sino en cual via ofrece
mejor balance entre rapidez, éxito
técnico, control de infeccion,
complicaciones y carga para el
paciente. El stent evita un tubo
externo y puede integrarse con
ureteroscopia posterior, pero

requiere acceso retrogrado,

instrumentacion uretral/ureteral vy
habitualmente anestesia. La PCN
puede realizarse bajo anestesia local
y evita cruzar la obstruccion, aunque

aflade un catéter externo, riesgo de

sangrado/desplazamiento y
dependencia de  disponibilidad
radioldgica o urolégica.

Revisiones previas hasta 2024

concluyeron que las diferencias en

normalizacion leucocitaria, estancia
y éxito eran pequefias o inciertas,
con heterogeneidad elevada [4,24—
26]. Sin embargo, desde entonces
aparecieron estudios de 2024-2026,
incluido un ensayo prospectivo de
200 pacientes, una cohorte
especifica de diabéticos y andlisis
nacionales de  mortalidad vy
oportunidad del drenaje. Por ello se
realizd0 una actualizacion con corte
de elegibilidad al 25 de agosto de

2026.

2. Objetivo y pregunta clinica

Objetivo  principal: comparar la
efectividad y seguridad del stent
ureteral retrogrado (RUS/DJ) frente a
la nefrostomia percutanea (PCN)
como meétodo de descompresion

urgente en obstruccién urinaria alta

tiempo a defervescencia, infectada.
PICO Definicién

Adultos (y estudios mixtos cuando los datos adultos no pudieron
Poblacién separarse) con obstruccion urinaria alta y evidencia de infeccion:

pielonefritis obstructiva, urosepsis, SIRS, fiebre/piuria con obstruccién o
calculo obstructivo infectado.

Intervencion

Stent ureteral retrogrado / doble J (RUS/DJ).

secundarios

Comparador Nefrostomia percutanea (PCN).
Desenlaces Mortalidad intrahospitalaria; fracaso/éxito del drenaje; shock
primarios séptico/ingreso a UCI.

Tiempo a defervescencia; normalizacion WBC/CRP/PCT; estancia;
Desenlaces

tiempo/procedimiento y fluoroscopia; complicaciones; reingresos; calidad
de vida; desenlaces del tratamiento definitivo.
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3. Metodologia
3.1 Disefio y guia de reporte

Se elabord una revision sistematica
de estudios comparativos y se
report6 conforme a PRISMA 2020
[1]. No se declara un registro
PROSPERO

ausencia de registro prospectivo se

retrospectivo. La
considera una limitacion
metodolégica y debe mantenerse

explicita.
3.2 Criterios de elegibilidad

e Inclusion: estudios comparativos
(ensayos, cohortes prospectivas
0 retrospectivas) que
compararan PCN y RUS/DJ en
pacientes con  obstruccion
urinaria  alta asociada a
infeccion,
obstructiva, SIRS 0

pielonefritis

sepsis/urosepsis; texto completo
verificable; datos de al menos un
desenlace clinico o técnico;
publicacion disponible hasta el
25/08/2026.
e Exclusion: series de un solo
brazo, casos aislados,
editoriales, encuestas de
practica, revisiones sistematicas
como fuente primaria de efecto,

obstruccion exclusivamente

maligna, embarazo, trasplante o

poblacion veterinaria cuando no

existia una cohorte infectada

comparable; estudios de
obstruccibn no séptica sin
subgrupo infectado separable;
comparacion de procedimientos
definitivos sin comparacion del
drenaje inicial.

e Los estudios de poblacion mixta
en los que infeccibn no era
requisito de inclusion se

consideraron evidencia indirecta

y se discutieron por separado,

sin determinar la conclusion

principal.

3.3 Fuentes de informacion vy

fecha de corte

Se diseflaron bulsquedas en
PubMed/MEDLINE, Google Scholar,
SciELO y Scopus. La fecha de corte
de elegibilidad fue 25 de agosto de
2026. La verificacion final se ejecutd
el 23 de septiembre de 2026
limitando  cronolégicamente la
inclusién al corte preespecificado.
También se revisaron listas de
referencias de revisiones previas,

articulos elegibles y guias.
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3.4 Estrategia de busqueda

Fuente

Estrategia resumida / limites

Resultado auditable

PubMed/MEDLINE

(percutaneous nephrostomy OR PCN) AND (ureteral/ureteric stent
OR double J OR RUS) AND
(obstruction/hydronephrosis/pyonephrosis) AND
(infection/pyelonephritis/sepsis/urosepsis/SIRS); desde inicio hasta
2026-08-25.

147 registros en la
busqueda amplia
reproducible.

Google Scholar

Cuatro consultas complementarias: “percutaneous nephrostomy
ureteral stent pyelonephritis”; “... urosepsis”; “nephrostomy double
J infected hydronephrosis”; “ureteral stent nephrostomy sepsis
urolithiasis”.

61 titulos Unicos
recuperados en la
sesioén de verificacion; el
motor es dinamico.

SciELO

Equivalentes ES/PT/EN de nefrostomia percutanea + stent/doble J
+ infeccion/pielonefritis/urosepsis + obstruccion.

0 comparaciones
directas elegibles
localizadas con la
consulta dirigida.

Scopus

TITLE-ABS-KEY((percutaneous W/1 nephrostom*) AND (ureter*
W/2 stent* OR "double J" OR "double-J") AND (obstruct* OR
hydroneph*) AND (infect* OR pyelonephrit* OR urosepsis OR
sepsis OR SIRS)) AND PUBYEAR < 2027.

Cadena lista para
reproducir; recuento no
insertado  sin  sesién
autenticada/exportacion.

La estrategia completa se presenta
en el Anexo 1. La disponibilidad a
texto completo se confirmé en
paginas de editor, PubMed Central u
otras fuentes legitimas cuando fue
posible. No se asumid que un

resumen equivalia a texto completo.

3.5 Seleccion, extraccion y manejo

de duplicados

Se realiz0 un cribado en dos
pasadas: (1) titulo/resumen vy
metadatos y (2) verificacién de texto
completo y de la definicion de
infecciéon. El conjunto auditable
previo a Scopus comprendido 209
registros/reportes Unicos: 147 de
PubMed, 61 de Google Scholar, 0
comparaciones directas de SciELO y
1 reporte adicional Unico localizado
por rastreo de referencias. Tras
normalizacion de titulo/identificador

no se detectaron duplicados exactos

entre esos conjuntos. Se excluyeron
195 registros en la primera fase por
no cumplir poblacion, comparacion,
infeccion u objetivo; 14 informes
pasaron a evaluacion formal a texto
completo y los 14 cumplieron los
criterios estrictos. Se priorizd el

articulo final sobre resumenes
previos del mismo conjunto de datos.
En bases administrativas se
comprob6 el periodo de estudio para
cohortes

evitar interpretar

nacionales distintas como
duplicadas; el andlisis de Wong
utilizé NIS 2006—-2014 y el de Dogha
NIS 2016-2022. El flujo debera
actualizarse  Unicamente si la
exportacion final de Scopus aporta

registros nuevos elegibles.
3.6 Riesgo de sesgo y certeza

Los ensayos aleatorizados se

juzgaron  conceptualmente  con
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dominios de RoB 2; los no
aleatorizados con ROBINS-I [27,28].
Se prestd especial atenciébn a
confusién por indicacion, cruces tras
RUS,

gravedad basal,

fracaso de exclusiones
postasignacion,
tamafio/localizacion del célculo y
disponibilidad de anestesia. La
certeza global

interpretd segun GRADE [29].

por desenlace se

infeccidn/sepsis, escalas temporales
de defervescencia (horas vs dias),
seleccion de pacientes, manejo de
variaron

cruces y desenlaces

considerablemente. Ademas,

mezclar bases  administrativas
masivas con ensayos pequefios
produciria estimadores dominados
por confusion residual. Se presentan

efectos comparativos individuales vy,

como contexto, estimaciones de

3.7 Sintesis o _
metaanalisis publicados en 2024.

No se realiz6 un metaanalisis de
novo porque las definiciones de

4. Seleccion de estudios

Figura 1. Flujo de identificacion y seleccion adaptado a PRISMA 2020 para el conjunto auditable.
El bloque Scopus se mantiene explicitamente pendiente de exportacion autenticada; la cadena
reproducible se aporta en el Anexo 1.

SciELO
comparaciones directas (n = 0)

Google Scholar

registros unicos (n = 61)*

PubMed
registros recuperados (n = 147)

4

Scopus
consulta disefiada; recuento pendiente

PubMed + Scholar + SciELO + rastreo (n = 209)} A e

l

Cribado por titulo/resumen y metadatos (n = 209)
Excluidos en esta fase (n = 195)

!

Informes evaluados a texto completo (n = 14)
No recuperados / excluidos a texto completo: 0

}

Estudios comparativos incluidos
con infeccion/SIRS/urosepsis y ambos drenajes (n = 14)

}

Participantes/eventos representados (n = 44 469)§

‘ Registros/reportes tnicos auditables

* Google Scholar es dindmico; se documenté el conjunto recuperado en la sesion de verificacion.
T Scopus no se incorpora al recuento hasta disponer de exportacion autenticada; estrategia en Anexo 1.

1 147 PubMed + 61 Scholar + 0 SciELO + 1 reporte tinico por rastreo; deduplicacion por titulo/identificador.
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5. Caracteristicas de los estudios incluidos

Estudio Afio/pais | Disefio N Poblacién Comparaciéon Hallazgo principal
Sin diferencia en
Calculo PCN Vs defervescencia, WBC o}
Pearleetal. | 1998, EE. | ooy 42 (21/21) | UreteraluPJ + catéter/stent estancia; .
[6] uu. T>38 °Cylo retréarado procedimiento/fluoroscopia
WBC>17 000 9 mas cortos con via retrégrada;
1 fracaso PCN.
Yoshimura 2005: SgcienteS' Urosepsis por PCN 24 vs Ambas vias usadas; estudio
etal. [8] Ja éﬁ Retrospectivo gg ’ célculos de via RUS 35 pequefio con seleccion clinicay
’ p drenajes alta eventos desenlaces de gravedad.
PCN recibi6 calculos mayores y
X . 130 (PCN Urolitiasis APACHE Il maés alto; mas
Sto;?s[r%nh 6%13 EE. Retrospectivo | 59; RUS obstructiva + PCN vs JJ UCl/estancia aun ajustado, con
’ ’ 71) SIRS/sepsis alta posibilidad de confusién por
indicacion.
Hidronefrosis Sin diferencia en mejoria
Sta;nff(?]an |2n0d1i§; Crcz)rspséfi\\tllgo 40 (20/20) gg?c%t; q?isl?rre + PCN vs DJ clinica; DJ con menor tiempo de
' prosp ) procedimiento/fluoroscopia.
WBC=14 000
65 Obstruccion PCN con CRP posoperatoria y
Xu et al. 2021; Estudio analizados aquda + PCN vs RUS recuperacion térmica menores;
[11] China aleatorizado (PCN 35; u?ose sis 7 fracasos RUS fueron
RUS 30) P excluidos del andlisis final.
WBC 3,5+1,3 vs 3,2+1,1 dias
. . (NS); sin diferencia

Anil etal. 2022; Cohorte 105D | Pelonefrits N ve b3 CRP/PCT/fiebre;

[12] Turquia retrospectiva 495 urolitiasis P complicaciones 51,8% DJ vs
30,6% PCN (p=0,028),
mayormente menores.

;g’%na dos: Exito 100% PCN vs 96% RUS;
2023; RCT P ’ Célculo ureteral sin diferencias en marcadores
Luetal. [14] China prospectivo ?,?:a,\l"/SY'SZ 8 + SIRS PCN vs RUS posdrenaje; 3 fallos RUS
RUS cruzaron a PCN.
34 009 . .
. Sepsis + Mortalidad cruda 5,3% vs 2,8%;
\[/;/g]ng etal. 6%24,\'“%5 gggz::l §3P2§-I\IR9US urolitiasis PCN vs RUS tras propensity matching 4,0%
’ 24 i81) obstructiva vs 3,4%, p=0,19.

PCN se us6 en pacientes con
) . . Pielonefritis mayor fiebre/cultivos positivos;
Kati et al. 2024‘, Retrospectivo 77 (DJ 31 obstructiva por PCNvs DJ resolucién de parametros mas

[16] Turquia PCN 46) ° ! !
célculos rapida; sin urosepsis avanzada

tras drenaje.

155 (PCN Pielonefritis Exito similar; PCN con menor

Sugeken et 2025; . ; obstructiva: tiempo operatorio/fluoroscopia

al. [17] Turquia Retrospectivo ;g) RUS fiebre=38, piuria, PCN vs RUS y menor necesidad de UCI;

dolor CVA complicaciones 5,5% vs 7,3%.
Pielonefritis PCN: T normal 3,5+0,7 vs 6+1,4
Ibrahim et 2026; RCT 200 calculosa aguda; PCN vs DJ h; WBC 2,5+0,6 vs 3,5+0,6 d;
al. [19] Egipto prospectivo (100/100) célculo unico <2 estancia 2,5+0,6 vs 3,5+0,6 d;
cm todos p<0,0001.
202 (PCN Diabetes + Complicacioén 21l 34,3% PCN vs
Su et al. 2026; Retrospectivo | 102 RUS obstruccion PCN vs RUS 11,09% RUS; preservacion renal
20 China P N ureteral 73,5% vs 87,0%; ITU recurrente
100)
infectada 21,6% vs 11,0%.
Descompresién <24 h asociada
; Sepsis/shock + Drenaje/tiempo; a menor mortalidad. PCN
Dogha et al. 2026; EE. | Comparative . ' | mostré mayor mortalidad
[21] UU. NIS effectiveness 9172 calculo ureteral PCN vs stent ajustada en andlisis
’ obstructivo exploratorio ! . .
exploratorio; autores advierten
confusién residual.
Obstruccion
:ir:ifg;:iccl;)sa PCN: fiebre resuelta antes
Hu et al. 2026; - 69 (PCN (-1,42 h; 1IC95% -2,11 a -0,73)
[22] China Retrospectivo 35; DJ 34) _rec_urrente PCNvs DJ y estancia de drenaje —0,87 d;
ipsilateral + rocedimiento PCN +9,84 min
respuesta P ’ ’
sistémica
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6. Riesgo de sesgo

Estudio Herramienta Juicio global Motivo dominante
Pearle 1998 ROB 2 Algunas _ Ensayq pequefio; métodos de ocultacion/cegamiento limitados
preocupaciones por la época.
Xu 2021 ROB 2 Alto Excl_u5|on postasignacion de 7 fracasos RUS; andlisis no
estrictamente ITT.
Algunas . Tres fracasos RUS cruzaron a PCN y el andlisis final fue por
Lu 2023 RoB 2 preocupaciones— . B
alto tratamiento recibido.
Ibrahim 2026 ROB 2 Algunas ) Unlcen_tnco; diferencias de anestesia por técnica; no posible
preocupaciones cegamiento.
Yoshimura 2005 ROBINS-I Serio ?ﬁlggtcrl:n de técnica segun gravedad/anatomia; pequefia
Goldsmith 2013 ROBINS-| Serio PCN en pacientes mas graves y célculos mayores; confusion
residual probable.
Rammohan 2015 | ROBINS-I Moderado—serio S::}gun:rgon y control de confusores poco claros; muestra
Anil 2022 ROBINS-I Moderado-serio Retrospectivo; seleccién de drenaje no aleatoria.
Wong 2024 ROBINS-| Moderado Grar) base adrr_1'|n|st'rat|va; propensity ma_tf:hlng reduce pero no
elimina confusion ni errores de codificacion.
Kati 2024 ROBINS-I Serio PCI\_I, glegldo en cuadros mas inflamatorios; poblacion
pediatrica/adulta mixta.
. Retrospectivo, decisién clinica de técnica; residual
Sugeken 2025 ROBINS-I Moderado-serio confounding.
. . Subgrupo diabético; retrospectivo; eleccién de técnica
Su 2026 ROBINS-| Serio potencialmente ligada a gravedad/anatomia.
Dogha 2026 ROBINS-| Moderado—serio Modelos causales robustos, pero modalidad PCN vs stent fue
exploratoria y vulnerable a indicacion.
Hu 2026 ROBINS-| Serio Cohorte pequefia, retrospectiva y altamente seleccionada
(recurrencia ipsilateral).

7. Sintesis de resultados

7.1 Mortalidad y deterioro

organico

La evidencia con potencia para

mortalidad proviene de bases
administrativas. Wong et al. [15]
analizaron 34 009 ingresos con
sepsis y urolitiasis: la mortalidad
cruda fue mayor en PCN (5,3% vs
2,8%), pero tras emparejamiento por
puntaje de propensién la diferencia
dej6 de ser significativa (4,0% vs
3,4%; p=0,19). Esto es consistente
con confusion por indicacion: los
pacientes con PCN presentaron mas
shock, ventilacién, didlisis y estancia

prolongada antes o alrededor de la

intervencion. Dogha et al. [21], en
NIS 2016-2022,

descomprimir dentro de 24 h se

hallaron que
asociaba con menor mortalidad y

menos falla organica; su

comparacion exploratoria por
modalidad favorecio stent, pero los
propios autores la consideran
susceptible a confusion residual. En
conjunto, la evidencia apoya con
mas fuerza la oportunidad del
drenaje que la superioridad de una

modalidad.
7.2 Exito técnico del drenaje

Los dos métodos logran control de
foco en la gran mayoria de los casos.
En Pearle et al. [6] ocurri6 un fracaso
en PCN; en Lu et al. [14], el éxito fue
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100% para PCN y 96% para RUS,
con tres cruces a PCN. En Xu et al.
[11], siete fracasos de RUS fueron
excluidos del andlisis final, lo que
sesga la comparaciéon a favor de
RUS para desenlaces posteriores.
Esta sefial sugiere que PCN puede
rescatar fallos del abordaje
retrogrado, especialmente cuando el
acceso ureteral estd comprometido,
pero no demuestra que PCN deba
ser la primera opcion en todos los

pacientes.
7.3 Control de fiebre e inflamacién

Los estudios antiguos mostraron
resultados equivalentes. Pearle et al.
[6] informaron temperatura normal a
2,3 vs 2,6 dias y WBC normal a 2,0
vs 1,7 dias (PCN vs via retrograda;
diferencias no significativas). Anil et
al. [12]
diferencias en normalizaciéon de
WBC, CRP, PCT o fiebre. El ensayo
de Ibrahim et al. [19], publicado en

tampoco detectaron

2026, si mostré una ventaja marcada
de PCN: temperatura 3,5x0,7 vs
6,0+1,4 hy WBC 2,5+0,6 vs 3,5+0,6
dias. Hu et al. [22] también
observaron defervescencia mas
temprana con PCN (diferencia media
-1,42 h), aunque en una cohorte
retrospectiva muy seleccionada. La

heterogeneidad temporal y

definicional impide afirmar un efecto

uniforme.

7.4 Estancia hospitalaria y uso de
UCl

Ibrahim et al. [19] reportaron
estancia 1 dia menor con PCN. Hu et
al. [22] hallaron una reduccion de
0,87 dias en la admision de drenaje.
Sucgeken et al. [17] describieron
menor necesidad de UCI con PCN.
En sentido contrario, Goldsmith et al.
[9] y los datos crudos de Wong et al.
[15] asociaron PCN con mayor
utilizacién de recursos, pero la PCN
se aplic6 a pacientes mas graves.
Las diferencias observacionales de
estancia/UCI no deben interpretarse

causalmente sin ajuste robusto.

7.5 Complicaciones y calidad de

vida

Anil et al. [12] registraron mas
complicaciones con DJ (51,8% vs
30,6%), principalmente menores.
Suceken et al. [17] observaron tasas
bajas y similares (5,5% PCN vs 7,3%
RUS). En diabéticos, Su et al. [20]
hallaron el patrén inverso:
complicaciones =Clavien-Dindo I
34,3% PCN vs 11,0% RUS y menor
recurrencia de ITU con RUS; este

resultado puede ser especifico de
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esa poblacion y susceptible a

confusion. Estudios mixtos de

obstruccion han descrito mas
sintomas urinarios con stent y
problemas de
manejo/desplazamiento con PCN.
Por ello, “complicacién” depende de
gué evento se prioriza: sintomas
bacteriemia,

irritativos, sangrado,

dislocacion, reconsulta o)

reintervencion.
7.6 Evidencia cuantitativa previa

El metaanalisis de Moon et al. [4] (8

-0,74 dias; 1C95% -1,69 a 0,21),
WBC (DM 0,46 dias; 1C95% -0,30 a
1,21), estancia (DM 0,45 dias;
IC95% -2,78 a 3,68) ni éxito del
procedimiento (OR 0,86; 1C95%
0,34-2,20). La heterogeneidad fue
alta para varios desenlaces. Otro
metaanalisis de ensayos de

obstruccibn aguda no todos

estrictamente infectados encontro
menos hematuria y disuria con PCN,
aungue con estancia algo mayor; por
su poblacion mixta se interpreta

como evidencia indirecta [26]. Los

estudios)

significativas entre PCN y stent para

normalizacion de temperatura (DM

no hall

diferencias

estudios de 2025-2026 afaden

informacion,

pero no eliminan la

inconsistencia clinica.

8. Certeza de la evidencia (GRADE)

Desenlace Base Certeza Razones Interpretacién
Gran N, pero no aleatorizado;
2 cohortes ! RS . .
. nacionales + . coﬁg&on por }qdmagon y | No . hay ewdenqa
Mortalidad . Baja codificacion administrativa. No | convincente de diferencia
estudios ) .
~ hay RCT con potencia para | causal por modalidad.
pequefios )
mortalidad.
Eventos escasos; cruces y Ambos son muv eficaces:
Exito del Baja— exclusiones  postasignacion; y !
. RCTs + cohortes ; : PCN es rescate frecuente
drenaje moderada | consistencia razonable de alta
S cuando RUS falla.
eficacia en ambos.
Alta heterogeneidad, escalas | PCN puede acelerar
Defervescencia RCTs + cohortes | Baja _horas/qhas 'y ) resgltados respuesta  en algunos
/ marcadores inconsistentes; sefial reciente a | contextos, sin certeza de
favor de PCN. efecto universal.
_ Cohortes + RCT _ Fuertemente mﬂwdo por No usar como criterio
Estancia/UCI ) Baja gravedad basal, practica local y | aislado para elegir
reciente P -
logistica. modalidad.
Cohortes + Definiciones distintas; sefiales ) - .
S o . ) Perfil de eventos difiere mas
Complicaciones | pequefios Baja opuestas entre estudios vy
gue la tasa global.
ensayos subgrupos
. . . Stent: sintomas urinarios;
Calidad de vida Estudlo_s . Baja Pocqs estudlos,mfectados Y| pcN: carga de tubo
mixtos/indirectos medidas heterogéneas. )
externo/desplazamiento.

9. Discusidn

mismo tiempo,

introduce matices

Esta revision actualizada confirma

un mensaje clinico estable y, al

nuevos. El mensaje estable es que

una obstruccion infectada debe
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descomprimirse sin demora. Las
guias EAU consideran PCN vy stent
ureteral igualmente validos para este
objetivo 'y recomiendan iniciar
antibioticos de inmediato [2]. La
actualizacion de 2026 refuerza que
el retraso del control de foco, mas
gue la eleccién de la via, es el
determinante  con sefal de

mortalidad mas consistente [21].

El matiz nuevo es que Ila
equivalencia global no significa
equivalencia en cada fenotipo. En el
ensayo de Ibrahim [19], PCN acelero
claramente la resolucion de fiebre,
leucocitos y estancia. En la cohorte
recurrente de Hu [22] se observl una
direccién similar. Sin embargo, en
diabéticos, Su [20] encontré menos
complicaciones y menor recurrencia
de infeccion con RUS. Esta
discordancia sugiere modificacion de
efecto por poblaciéon, anatomia,
experiencia del centro y estrategia
anestésica, y desaconseja una regla

universal.

Los estudios que asocian PCN con
mayor UCI, estancia o mortalidad
deben leerse a la luz de la indicacion
clinica. En la practica, PCN suele
seleccionarse cuando el paciente
estdA mas grave, el célculo es

mayor/proximal, el acceso

retrogrado parece dificl o la
anestesia es
Goldsmith [9]
precisamente mayor APACHE Il y

problematica.

documentd

calculos mayores en PCN. Wong
[15] mostré como una diferencia de
mortalidad importante en el analisis
crudo desaparecia tras propensity
matching. Esto ilustra por qué el
ajuste estadistico es esencial y por
qué incluso modelos sofisticados

pueden dejar confusion residual.

Desde el punto de vista técnico, RUS
puede ser especialmente atractivo
cuando el acceso retrégrado es
sencillo, existe disponibilidad
inmediata de quir6fano/cistoscopia y
se prevé ureteroscopia posterior.
PCN puede ser preferible cuando se
necesita drenaje bajo anestesia
local, existe obstruccién proximal
severa, acceso ureteral dificil, pus
denso/pyonephrosis o ha fallado el
stent. Coagulopatia no corregida
puede desaconsejar PCN;
inestabilidad que impida anestesia o
anatomia uretral/ureteral compleja
puede desaconsejar RUS. Estas son
consideraciones de factibilidad y
seguridad, no una jerarquia universal

de eficacia.
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10.Implicaciones practicas basadas en evidencia

Situacion clinica

Lectura de la evidencia

Implicacién razonable

Sepsis/urosepsis con
obstruccién

El retraso >24 h se asocia con peores
resultados; guias exigen descompresion
urgente.

Priorizar la técnica que pueda
realizarse con mayor rapidez y
seguridad por un equipo
competente.

Acceso retrégrado
predeciblemente
dificil / fracaso de
RUS

Los ensayos muestran cruces de RUS a
PCN y PCN mantiene alta tasa de éxito.

PCN es una via de rescate robusta y
puede elegirse inicialmente si el
fracaso retrégrado es probable.

Paciente muy
inestable / anestesia
general o raquidea
problemética

PCN puede realizarse bajo anestesia
local en muchos centros.

Favorecer factibilidad inmediata;
coordinar con
UCl/radiologia/intervencionismo.

Coagulopatia
importante no

PCN implica puncién renal y riesgo
hemorragico.

RUS puede ser mas factible si la
anatomia lo permite; corregir

corregida coagulopatia cuando corresponda.
. Stent puede causar urgencia, disuria y | Incorporar preferencias del paciente
Sintomas de 1 - " -
. dolor; PCN conlleva tubo | cuando la situacion clinica lo
stent/QoL previstos . . :
externo/dislocacion. permita.

Diabetes +
obstruccién infectada

Una cohorte 2026 favorecié RUS para
complicaciones/recurrencia, pero es
observacional.

No generalizar; considerar como
sefial para investigacion y decision
individualizada.

11.Conclusiones

En la obstruccion urinaria alta

y confusion.

permanece baja por heterogeneidad

La eleccibn debe

individualizarse segun gravedad,
infectada, PCN y stent ureteral son anatomia, coagulopatia, acceso
metodos efectivos de retrogrado, necesidad anestésica,
descompresion urgente. La experiencia local, disponibilidad

evidencia disponible hasta el 25 de
agosto de 2026 no sustenta una
superioridad universal de una
técnica sobre la otra para mortalidad
0 éxito global. El hallazgo méas
consistente es la necesidad de

control de foco precoz. Datos
recientes sugieren que PCN puede
acelerar la resolucion de fiebre,
leucocitos y estancia en algunos
pacientes, pero otros subgrupos
muestran ventajas de RUS para

complicaciones; la certeza

inmediata y plan de tratamiento

definitivo.
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Anexo 1. Estrategias

reproducibles de busqueda

PubMed/MEDLINE

(("Nephrostomy, Percutaneous”[Mesh] OR
"percutaneous nephrostomy"[Title/Abstract]
OR PCNJTitle/Abstract]) AND ("Ureteral

Stents"[Mesh] OR "ureteral
stent"[Title/Abstract] OR "ureteric
stent"[Title/Abstract] OR "double
J'[Title/Abstract] OR "retrograde ureteral
stent"[Title/Abstract]) AND
(obstruct*[Title/Abstract] OR
hydronephrosis[Title/Abstract] OR
pyonephrosis[Title/Abstract]) AND
(infect*[Title/Abstract] OR
pyelonephritis[Title/Abstract] OR
sepsis[Title/Abstract] OR
urosepsis[Title/Abstract] OR
SIRS[Title/Abstract)])) AND
("1900/01/01"[Date - Publication]

"2026/08/25"[Date - Publication])

Google Scholar

"percutaneous nephrostomy" "ureteral

stent" (urosepsis OR pyelonephritis OR

infection) obstruction

e '"percutaneous nephrostomy" "double J"
"infected hydronephrosis"

e '"nephrostomy" ‘"retrograde ureteral

stent" sepsis stone

e "percutaneous nephrostomy" "ureteral

stent" "obstructive pyelonephritis"
SciELO

(("nefrostomia percutanea" OR "nefrostomia
percutanea” OR "percutaneous
nephrostomy”) AND ("stent ureteral® OR
"doble J" OR "duplo J" OR "double J") AND
(pielonefritis OR pielonefrite OR urosepsis
OR infeccion OR infeccdo OR infection)
AND (obstruccibn OR obstrugdo OR

obstruction OR litiasis OR urolitiase))
Scopus

TITLE-ABS-KEY((percutaneous Wi/l
nephrostom*) AND (ureter* W/2 stent* OR
"double J* OR "double-J") AND (obstruct*
OR hydroneph* OR pyoneph*) AND (infect*
OR pyelonephrit* OR urosepsis OR sepsis
OR SIRS)) AND PUBYEAR < 2027

Filtro temporal de elegibilidad: incluir solo
documentos publicados o disponibles en
linea hasta 25/08/2026. No aplicar filtro “full
text” dentro de Scopus; verificar

disponibilidad en la fase de elegibilidad.
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Anexo 2. Estudios de evidencia

indirecta atiles pero no
determinantes
Razé6n para no
. usar como
Estudio il Aporte
primaria estricta
Hidronefrosis PCN 100% vs
.| litidsica con §tgnt 80% de
Mokhmalji indicaciones mixtas exno,pequgL
etal, (fiebre, dolor con stent; sefial
2001 [7] I ! a favor de PCN
uremia); no todos en pacientes
estaban infectados. febri
ebriles.
Describe
Obstruccion predictores de
Law et !itiésicg drenac_ia; la | sepsis/shock
al. 2022 |nfecu0r_1/§ep5|s no | tras y
[15] fue requisito descompresion
homogéneo de y fuerte
inclusion. seleccion
clinica de PCN.
PCN mejoré
Criterios mixtos: algunos
Baio et fiebre, AKI, riesgo indices/QoL,,
al. 2025 _de sepsis o dolor pero tyvo mas
[1'8’] intratable; complicaciones
etiologias por tubo; alta
benignas/malignas. | heterogeneidad
clinica.
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