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1.- LITIASIS DEL TRACTO URINARIO SUPERIOR

1.1.- EPIDEMIOLOGIA

La antropologia indica que la urolitiasis es una afeccién conocida desde
épocas muy pretéritas. Se pueden encontrar descripciones de 10s sintomas y
curso evolutivo de la misma en los documentos mas antiguos de la Medicina.
Se han detectado célculos renales y vesicales en momias egipcias de mas de
5.000 afios de antiguedad (199). En la literatura hindu existen tratados sobre
los enfermos litiasicos desde el tercer milenio antes de Cristo; en las tumbas
de indios norteamericanos se han encontrado calculos renales del afio 1.500
antes de la era cristiana (18). Siguiendo las diversas referencias que nos brinda
la historia de la Medicina, podemos hallar una linea de estudio y busqueda de
soluciones al notable problema de la urclitiasis ya en la Medicina hindd,
egipcia, griega, romana, arabe y medieval llegando a través de los
conocimientos anatémicos, bioquimicos y fisiolégicos de la Edad Media hasta

la investigacion cientifica y tecnolégica de nuestros dias.

A pesar de que la urolitiasis es una afeccién sobre la que se discute
desde antiguo, sigue sin tener respuesta en nuestros dias cual es €l motive de

las grandes diferencias regionales en que aparece. Los factores geoidgicos,

1



climaticos y étnicos, de la misma manera que la alimentacion, forma de vida y
profesién, continuan siendo causas de primer orden en la génesis de los

célculos renales.

Ademads, existe una diferencia cronoldgica en la frecuencia de su
presentacion, tanto en su ndamero, como en la localizacion dentro del tracto
urinario. Independientemente de que la enfermedad litidsica de la antiguedad
dependiera principalmente de factores hereditarios 0 ambientales, no hay duda
de que la localizacion vesical de la litiasis constituia una endemia en esa
época. Sin embargo, se ha observado posteriormente y en relaciéon con el
desarrollo industrial y dietas alimenticias mas abundantes, una tendencia
histérica de cambio de la litiasis vesical hacia la litiasis del tracto urinario
superior (191). Respecto a las diferencias cronologicas en el nimero de
presentacion de fa litiasis urinaria, tenemos un ejemplo claroc en los periodos
despues de las guerras mundiales, donde se habla de oleadas de calculos, en
comparacion con la escasez de los mismos durante la guerra y el periodo
postbélico inmediato. Las dietas pobres en grasas y proteinas acompafadas

de un aporte de liquido suficiente parece ser la causa de este descenso.

La litiasis urinaria, debido a su alta incidencia, el manifestarse
habitualmente como crisis aguda de cdlico renal y su repercusién sobre la
funcién renal, constituye uno de las mdas importantes entidades patologicas
dentro de la Urologia, lo cual genera un elevado nimero de consultas médicas

y de ingresos hospitalarios, de gran repercusién econdmica y social (232,244).



La tendencia natural a que aumente la frecuencia de esta enfermedad
vinculada con el desarrollo socio-econdmico, y de alto porcentaje de recidivas,
que elevan la prevalencia de la misma, hacen que la urolitiasis pueda estar

encuadrada en el grupo de las llamadas "enfermedades de la civilizacién” (15).

Afecta fundamentalmente a adultos en edad laboral, es decir, entre los
30 y 50 afios. La proporcidn entre hombres y mujeres atectados es aproxima-
damente de 2 a 1 excepto en la litiasis infectiva, donde existe un predominio

marcado de la mujer de 2-3 a 1.

La composicidn y localizacion de ios cédlculos, esta en relacion con el
nivel de desarrollo econdmico, social y sanitario de cada drea geogréfica. En
areas industrializadas disminuye la litiasis infecciosa y aumenta la litiasis
oxalocalcica, asi mismo desciende la frecuencia de la litiasis vesical, con un
aumento de la litiasis renoureteral, esta localizacién corresponde actualmente

al 90% de los calculos en Europa (7).

La frecuencia relativa de los diferentes tipos de célculos en |la poblacion
espanola se muestra en la Tabla |, la cual se asemeja a otras conocidas de la
literatura mundial con variantes propias de nuestro entorno, como es el mayor

porcentaje de litiasis urica.

En los ultimos 50 anos, la incidencia de la litiasis renoureteral se ha

triplicado en los paises industrializados. En estudios de prevalencia de esta



patologia, realizados en diversos paises, en base a cuestionarios relativos a la
historia previa de la urolitiasis, aparece ésta, comprendida entre el 2.5% vy €l

13.7% (224).

En Espafa la prevalencia global de la litiasis renoureteral oscila
entre un 2.95% y un 4.16% (180,217) de los que un 40-50% son
recidivantes. Es decir, que al menos 1.500.000 esparoles sufren a lo largo
de su vida un episodio doloroso renoureteral o son sometidos a

tratamiento por dicha causa.

Esta elevada incidencia origina, que el 20% de las consultas urolégicas
sean por esta patologia asi como mas del 5% de las urgencias que se
producen en un hospital (244). Por otro lado, el porcentaje de recidivas de esta
patologia es muy elevado alcanzando cifras entre el 40% a 60% a los dos afios

(14,140,271).

Todo ello justifica el desafio que la urolitiasis ha supuesto para el médico
desde la era hipocratica y para el urdlogo recientemente. Desde el estudio del
calculo como portador del mensaje de su sintesis, al desarrollo de ias Gitimas
técnicas terapéuticas, distintos aspectos como la evaluacion metabdlica, el
tratamiento médico, la quimiolisis, las técnicas quirdrgicas convencionales o la

cirugfa endoscdpica, han sido exhaustivamente estudiados.



1.2.- EVALUACION CLINICO-TERAPEUTICA DE LA LITIASIS
RENOURETERAL

La variabilidad de formas de presentacidon clinica que se pueden
encontrar en los pacientes afectos de litiasis urinaria obliga a realizar la
seleccién de unos parametros que nos sirvan para evaluar la situacion clinica
de cada caso individualmente con el fin de establecer criterios de indicacion

terapéutica.

Esta evaluacién clinico-terapéutica del enfermo litidsico persigue
establecer el tratamiento mas correcto, tanto curativo como profilactico de la
litiasis, en base a la experiencia existente con los diferentes métodos
terapéuticos, tanto instrumentales (cirugia, nefrolitotomia percutanea,
ureteroscopia, litotricia extracorpérea) como farmacoldgicos (tiazidas, allopuri-

nol, succinamida, etc).

Esto ha conducido a la realizacidon de diversas clasificaciones de la
litiasis urinaria en funcién a la composicion del calculo, las alteraciones
metabdlicas que presenta el enfermo litiasico, y las caracteristicas del calculo,

via excretora y parenquima renal.

Las clasificaciones clinicas de la litiasis urinaria en las que se valora el
calculo (numero, tamafo, localizacién y consistencia), la morfologia de la via

excretora y el grado de la funcidén renal surgen como consecuencia de la



introduccion de los nuevos métodos terapéuticos (cirugia endoscdpica vy litotri-
cia extracorpdrea), cuyos mecanismos de accion, obligan a profundizar en el
estudio de estos aspectos, para indicar cual de estas modalidades terapeuticas

0 asociacion de las mismas es la que se debe utilizar.

De este modo surgen las primeras clasificaciones modernas de la litiasis
urinaria. Rocco y cols (207) proponen una clasificacion superponible a la
T.N.M., aplicada a la patologia neopldsica y elige las siglas C.E.P., donde C
representa las caracteristicas del calculo, E las de la via excretora y P el
estado anatémico y funcional del parénquima renal. Griffith y Valiquette (96)
describen otra clasificacién considerando que la complejidad de la litiasis esta
primariamente en funcién del tamafio, numero, composicion, dureza vy
localizacion del célculo; y la complejidad del paciente en funcidén de su

anatomia renoureteral.

Tiselius (256) clasifica a los pacientes litidsicos en seis grupos (0-1-2-3-
4-5) en funcién del nimero de cdlculos, localizacién, masa y forma litidsica.
Valora los antecedentes quirdrgicos (cirugia abierta (O), percutdnea (P),
extracorporea (E) y ureteroscopia (T)), asi como la compaosicion del célculo y
anatomia de la via urinaria. En base a esta clasificacion realiza la ubicacion
terapéutica, médica o quirlrgica. Posteriormente, este mismo autor publica una
clasificacion de aplicacion exclusiva en la evaluacion de las indicaciones de la
litotricia extracorpérea, dividiendo a los pacientes en seis grupos (A - F)

dependiendo el nimero de calculos y su tamafio (257).



En nuestro pais, Arrabal (11) propone una clasificacién en base a las
caracteristicas del calculo, estado de la via excretora y situaciéon anatdomica y
funcional del parénquima renal. Dentro de las caracteristicas del calculo
considera varios aspectos: localizacion y forma (L), tamafio y superficie litiasica
(T), consistencia (S8) y nimero de calculos (X). Ateniéndose al estado
morfolégico y funcional de la via excretora (E) y parénquima renai (P}, divide
a los pacientes en cinco grupos (1 - 5) dependiendo de las alteraciones que

pueden presentar.

Por ditimo, y teniendo como punto de referencia la terapéutica médica
de la litiasis urinaria, cuyo fin fundamental esta dirigido a evitar las recidivas
litiasicas una vez resueltas con cualquiera de los métodos que actualmente
posee el arsenal terapéutico (cirugia, endoscopia y litotricia extracorpdrea), se
han realizado clasificaciones de la litiasis en funcion de las alteraciones

metabdlicas que se han encontrado en los pacientes litidsicos (Tabla I1).

El objetivo final de todas estas clasificaciones clinico-terapéuticas como
ya se indico anteriormente es intentar establecer la indicacién terapéutica mas
electiva de los diferentes calculos renoureterales en base a la experiencia
actual con los diferentes métodos terapéuticos. Evidentemente, estas indica-
ciones electivas se modificaran progresivamente en funcidn de los avances en

el conocimiento y tratamiento tecnoldgico de la litiasis.



1.3.- TRATAMIENTO ACTUAL DE LA LITIASIS
RENOURETERAL

La manifestacién clinica mas frecuente de la litiasis renoureteral la
constituye el cdlico nefritico, el cual representa un estado agudo de dolor que
se debe trata sintomaticamente de urgencia mediante la administracion

intravenosa de un espasmolitico-analgeésico.

Superado el episodio célico, se confirmara el diagndstico de la litiasis
radiolégicamente. Una vez confirmada, las directrices del tratamiento de la

misma tendran como finalidad eliminar el calculo de la via excretora urinaria y

gvitar recidivas corrigiendo la causa etioldgica.

Por tanto, la terapéutica debe ser integral y coordinada, actuando sobre
las causas etioldgicas, extrayendo o disolviendo el cdlculo y finalmente

realizando una vigilancia periédica y rigurosa.

La eliminacién del calculo puede realizarse mediante expulsidn
espontanea, utilizando maniobras instrumentales o quirdrgicas y, en el caso de
calculos de 4cido drico puro, mediante su disolucién (quimiolitolisis)

alcalinizando la orina.

La eliminacion espontdnea del célculo estd en relacion con mdltiples
factores, algunos de los cuales dependen del célculo, como son su superficie,

tamafio y forma, y otros, del estado anatdmico de la via urinaria; pero en



términos generales se admite que aquellos célculos esféricos con un eje mayor,

igual o superior a 6 mm. dificiimente seran expulsables.

La indicacién para la extraccion de los cdlculos renoureterales tiene iugar
cuando por la situacion, forma y tamafio del calculo no cabe esperar una
resolucién espontdnea o si la infeccidn, uropatia obstructiva o clinica dolorosa

obliga a ello.

Pocos campos de la Urologia han experimentado cambios tan radicales
en los dltimos afos como el relativo a la eliminacion de los calculos

renoureterales del tracto urinario.

Hasta hace menos de diez afios, |a cirugia constituia el unico tratamiento
de la litiasis renal. Después de muchos afios de continuos avances en la
técnica quirurgica se habia llegado a la década de los setenta con la posibilidad
real de tratar cualquier tipo de célculo con el minimo dafio para el paréngquima
renal. La incidencia de la litiasis residual se vid notablemente reducida debido
a la incorporacion de técnicas auxiliares para la deteccion y eliminacion de
fragmentos litidsicos caliciales no accesibles directamente (radioldgia,
nefroscopia, ecografia intraoperatoria, aplicacion de codgulo, quimiolitolisis
local, etc...). La gran cirugia det cédlculo coraliforme fue conseguida, con muy
aceptables resultados, debido al apoyo de las técnicas de conservacion en
isquemia renal (109,268), que vieron favorecido su desarrollo en los programas
de trasplante renal (109). Fue precisamente en el momento de maximo auge

de la técnica quirdrgica cuando surgieron, en los Ultimos diez anos las nuevas



modalidades de tratamiento (cirugia endoscdpica v litotricia extracorpérea por
ondas de choque (ESWL)) que marcan un hito histérico y un cambio cualitativo

en el tratamiento de la litiasis urinaria.

Inicialmente la nefrolitotomia percutdnea (NLP) nos ofrecio la posibilidad
de acceder a traves de un canal de nefrostomia hasta las cavidades renales
para fragmentar y extraer el calculo (32,78). Posteriormente, el ureterorrenosco-
pio nos permitié introducirnos desde uretra a vejiga y al interior del ureter para
fragmentar y/o extraer los cdlculos localizados a ese nivel bajo visidn directa,
sustituyendo radicalmente las técnicas endoscopicas a ciegas que se venian

realizando (Zeiss, Dormia, Johnson) (145,181).

La ESWL ha sido la aportacién terapéutica mas importante de estos
ultimos afos en el tratamiento de la litiasis urinaria. Este método produce la
fragmentacion por una energia externa mediante ondas de choque de los
calculos renales y ureterales, conviertiéndolos en pequefios fragmentos que
posteriormente seran eliminados a través de la via urinaria, merced a la

capacidad diurética y peristaltica de la unidad reno-ureteral (46,51).

Actualmente en los inicios de la década de los noventa, practicamente

no existen grupos urolégicos en el mundo que no reconozcan la eficacia y

beneficio de las nuevas tecnologias.

La ESWL, la NLP y la ureterorrenoscopia (UR), utilizadas asociadas o

por separado, han originado que las indicaciones de la cirugia hayan quedado
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reducidas a aquellas que son contraindicaciones de los nuevos procedimientos

terapéuticos asi como a los fracasos y complicaciones de estos.

Toda esta nueva metodologia terapéutica ha relegado a la cirugia a un
segundo término en la terapia de la litiasis urinaria, aceptandose en la
actualidad cifras que oscilan entre un 2% - 5% para las indicaciones quirurgicas

de esta patologia (4,132,205).

Resultaria interminable enumerar la bibliografia que existe referente a
los estudios comparativos entre la cirugia y las metodologias actuales en el
tratamiento de la litiasis urinaria. Todas coinciden en sefalar la menor
morbilidad y menor costo de estas dltimas respecto a la cirugia (43,188). Sin
embargo, debemos tener muy en cuenta que la decisién que se ha de tomar
con respecto a un tratamiento debera hacerse tras considerar todas las
opciones terapéuticas que tenemos disponibies en la actualidad, sin mostrar
preferencia de entrada a ninguna de elias. En este, como en cualquier otro
tratamiento debemos basar nuestras indicaciones en funcién de su coste-
eficacia, tanto desde un punto de vista economicista como de beneficio real al

paciente, por su mejor y mas rapida resolucion.

La eliminacion espontanea de un cadlculo o su extraccion de ia via
excretora mediante cualquiera de los métodos anteriormente citados, elimina
unicamente el producto final de un proceso patoldgico permaneciendo sin
embargo, en el trasfondo una enfermedad de caracter recidivante, con una

variada etiopatogenia y graves complicaciones que pueden provocar una
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limitacion en la vida de las personas, al menos durante la fase aguda del célico
renal. Si a esto, unimos las posibles complicaciones de los propios métodos
terapéuticos, tenemos una panoramica que obliga a intentar buscar las posibles
causas de esta enfermedad (metabdlicas, hereditarias, ambientales) cuyo

conocimiento es fundamental para su tratamiento y profilaxis.

Pocas entidades clinicas se han bensficiado tanto del progreso en el
conocimiento del metabolismo humano y su aplicacién terapéutica como la
litiasis renal. Hasta hace relativamente poco tiempo la urolitiasis era
considerada como una enfermedad propiamente renal; en raras ocasiones se
encontraba una anomalia metabdlica que justificara la sobresaturacion urinaria
de sales potenciaimente litdgenas y su precipitacion en el sistema excretor
urinario. Sin embargo, en los Ultimos veinte afos se ha producido un cambio
radical en los conceptos fisiopatoldgicos y en fa terapéutica profilactica de la
urolitiasis. El progreso tecnolégico de los métodos diagnésticos ha permitido
identificar diversas anomalias metabdlicas (hipercalciuria, hiperuricosuria,
hiperoxaluria, alteraciones del pH urinario, citinuria, xantinuria, 2-8 dihidro-
xiadeninuria e hipocitruria) capaces de inducir litiasis renal (25,35,184,194). Asi
mismo, se ha reconocido que el habito alimenticio y la ingestion de pocos

liquidos favorece la formacion calculosa (25,194).

La realizacion de pruebas dindmicas y farmacoldgicas en pacientes con
alguna de las anomalias metabdlicas anteriormente sefialadas ha permitido
conocer el mecanismo fisiopatolégico de las mismas (hipercalciurias idiopaticas

absortiva, renal; hiperparatiroidismo primario; hiperuricosuria dietética, renal;
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defecto acidificacion urinaria; oxaluria dietética, absortiva e idiopatica, etc...) e

instaurar su tratamiento adecuado.

La aplicacién practica de estos conocimientos mediante estudios
protocolizados y sistematicos en pacientes con litiasis renal, ha puesto de
manifiesto que, cuando ésta es recidivante se pueden identificar una o mas
alteraciones metabdlicas en aproximadamente el 90% de los pacientes, siendo
la prevalencia de estas alteraciones metabélicas, capaces de explicar la causa

de la litiasis, en el 50% de los pacientes con un Unico episodio calculoso (170).

Basados en estos estudios se ha logrado clasificar segln su etiologia la
litiasis renal (Tabla Il). Una revisién de la literatura nacional nos permite
presentar la incidencia etiolégica de la litiasis urinaria en nuestro pais (Tabla

1.

En series amplias de |a literatura se comprueba que el tratamiento de las
alteraciones metabdlicas diagnosticadas, reduce de manera significativa la
recidiva litiasica (de 0.45 a 0.25 célculos/ paciente/ afio) y que entre el 61% y
75% de los pacientes no forman nuevos calculos durante un periodo de segui-

miento superior a cinco anos (36,189).

Estas cifras abogan claramente a la necesidad del tratamiento médico
profilactico para evitar la recidiva litiasica y consecuentemente la aparicion de
nuevos episodios dolorosos y el riesgo potencial de complicaciones como la

infeccién urinaria y el deterioro de {a funcién renal.
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2.- LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE

2.1.- DESARROLLO DE LA LITOTRICIA EXTRACORPOREA
POR ONDAS DE CHOQUE

La focalizacién de la energia es uno de los principios mas empleados en
la técnica, para conseguir una accién intensa en un lugar concreto. En la
historia de la Grecia antigua ya se narra que Dionysios construyé unas bdvedas
para poder espiar a los enemigos hechos prisioneros, sin ser advertidos. kEn
esta misma linea cabe considerar los espejos acusticos ¢ del eco de los
gabinetes de fisica de los siglos XVIIl y XIX, con los que era posible transmitir
el ruido de un reloj de bolsillo, hasta el oido de un espectador situado a una

distancia de 20 metros.

La focalizacion geométrica y el empleo de las ondas de choque
constituyen los dos principios fundamentales de la fragmentacion a distancia
de los caélculos urinarios. La existencia de las ondas de choque esta
indisolublemente unida con las altas velocidades de los cuerpos, con
velocidades que superan la del sonido en el medio correspondiente. Ejemplos
tipicos son la presencia de gotas de agua y micrometeoritos en las estructuras
de los aviones supersonicos, la impactacion de meteoritos en los vuelos

espaciales o la accién de proyectiles muy rasantes en el fuselaje.

El principio bdsico que explica la fuerza destructiva de la onda de

choque esta relacionado con el origen de un gradiente de presién que ocurre
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cuando ésta encuentra dos materiales que difieren significativamente en sus
propiedades acusticas. Bajo estas circunstancias, en la superficie del material
sélido se genera una fuerte fuerza de tension. La rotura acontece cuando la

fuerza de tensidn supera la fuerza de compresion del material intacto.

La posibilidad de destruir un céalculo renal de manera extracorpérea (sin
lesién cutanea) proviene del descubrimiento por casualidad en 1.966 de la
propagacion a través del cuerpo humano de las ondas de choque mecanicas,
cuando un ingeniero de la Domier System Gmbtt, empresa dedicada a la
investigacion en el campo de los vuelos espaciales y aéreos, tocd un cuerpo
diana en el momento del impacto de un proyectil muy rasante y experimentd
una especie de descarga eléctrica, sin que en la zona de contacto se produjera

ningun tipo de lesion.

Las primeras etapas de la investigacidn se centraron en idear un
generador capaz de focalizar la onda de choque a distancia, en el foco
geométrico de un hemi-elipsoide, en que produciria una elevacidén brutal de

presiones, creando un frente de ondas capaz de fragmentar una concrecion.

Posteriormente fué preciso idear un sistema de localizacién de la litiasis
y un sistema mecanico que permitiera situar el cdlculo a nivel del punto focal.
Primero se realizaba con ultrasonidos, pero no se lograba obtener una
precision suficiente. Asi se eligié un sistema de localizacidn radiolégico que

resultaba ser mas preciso.
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Después de un pericdo de mas de siete anos de investigacion y
desarrollo, mediante estudios de experimentacién animal y clinicos, llevados a
cabo por Chaussy Ch. (Clinica Urolégica y Policlinica de la Universidad de
Munich, Director: Prof. E. Schmiedt), y de desarrollo técnico realizado por B.
Forsseman, W.Hepp y G. Hoff (Dornier System Gmbtt) (44,45), se realizd la
primera aplicacidon humana con el primer prototipo (HM-1) en la Clinica
Urolégica de la Universidad de Munich, en Febrero de 1.980. Desde ese afio
hasta Abril de 1.982 fueron tratados con éxito 200 pacientes con calculos
renales (46,47} introduciendo posteriormente un nuevo prototipo de tratamiento
(HM-2). No se demostraron mediante pruebas funcionales cambios en la
funcién renal o cambios morfoldgicos en el rifién tratado o en los érganos

adyacentes (47).

En 1.983 se desarrolia un nuevo modelo Dornier, el HM-3, que se instala
en el Departamento de Urologia del Hospital Katharinen en Stuttgart.
Seguidamente se comienza a producir en serie y a distribuirse en diferentes

hospitales alemanes (Wuppertal, Berlin, Mainz,...).

Debido a los elevados porcentajes de éxito y a la ausencia casi total de
complicaciones, su aplicaciéon como primer método de tratamiento no invasivo
de los calculos del aparato urinario superior se propagd con rapidez. En 1.984
la Food and Drug Administration de los EE.UU., aprobé el litotritor Dornier HM-

3 para el tratamiento de los célculos humanos renales y del uréter.

Posteriormente y ante el éxito médico y econdmico del método, la
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industria intentd desarrollar nuevos métodos alternativos con principios
terapéuticos idénticos, pero con metodologias diferentes intentando una mejor
calidad de ondas de choque y reducir el costo del aparato y de la gestion. Asi
surgieron las investigaciones del equipo de Dubernard y Fourcade en Lyon que
trabajé en la puesta a punto de un prototipo de litotritor extracorpéreo de ondas
de choque, perc con un sistema de localizacién a base de ultrasonidos (162).
En la misma época, el equipo de Thibault en Paris, ponia en marcha un
prototipo de litotritor con un sistema piezoeléctrico generador de las ondas de
choque capaz también de obtener una fragmentacién extracorpérea de los
cdlculos renales (253,254). Estos trabajos indujeron la aparicién de una
segunda generacion de litotritores, siendo puestos a punto otros modelos por
diversos equipos, entre los que cabe citar. los litotritores Siemens,
desarrollados por Wilbert y Honenfeliner cuya generacién de ondas de choque
es electromagnetica; el litotritor Wolf, desarrollado por Ziegler piezoeléctrico y
de localizacion ecografica, y mas recientemente otros modelos de litotritores

puestos a punto en Dinamarca, Alemania, Israel y EE.UU (162,198).

En la actualidad, algunas empresas han modificado sus litotritores y
otras han creado otros nuevos para poder alcanzar los requerimientos que una
tercera generacion de maquinas empieza a precisar, tratamiento de célculos
urinarios y biliares, idéntica eficacia que los aparatos anteriores, tratamiento sin
o con minima analgesia, uso multifuncional en su empleo (ejemplo en
endoscopia) y bajo coste de compra y mantenimiento. Asi han aparecido los
Dornier MPL 9000, la Piezolith 2.500, Lithostar, Dorier MFL 5000-U, la EDAP,

LTO2 y la Modulith SL 20.
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2.1.1.- ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA LITOTRICIA
EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE
En 1.969 se inicia en Alemania la investigacién sobre el efecto de ondas

de choque en la fragmentacién de cdlculos urinarios humanos.

En el periodo de 1.969-1.971 se inicia el programa de investigacion a

cerca de la "interaccién entre ondas de chogue y tejidos animales”.

En 1.972 se inician los primeros experimentos "in vitro" de fragmentacion

de los célculos mediante ondas de choque enfocadas.

En 1.974 se inicia el programa de investigacion en *Apiicacién de la
ESWL" patrocinado por el Ministerio de Investigacién y Desarrollo de Alemania
en la Universidad Ludwing Maximilian de Munich por e} Servicio de Urologia y

los ingenieros de la casa Dornier.

En 1.978 se crea el primer modelo de bafio de agua de litotritor

extracorporeo de ondas de choque en el sistema de rayos X de dos ejes para

experimentacién animal.

En 1.979 se finaliza el prototipo de litotritor renal Dornier HM-1.

En 1.980 se realiza el tratamiento del primer paciente con el Dornier HM-

1 en ia Clinica Grosshadern de Munich (Alemania).
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En el periodo de 1.980-1.982 se completan los 220 primeros tratamien-
tos con el Dornier HM-1. Los célculos tratados son Unicamente piélicos y

caliciales mayoritariamente no superiores a 1 cm de diametro.

En 1.982 se pone en funcionamiento en modelo de Dornier HM-2.

Entre Mayo de 1.982 y Octubre de 1.983 son tratados con el modelo
HM-2, 800 pacientes. Los céalculos tratados incluyen ureterales seleccionados,

infectivos, mayores de 2,5 cms de diametro y coraliformes parciales.

En 1.983 se inaugura el Dornier HM-3 en el Hospital Katherinen de
Stuttgart (Alemania) y se comienza su produccioén y distribucion a hospitales de
diferentes ciudades, Wuppertal, Berlin, Mainz. Se comienza el tratamiento de

los calculos coraliformes, como monoterapia o asociado a NLP.

En 1.984 se comienza el ensayo del Dornier HM-3 en seis hospitales de
EE.UU., por la Food and Drug Administration (F.D.A) aprobdndose su

utilizacidén en Diciembre.

En 1.985 se realizan las primeras experiencias en litotritores de segunda

generacion (DAP LT-0t, Somolith 3000, Dornier HM-4).

En 1.986 mds de 130 litotritores Dornier estdn funcionando en todo el
mundo, habiéndose tratado mas de 90.000 pacientes. Se comienzan los

tratamientos de calculos biliares con el Dornier HM-3 ajustado especificamente
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y de colédoco con el Dornier HM-3 normal.

En 1.989 el nimero de pacientes tratados supera los 500.000, existiendo

mas de 300 litotritores funcionando en 23 paises.

En 1.990 se han realizado modificaciones en los litotritores ya existentes
para aicanzar los requerimientos de una tercera generacion de maquinas
(Domier MPL-9000X, Piezolith 2500, Domier MFL-5000V y EDAP LTQO2). A la
vez que comienzan a crearse nuevos litotritores con estas caracteristicas
(Modulith SL 20). Esto conlleva el inicio de! tratamiento de la litiasis urinaria y

biliar con las mismas maquinas de manera eficaz.

2.2.- FUNDAMENTOS FISICOS

Nuevas investigaciones en el area de la fisica, han posibilitado la
fragmentacion de los cdlculos renales a distancia mediante la aplicacién de

ondas de choque de alta energia (46).

Cuando una presién de onda entra en contacto con una interfase, hay
un cambio en la impedancia actstica y se produce una tensién. Una onda de
choque, generada externamente, entra en el cuerpo y se propaga sin
interferencias porque no hay virtualmente diferencias entre la impedancia

acustica del agua y del tejido humano.
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La fragmentacion de los cdlculos renales se debe a los cambios de
impedancia acustica que se producen cuando la onda de choque entra en
contacto con el calculo. Al llegar la onda de choque a la interfase tejido-calculo
u orina-calculo, se produce una reflexion parcial, originandose una fuerza de
presion que fragmenta el calculo en la zona de entrada. La onda de choque
atraviesa el cdlculo y cuando sale por la cara posterior, al tener la orina menor
impedancia acustica que el célculo, se produce una reflexién de la onda que
origina una fuerza de tensién que fragmenta el cdlculo en la zona de salida. El
centro del calculo no es afectado inicialmente, pero en posteriores exposiciones
van a confluir en esta zona las fuerzas de presién y tensién produciendo la

fragmentacion completa del cdlculo (Fig. 1).

Para destruir las concreciones en el tejido bioldgico, se requiere (45,98):
- La onda de choque debe tener una intensidad que exceda la
compresion y fuerza del célculo.

- La tolerancia del tejido vivo debe ser superior a la intensidad necesaria
para destruir el cédlculo.

- Para evitar superposicion y ondas reflejadas, la longitud del impulso de
las ondas de choque debe ser mas corto que el tiempo de paso a través
del calculo.

- La localizacion de la onda de choque debe ser lo mds estricta posible,
para evitar tensién en los tejidos y asi ejercer la maxima amplitud en el
foco, mientras que en la periferia disminuye la presién.

- Para evitar reflejos nocivos y la tensién superficial en los tejidos, la onda

de choque se debe introducir en el cuerpo a través del agua.
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Las ondas de choque presentan grandes diferencias con respecto a los

ultrasonidos en cuanto a sus caracteristicas y efectos bioldgicos.

Cuando se comparan ambos tipos de ondas en un diagrama, se ocbserva
gue las ondas de choque tienen un pico Unico y mas alto con una relajacién
gradual. Los ultrasonidos, sin embargo, tienen unas ondas sinusoidales con
variacion de presion alterando la compresion y la tensién (Fig. 2). Asi mismo,

su espectro de frecuencia es diferente.

Los ultrasonidos tienen una frecuencia bien definida y uniforme, mientras
que las ondas de choque estan compuestas por un espectro de alta y baja
frecuencia. En principio, se puede decir que en la trasmision a través de los
materiales bioldgicos, la parte de alta frecuencia de la onda se atenua mas que
la de baja frecuencia. Por lo tanto la profundidad de penetracién de la onda de

choque es mayor.

Por efecto de absorcién, en los ultrasonidos se produce una degradacién
celular que se expresa como una degradacion termal. Este fenémeno no ocurre

con las ondas de choque.

2.3.- POSIBILIDADES DE GENERACION DE ONDAS DE
CHOQUE

Durante los ultimos ocho afios, la ESWL se ha convertido en el método

de eleccion para el tratamiento de los céalculos renales en todo el mundo.
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Desde el momento en que se produjo el éxito médico y econdmico de este
método, utilizando ondas generadas electrohidraudlicamente, se han
desarrollado nuevos métodos que utilizan una generacion de ondas totaimente

distinta.

Estos métodos alternativos, considerados como de "segunda generacion”
implican una mejoria en la calidad de las ondas de choque ya sea desde el

punto de vista fisico o médico.

Desde el punto de vista médico, la onda ideal para desintegrar calculos
renales es una onda de presion pura con un tiempo de subida de un
nanosegundo y una semianchura inferior a 200 nanosegundos, que
corresponde a un tamafio medio de los productos de desintegracion inferior a
1 mm.. No debe haber contenido alguno de ondas de traccién ya que
constituye una posible fuente de dafos en los tejidos, como es sabido, por los

efectos biologicos de los ultrasonidos.

Los tipos de ondas de choque que en la actualidad nos ofrece la
investigacion fisica se parecen a esta, pero con la presencia de ondas de

traccion.

2.3.1.- MODALIDADES DE GENERACION DE ONDAS DE CHOQUE

Las fuentes de ondas de choque pueden clasificarse en dos tipos:

fuentes puntuales y fuentes extendidas.
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2.3.1.1.- Fuentes puntuales:

Dentro de las fuentes puntuales, las cuales siempre emiten una onda de
choque esférica esta primeramente la conocida chispa inducida eléctricamente,
que se utiliza en el dispositivo Dornier; en segundo lugar, la chispa inducida
épticamente mediante radiacion laser por impulsos y, finalmente, la generacion
de ondas de choque con pequefas esferas explosivas. Todos estos métodos
estdn muy cerca de las formas tedricas de ondas de presion, donde el primer
pico de presidn se produce por la rapida evaporacion del fluido y podemos
denominaria onda de choque primaria. Esta onda es esférica y su amplitud
disminuye de modo inversamente proporcional a la distancia del origen.
Posteriormente, sigue una serie de ondas con un retardo de aproximadamente
1 milisegundo. El origen de estas ondas posteriores es la cavidad de implosién
que ha causado la onda de choque en su fase inicial de expansidon. Una
caracteristica principal de estas fuentes puntuales es el bajisimo contenido de
ondas de traccién procedentes de la forma asimétrica de los impulsos de la

onda de choque primaria.

La diferencia que existe entre las ondas de choque generadas
Opticamente (LASER-N de YAQG) respecto las generadas eléctricamente se
encuentra: no hay generacion de campo eléctrico dentro del paciente y, por lo
tanto no se precisa activacion por ECG; no se necesita costosos consumibles,
y presentan una afinacion mas exacta de la energia acustica. La fuente de
LASER-NdeYAG se utiliza en la actualidad solamente para la fragmentacién de

los calculos ureterales a través de un ureteroscopio rigido o flexible.
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Con respecto a la generacion de ondas de choque con explosivos, hasta
la fecha, sélo se ha utilizado a nivel experimental y no creemos que sea éste
tipo de energia adecuado para aplicaciones en el campo médico. Existen varios
motivos para mantener todo ello fuera del hospital, empezando por el
almacenamiento y la manipulacion del material y terminando por los riesgos
quimicos que presentan los productos de reaccidn, todos los cuales pueden dar
lugar a un serio peligro para los pacientes y el personal. Por tanto, parece que
este tipo de fuente de ondas de choque no tiene futuro en ia aplicacién clinica,
ya que no hay ninguna ventaja especifica en esta fuente, existiendo otros

métodos con un suministro de energia mas limpio.

2.3.1.2.- Fuentes extendidas:

La otra clase de fuentes de ondas, las fuentes extendidas comprenden
la electromagnética y la piezoeléctrica. El esquema de tales fuentes consiste,
ambas, en dos conductores con una capa aislante entre ellos (Fig. 3). En una
se observa un transformador muy simple y la fuerza actuante entre las dos
capas conductoras es el campo magnético, y en la otra, hay un condensador
de placa normal con un dieléctrico policristalino, por ejemplo PZT, y la fuerza
actuante es el campo eléctrico entre las dos capas conductoras. Tal fuente

siempre emitird una onda plana.

La electrénica de la fuente electromagnética es, en principio, idéntica a
la electrohidraulica, consiste en un generador que transmite la corriente de
impulsos a una bobina plana. Esta corriente da lugar a una fuerza repulsiva

entre la bobina y la membrana metdlica, y el movimiento resultante de la
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membrana induce una onda plana acustica dentro del fluido. Esta onda plana
se concentra con una lente acustica sobre F2 (Fig. 4). Como la velocidad de
la membrana es lenta en comparacién con la explosién del canal plasmético
inducido por el electrodo, la onda de presion generada por el sistema
electromagnético tiene un ascenso mas lento, algunos microsegundos mas que
la de un sistema electrohidraulico. La onda de presion es por tanto asimétrica
y puede alcanzar niveles maximos semejantes a los de un sistema Dornier HM-

3.

El otro tipo de fuente extendida es el emisor piezoeléctrico. En la figura
5 se muestra el diagrama de blogues de esta fuente y puede verse que es casi
igual que la electromagnética. Solamente hay que sustituir [a bobina y la
membrana por una placa piezoeléctrica. Naturaimente, también hay cambios

en parametros especificos de la electrdnica de alta trecuencia.

Las diferencias existentes entre las dos fuentes extendidas consiste en
el coeficiente de conversidén de energia, que es superior para el traductor
piezoeléctrico, y la presion maxima que puede alcanzarse, que es mayor para
el transductor electromagnético. En ambos casos, la presién maxima esta
limitada por la descomposicién eléctrica © mecanica de los componentes

esenciales.
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2.4.- METODOS DE CONCENTRACION (FOCALIZACION) DE
LAS ONDAS DE CHOQUE

En las fuentes puntuales y en las extendidas la energia acustica de los
transductores puede concentrarse mediante reflectores o lentes o una
combinacioén de estos elementos. La finalidad en el disefic del sistema debe ser
siempre la minimizacidon de las interfases que causan de algun modo una

reflexidon o transmisién no ideal.

En las fuentes puntuales, la mejor eleccion es un reflector elipsoidal. La
distribucion de la presion en el planc de salida siempre es maximo, alrededor

del eje principal pudiendo variarse cambiando la abertura del reflector.

Considerando las fuentes extendidas, la mejor eleccién la constituyen los
transductores curvados esféricos que focalizan la energia en su centro, siendo
las lentes menos eficaces. El primer método se ha adaptado a los generadores

piezoeléctricos y el segundo a los electromagnéticos.

L.os datos tecnicos "in vitro" tipicos de los diferentes sistemas de ondas

de choque se resumen en la Tabla IV.

Por estos datos se pueden comprobar que se alcanzan las presiones
mas elevadas con las fuentes puntuales utilizando elementos de concentracion
bastante pequefios, observandose también las mejores caracteristicas de

tiempo. Asimismo, el contenido de las ondas de tracciéon es pequefio con estas
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fuentes. La concentracién bastante mala en comparacion con el sistema
piezoeléctrico depende de los tamafios totaimente distintos de la superficie
emisora. No obstante, con ambos tipos de fuente sabemos que la

desintegracion de los célculos es posible.

2.5.- FACTORES FISICOS QUE CONDICIONAN LA EFICACIA
E INOCUIDAD DE LAS ONDAS DE CHOQUE

Los factores fisicos que condicionan la eficacia e inocuidad de las ondas
de choque son; el tamafo de la zona focal, la ausencia de creacion de

cavitacion, el gradiente de energia y el agente acoplante.

2.5.1.- TAMANO ZONA FOCAL:

El tamafio del punto focal condiciona la cantidad de energia producida
por unidad de superficie y es proporcional al traumatismo tisular. El tamafio de
la zona focal estd directamente relacionado con el tamafo de la zona emisora
y se puede reducir con los generadores de gran tamano, en 1os que la
superficie de penetracion de la onda a nivel de la piel es grande y por lo tanto

existe menor sensacion dolorosa.

2.5.2.- AUSENCIA DE CREACION DE CAVITACION:

La ausencia de creacién de cavitacion a nivel de los tejidos atravesados

es el factor de inocuidad mas importante.
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2.5.3.- GRADIENTE DE PRESION A NIVEL DE LA SUPERFICIE DEL

CALCULO:

Cuando la onda de presidn alcanza el cdlculo es parcialmente reflejada,
creando una fuerza de tension de direccién opuesta a la fuerza de presion.
Cuando la onda de presidn sale del célculo se produce el mismo fenémeno de
compresidn-depresion. Se ha demostrado que presiones de 500 bars pueden

crear una fragmentacioén mas fina que presiones mas fuertes y traumatizantes.

2.5.4.- AGENTE ACOPLANTE:

El agente acoplante ideal es el agua, ya que su densidad acustica es la
misma que la de los tejidos blandos del cuerpoc humano. El acoplaje directo con
el agua permite limitar al maximo la pérdida de energia, el acoplaje con
membrana es mas facil de manipular pero se produce atenuacién y dispersién

de energia.

En cuanto al tiempo de vida de los sistemas, se aprecian los primeros
fallos en el sistema de generador eléctrico a los 10° disparos y en el sistema
electromagnético a los 10" disparos. El sistema piezoeléctrico muestra fallos de

algunos de sus elementos y consecuentemente disminucién de la presion focal

a los 10° disparos.

2.6.- SISTEMAS DE GENERACION DE ONDAS DE CHOQUE

2.6.1.- SISTEMA ELECTROHIDRAULICO:

Fue el primer sistema de generacion de ondas de choqge focalizadas que
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se utilizo en la clinica, desarrollado por la casa Dornier. Permitid la fragmenta-
cion extracorpodrea de cdlculos intrarrenales mediante las ondas de choque de
alta energia, generadas en un electrodo inmerso en agua y focalizadas

mediante un reflector elipsoidal.

Este sistema desarrollado por la casa Domier y aplicado en sus
diferentes modelos (HM,, HM,, MFL 5000,...) estd compuesto por un reflector
elipsoidal, la trayectoria de la descarga electrica y un generador de impulsos.
La trayectoria de la descarga eléctrica estd ubicada de forma tal que el reflejo
de la onda de choque se origina en el foco del mismo. La energia requerida es
suministrada por un generador de pulso que actua por medio de un interruptor

acoplado con el EK.G. (Fig. 8).

La chispa eléctrica generada en el electrodo vaporiza el agua
circundante iniciando un fendmeno de cavitacidn por coalescencia de
microburbujas gaseosas, que inducen a una expansion inicial y colapso ulterior,
que genera las ondas de choque separadas. Cada una de estas consta de una

parte no reflejada (no focalizada) y otra reflejada (focalizada).

La diferencia temporal entre las presiones registradas en F2, inducidas
por la porcion reflejada y no reflejada de fa onda inicial es de 29 nseg. La
presion obtenida en F2 guarda una relacién directa con el kilovoltaje, aunque
es muy variable en cada onda. Por otra parte, el desgaste progresivo del
electrodo condiciona discrepancias entre las ondas de presion generadas por

los primeros y ultimos disparos.
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La presidon de cada punto del area focal es distinta, existiendo una zona
central de maxima presion, alrededor de la cual se organizan isobaras de
menor presion. La presién acumulada en F2 por un litotritor Dornier HM-3 de
elipsoide convencional oscila entre 900 - 1.200 bars. Sin embargo, con la
nueva modificacion, la presidon que se alcanza es unicamente de 600 - 800

bars.

2.6.2.- SISTEMA PIEZOELECTRICO:

Genera las ondas de chogue mediante la activacion de un numero
variable de elementos ceramicos (320 en el litotritor EDAP LT-01 y 3.000 en el
Wolff Piezolith 2.200), por efecto piezoeléctrico. Los impulsos de presion
emitidos son simétricos y de un segundo de duracién, no presentando
componente significativo de presion negativa (Fig. 5). La alta capacidad de
concentracion de la onda, alcanzando didametros focales de 3 -5 mm,,
constituye la mayor ventaja de este sistema, junto con la reduccién de! dolor.
Los niveles maximos de presién que se obtienen en F2 estdn comprendidos

entre 900 - 1.100 bars.

2.6.3.- SISTEMA ELECTROMAGNETICO:

Desarrollado por la casa Siemens, genera la onda de choque mediante
la aplicacion de una corriente de impulsos por medio de un generador a una
bobina plana que origina una fuerza repulsiva entre la bobina y una membrana
metalica, este movimiento resultante de la membrana metdlica induce una onda
acustica dentro del fluido, que se concentra en F2 mediante una lente (Fig. 4).

La onda de presion puede alcanzar niveles maximos semejantes a los de un
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sistema electrohidrautico (Dormier HM-3).

2.7- SISTEMA DE LOCALIZACION DEL CALCULO

La localizacion de la litiasis puede realizarse por rayos X o por ecografia.

2.7.1.- LOCALIZACION ECOGRAFICA:

La ecografia permite visualizar los cdlculos cualquiera que sea su
radiodensidad, pudiéndose utilizar de forma continua al no ser nocivos, en el
control de la correcta posicion del generador y de la fragmentacion. Para
favorecer la localizacidn ecografica interesa mantener una buena hidratacion

que origine una repleccién adecuada de orina de las cavidades renales.

Los calculos mas faciles de distinguir ecograficamente son los
localizados en los cdlices, sobre todo los situados en los grupos inferiores. Los
calculos piélicos si son de pequeno tamario pueden ser dificiles de ver al estar
perdidos en el seno de la grasa sinusal hiperecogénica. Los calculos ureterales
presentan dificultades de localizacion algunas veces insalvables. Este problema
limita la fragmentacion "in situ" de estos cdlculos lo que es una desventaja
respecto de los litotritores que utilizan radioscopia. [.a combinacion de ultrasoni-
dos y rayos X en un aparato de litotripsia representa un avance en la

actualidad.

Cuando existen multiples cdlculos repartidos en diferentes célices es
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dificil visualizarlos todos. Cuando los calculos estan presentes en una misma
cavidad es con frecuencia dificil visualizarlos todos porque la sombra de una
litiasis superficial puede enmascarar una litiasis mas central. En estas
condiciones el andlisis de ias radiografias pretratamientoc permiten conocer la

topografia de los diferentes elementos litiasicos.

2.7.2.- LOCALIZACION RADIOLOGICA:

El principio de la localizacion radiolégica reside en que la proyeccién de
una imagen sobre un plano necesita al menos, de dos incidencias diferentes
para localizar un punto en el espacio. La disposicion de los amplificadores de
rayos X es tal que los haces coaxiales se cruzan en el punto focal. Cuando la
litiasis se coloca en el centro de la pantalla de cada intensificador de imagen,
se encuentra automaticamente situado en el punto focal. Como las radiaciones
ionizantes no son indcuas para los tejidos bioldgicos no es posible realizar un
control continuo ni de la fragmentacion ni de la focalizacidn de la litiasis. No
obstante, existen amplificadores con memoria de imagen que facilitan el control
y cada cierto tiempo permite realizar un seguimiento radiolégico para conocer
si la litiasis sigue bien colocada en el punto focal y para valorar como progresa

el proceso de fragmentacion.

Con las técnicas radioldgicas, la localizacion estd en funcidn de la
densidad radioldgica y del tamafio, en los célculos radiopacos. En casos de
calculos radiotransparentes, la introduccién de medio de contraste (por via
intravenosa o retrograda) permite visualizar las cavidades excretoras y dirigir

las ondas de choque sobre el cdliz deseado (218).
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2.8.- TIPOS DE LITOFRAGMENTADORES

Desde que en 1.980 se introduce en el arsenal terapeutico urologico los
litotritores que usan ondas de choque con generador electrohidraulico (Dornier
HM1), y se produce el éxito médico y econdmico de este método, la industria
ha desarrollado nuevos metodos alternativos, con principios, terapéuticas idénti-
cos, pero con metodologias diferentes intentando conseguir una mejor calidad

de ondas de choque y reducir el costo del aparato y de la gestion.

Actualmente, los diferentes litotritores existentes se clasifican atendiendo
al modo de generar las ondas de aita energia en:

- Electrohidraulicos.

- Electromagnéticos.

- Piezoeléctricos.

Cada uno de estos presentan caracteristicas especificas, aparte de la
generacion de las ondas, en el foco, acoplamiento y sistemas de localizacion,
como se puede observar en la Tabla V. Los resultados obtenidos con estos
nuevos litotritores han sido todos ellos positivos en cuanto a fragmentacion de

los céalculos renales.

No obstante, comparandolos con el litotritor originario, se observa una
disminucion en el porcentaje de fragmentacion de los calculos, lo que ocasiona
un aumento en la repeticion de tratamiento (38,40,151,254,261,270). Esta

eventualidad se pone de manifiesto particularmente en aquellos litotritores cuya
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generacién de ondas es piezoeléctrica o electromagnética.

Los conceptos de anestesia para la ESWL han experimentado un
adelanto considerable en los dltimos afos. Al principio, se utilizaba anestesia
epidural o general casi exclusivamente (127,142). La introduccion de
modificaciones técnicas en los nuevos litotritores, ampliando la superficie de
piel por donde penetran las ondas de choque y reduciendo la zona focal en el
riidn, con lo que se consigue una reduccion del estimulo de los nervios
aferentes cutaneos y viscerales, ha permitido realizar los tratamientos con
sedoanelgesia o sin ningun tipo de anestesia (33,54,148,152,175). Sin
embargo, esto condiciona un aumento significativo de repeticiones de

tratamiento (33,148,152,261,279).

Inicialmente, en el litotritor original el acoplamiento del cuerpo se
realizaba con un bano de agua. Posteriormente, en los sucesivos aparatos,
éste, ha sido sustituido por tubos o receptaculos que permiten un manejo mas

comodo de los pacientes, requieren un menor espacio y son igual de efectivos.

Asi mismo, la no inmersion del paciente en el bafio de agua le
representa ventajas ostensibles como es la comodidad que esto le aporta y el
aumento de seguridad al desaparecer la accion que sobre el sistema

cardiovascular generaba el efecto hipotensor de la inmersién.

La ecografia como medio de localizacién de los célculos es utilizado por

alguna de los nuevos litotritores extracorpdreos. Estos equipos ecogréaficos de
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localizacién ofrecen una menor exposicion a los rayos X, tanto del enfermo
como del operador, y un costo mucho mas econdmico. La observacion de
imagen es continua durante la emisidn de ondas permitiendo asi la observacion
del calculo durante el periodo de tratamiento y el control de su evolucién en
tiempo real. El problema fundamental que presenta la utilizacion de la
ecografia, es la falta de experiencia en esta técnica de muchos de los
operadores de los litotritores con la consiguiente dificultad de interpretacion de
las imagenes ecograficas, y el tiempo necesario para obtener una adecuada
localizacién del calculo (12,148,235,252). Respecto a los calculos ureterales,
debido a la dificultad de su localizacién con la ecogratia, su tratamiento "in situ"

esta limitado (6,26,62,148,235,252).

La radiologia representa como método de localizacién de los cédlculos
ventajas ostensibles como son:

- Localizacion de los calculos ureterales.

- Control de la posible emigracion ureteral de un fragmento grueso

calculoso, que permite su tratamiento inmediato.

- Fragmentacion selectiva y bien definida del célculo coraliforme.

2.9.- FACTORES QUE INFLUENCIAN LA FRAGMENTACION
DEL CALCULO

Los dos factores determinantes de la litofragmentacion de un cdlculo

son, por un lado la composicion v estructura cristatografica del mismo y por otro
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el tipo de energia utilizado.

La masa litidsica estimada por las dimensiones en la radiografia guarda

una relacion estricta con el numero de ondas para su fragmentacion (212).

Asi mismo, cada composicion calculosa muestra una fragilidad distinta
al efecto de la onda de choque, la cual pareceria ser maxima para el

OX.Ca.Dih. y el Ac. Urico y minima para la cistina (69).

La estructura cristolografica condiciona el patrén de fragmentacién (115).
Sin duda el patrén cristalografico es expresién de las fuerzas de cohesion,
secundarias a las energias de enlace intercristalinas, o intermoleculares en el
seno del mismo cristal, las cuales han de ser superadas por las ondas de

presion acumuladas en el foco de presidn para lograr la desintegracion litidsica.

La densidad radiolégica de los calculos guarda una correlacién inversa
a su fragilidad frente a la onda de choque, de modo que los calculos de
Ox.Ca.Moh., generalmente mas densos, presentan un mayor nimero de
sesiones que los de Ox.Ca.Dih. o infectivos, de menor densidad radiolégica

(69).

La "maduracion” o envejecimiento del caiculo condiciona igualmente la
susceptibilidad del mismo para ser fragmentado, al aumentar su densidad y el

grado de impactacion (202).
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En relacién a la energia, la energia liberada en un litotritor con sistema
electrohidraulico (Dornier) es proporcional al cuadrado del kilovoltaje,
calculdandose la energia acumulada sobre el célculo mediante la ecuacion:
Energia acumulada es igual al n2 de ondas X KV°. La presién focal en un
sistema electrohidraulico guarda una relacién directa con el kilovoltaje, siendo
la influencia de éste superior a la del numero de ondas. En los litotritores de
primera generacion la presion focal era de 900 bars (18 Kv) y 1.200 (30 Kv).
Sin embargo, en los litotritores electrohidraulicos de segunda generacion, la

presidn oscila entre 600 y 900 bars (95).

En los sistemas piezoeléctricos se alcanzan presiones maximas entre

900 y 1.100 bars (198,261).

La correlacion entre la energia liberada y la fragmentacion del célculo en
la practica clinica evidencia que la distribucidn de las particulas se ajusta a una
distribucion semilogaritmica, lo que supondria que la fragmentacidn seria un
proceso de conminucion progresiva, en el cual cada particula situada en el foco
de presidn se fragmenta aun mas al recibir cada onda de choque (68). Este
modelo de fragmentacion teérica parece ajustarse la litofragmentacion

electrohidraulica.

Sin embargo, aunque los sistemas piezoeléctricos y electromagnético
ejercen su efecto mediante generacion de ondas de choque, la morfologia de
la onda de presion es distinta en cada uno de los sistemas, por lo que es

posible que su efecto sobre la estructura cristalina no sea el mismo, aun
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cuando los valores de presidon absolutos alcanzados sean similar (229).

Por otro lado el desgaste del electrodo, la adecuacion del kilovoltaje o
el estado del generador van a originar variaciones ostensibles de ias presiones
ejercidas por cada onda (102). Si a esto afiadimos que la presidn focal no es
homogénea, también la posicién del calculo en el foco de presion o el angulo
de impactacion de la onda, intervendrd en la eficacia de la fragmentacion del

calculo.

En los sistemas piezoeléctricos, se ha comprobado que se produce una
mejor fragmentacién de las estructuras poco fragiles con frecuencias bajas
(1.25-2.5 ondas/seg), mientras que los calculos fragiles, como los infectivos,

este efecto parece ser menos trascendente.

La utilizacion de altas frecuencias puede ser menos eficaz, circunstancia
posiblemente relacionada con interferencias en la propagacion de la onda

dentro del calcuio (263).

La adaptacién de la membrana eldstica a la superficie cutdnea, la
presencia de gas en el agua de |a burbuja, la distancia piel-calculo o el grado
de impactacion de este, son factores que influyen en la atenuacién de las
presiones que la onda de choque alcanza en el segundo foco.
Experimentalmente se ha comprobado una reduccién del 20% de la presion
mediante la interposicidén de 6 cms. de musculo en el sistema electrohidraulico

(47). Todo esto aboga por una gran variabilidad individual en la atenuacién de
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la onda. La impactacién litidsica dificulta la fragmentacion al no existir una
interfase sdlido-liquido que permita el desarrollo adecuado del tendmeno de
cavitacién, al mismo tiempo que los fragmentos desprendidos no se disgregan
en una camara de expansion liquida, amortiguando el efecto de las ondas de

choque ulteriores sobre el resto del calculo alin no fragmentado.

Tampoco hay que olvidar, que al realizarse la litofragmentacion en un
medio liquido, subsidiario de posibles cambios fisicoquimicos, espontaneos o
inducidos, esta puede ser modificada. Experimentalmente esto se ha
comprobado in vitro con cdlculos infectivos al exponerlos al acido citrico, oxido
de magnesio y carbonato sédico y con cdlculos de oxalato cdlcico sometidos

a orina sintética de pH alcalino (2).

2.10.- INDICACIONES ACTUALES DE LA LITOFRAG-
MENTACION POR ONDAS DE CHOQUE

Las indicaciones inicialmente establecidas en Munich (46) que compren-
dian pacientes con litiasis simples menores de 10 mm., de localizacién piélica,
con via excretora normal, con buen estado de salud y sin infeccidon urinaria,
fueron confirmadas posteriormente por otros grupos que en afos sucesivos y
debido al elevado numero de éxitos obtenidos, a la baja incidencia de
complicaciones y la ausencia a largo tiempo de efectos adversos, las fueron

progresivamente ampliando (48,67,81,200,210,223,230).
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En el momento actual puede decirse que el 95% de las litiasis de tracto
urinario superior pueden ser tratadas mediante ondas de choque, bien como
tratamiento Unico, © bien asociado a otros procedimientos complementarios,

tales como la ureteroscopia y tratamientos endourolégicos (41,56,82,211,226).

Actualmente, adn persiste la controversia respecto al tratamiento con
ESWL de los calculos coraliformes y ureterales. Para estos dos tipos de
cdlculos diferentes estrategias de tratamiento se han propuesto: ESWL como
Unico tratamiento o asociada con procedimientos endouroldgicos

(34,64,73,83,111,129,195,213,223).

2.10.1.- LITIASIS INTRARRENAL:

Todo célculo menor de 20 mm es subsidiario de ESWL, excepto los de
cistina y los calculos alojados en un cdliz inferior dilatado de aclaramiento
litidsico inviable postlitofragmentacién. En estos casos la NLP constituira la
mejor opcidn terapéutica (139). En los calculos de 20 - 30 mm., la ESWL
asociada a derivacion urinaria interna (doble J) es la técnica de eleccién,
excepto en los caiculos de brushita, Ox. Ca. Moh.ccistina o infectivos,
especialmente si estos estan asociados a dilatacion pielocalicial y bacteriuria
crénica. Por ultimo, en los cadlculos mayores de 30 mm., la NLP seria la primera
indicacién terapéutica ya que la ESWL como monoterapia da lugar a un 77%
de segundas sesiones, 57% de fracasos y una incidencia de litiasis residual del
71%. En estos casos la ESWL seria un complemento de la NLP en el trata-

miento de la litiasis residual.
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Ateniéndonos a estas indicaciones, el porcentaje de éxitos (unidades
renales limpias mas unidades con fragmentos residuales menores de 3 mm en
ausencia de infeccién) obtenidos con la ESWL es del 95%. En relacién con la
NLP ofrece una mayor incidencia de residuales (24% contra un 7%) y una
menor morbilidad (menor estancia postoperatoria, fiebre, pérdidas hematicas
y exigencia de transfusiones). Por tanto, dada su eficacia y baja morbilidad, la
ESWL constituye el tratamiento de eleccién de la litiasis intrarrenal menor de
20 mm. La NLP mantiene sus indicacionses en la litiasis intrarrenal mayor de 20
mm., en la litiasis cistinica y en los casos fallidos de ESWL. Ambas técnicas se
compiementan no excluyendo la una a la otra. La cirugia convencional en la
actualidad queda limitada a los casos en los gue es necesario realizar
correcciones anatomicas concomitantes (pieloplastias, calicoinfundibuloplastias).
En casos seleccionados, el acceso percutaneo al sistema colector puede suplir
a la cirugia al posibilitar la resolucién de la litiasis y de la patologia asociada

(endopielotomia, dilatacién del cuello diverticular).

Por otra parte, el tipo de litotritor utilizado matiza las indicaciones y
ocasionalmente la utilizacion combinada de un litotritor con sistema de
localizacién radiogréfico y desintegracién electrohidrdulico y otro con sistema
de localizacion ecografica y desintegracion piezoeléctrico, incrementa la eficacia

de la ESWL como técnica.

En cualquier caso, el diseno individualizado del tratamiento del paciente
litiasico va a estar condicionado ademas de por la masa litidsica y el tipo de

litotritor, por la localizacién del calculo, su composicidn, la morfologia de la via
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excretora, la funcionabilidad de la unidad renal y la necesidad o no de no dejar

fragmentos residuales ante el cardcter infectivo o no del calculo.

2.10.2.- LITIASIS CORALIFORME:

Para el éxito en el tratamiento mediante ESWL de los célculos
coraliformes se debe tener en consideracion: el tamafio del calculo (volumen
de la masa litiasica), la morfologia arquitecténica pielocalicial, la composicion
del calculo y el estado funcional de la unidad renal tratada

(48,67,69,81,186,212).

Basados en estos criterios ciertas pautas de tratamiento han sido
establecidas por las diferentes Unidades de Litotricia. En los calculos
seudocoraliformes o coraliformes no voluminosos con pequeno o moderado
contenido piélico, composicion de estruvita, infundibulos normales, con calices
poco modificados y buen funcionalismo renal, l1a monoterapia con ESWL, con
o sin cateter ureteral "doble J" ha sido la terapéutica utilizada por diversos
grupos de trabajo con un porcentaje de residuales que oscilan entre el 14.3%

y el 56.3% a los 3 meses del tratamiento (56,65,72,84,90,185,274,275).

Este tratamiento monoterapico con ESWL de los célculos coraliformes
requiere para su realizacién una sistematizacion estratégica. En general la
porcion ureteropiélica es la que primeramente se trata para permeabilizar la
salida hacia el ureter; a continuacién son sucesivamente los cdlices superior,
medio e inferior (125,185,245). El tiempo que media entre las sesiones de

tratamiento esta determinado por los resultados obtenidos y la ausencia de
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complicaciones. En la practica se realiza entre el cuarto y séptimo dia.

No obstante, es preciso hacer énfasis en el aumento del numero de
sesiones de tratamiento, asi como el de complicaciones que conlleva la
monoterapia en este tipo de cdlculos con respecto al de los cdlculos menores
de 20 mm. de diametro (90,212). Asi mismo, el periodo de eliminacién de
fragmentos es mas prolongado si lo comparamos con la nefrolitotomia

percutdnea o combinacién de ambas técnicas (84,222,274).

La utilizacién de cateter ureteral "doble J", contrariamente a lo que se
pensaba inicialmente no ha probado un efecto beneficioso sobre los parametros
anteriormente citados, aunque reduce la morbilidad perioperatoria y evita la
necesidad de utilizar medidas auxiliares para resolver posibles obstrucciones

ureterales (24,71,90,94,130,186,190).

En los calculos coraliformes que presenta una gran masa piélica,
aquellos con dilataciones caliciales y en los que se sospecha que su
composicion es de carbonato apatita o cistina, la realizacion de una NLP
reduciendo masa litiasica y aportando un buen drenaje renal (nefrostomia),
seguida de ESWL sobre los restos caliciales residuales, es la norma seguida
actualmente por la mayoria de los grupos de trabajo (64,72,84,107,-

111,206,213,231,234).

Aunque esta pauta de tratamiento resulta mucho mas traumatica que la

monoterapia con ESWL, aporta grandes beneficios al paciente al disminuir la
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morbilidad, las maniobras endoscdpicas postlitotricia, el numero de sesiones y

reducir asi mismo el tiempo de baja laboral (5,8,64,73,213,275).

Recientemente ha sido propuesto el tratamiento de los calculos
coraliformes completos inicialmente con ESWL y posteriormente, a los pocos

dias, nefrolitotomia percutdnea de los restos de fragmentos (13).

2.10.3.- LITIASIS URETERAL:

Aunque el 80% de todos los célculos sintomaticos son ureterales, una
gran mayoria son menores de 4 mm., y se expulsan espontaneamente, por lo
que los pacientes portadores de calculos menores de 5 mm en el ureter
inicialmente son subsidiarios de manejo conservador. Sin embargo, los calculos
mayores de 5 mm o menor o igual de 4 mm que condicionan sintomatologia
clinica intensa, obstruccion latente, sepsis 0 ausencia de progresion durante
seis semanas son subsidiarios de ser tratados, asi como los calculos ureterales

existentes en pacientes monorrenos.

Inicialmente los calculos ureterales que se trataban "in situ” mediante
ESWL eran los localizados por encima de la cresta iliaca en el ureter lumbar
(48,67,81,157,230). Mas recientemente con la aparicidon de los litotritores de
segunda generacion los cdlculos en ureter iliaco y pelviano han sido tratados
“in situ" con éxito modificando la posicidn primitiva del paciente colocéndolo en
prono, decubito lateral o sentado (17,26,52,105,147,158,237,258). Los
litotritores cuya localizacion del calculo es por ultrasonido, el tratamiento "in

situ" de los caiculos ureterales se hace aun mads dificil, especialmente los
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situados en el ureter lumboiliaco, los cuales en un gran procentaje no son
visualizados y por tanto imposibles de tratar a no ser que sean ascendidos a
cavidades renales (6,12,62,150,174,197,261). Los resultados obtenidos
inicialmente por la mayoria de las Unidades de Litotricia Extracorpérea en el
tratamiento "in situ" bajo anestesia, de los célculos ureterales lumbares, aunque
estos estuvieran bien localizados, con frecuentes fracasos, debido posiblemente
a la falta de una adecuada camara de expansion de los fragmentos cuando el
célculo estd impactado o presenta reaccién edematosa parietal situacion
frecuente en estos calculos (95,153,163), condujo a estos a intentar resolver
este problema mediante dos maniobras: ascender el cdlculo a la pelvis o
calices renales mediante cateterismo ureteral, o si esto no se conseguia,
intentar pasar el cateter ureteral hasta el calculo realizando un lavado del
mismo con suero fisiolégico (79,85,137,144,278). Con ambas maniobras, la
camara de expansion del calculo es aumentada consiguiendo un porcentaje de

fragmentacion de mas del 90% (79,137,144,153).

Sin embargo, los resultados publicados en los udltimos afos por
diversidad de autores demuestran gue pueden evitarse la aplicacién de
medidas auxiliares en mas del 70% de los pacientes (70,99,108,131,159,259).
Asi mismo, la variabilidad de porcentajes de eficacia publicados de la
manipulacion retrégrada (46% a 86%) (77,95,137,159) pone de manifiesto que
esta presente un importante nimero de fracasos, lo que aumenta el nimero de
intervenciones invasivas innecesarias. Ademas, el porcentaje de complicacio-
nes (ejemplo perforacién del ureter) de las maniobras retrégradas se eleva

hasta el 5% (59,133).
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Por consiguiente, en respuesta al argumento de que la manipulacién
retrograda preliminar reduce la frecuencia de fracasos de la ESWL "in situ"
podemos afirmar que la terapia por ondas de chogue sin anestesia esta

limitando las medidas auxiliares al minimo indispensable.

No ocurre lo mismo con los litotritores con sistema de localizacion
ecogréfica, para los cuales los cdlculos ureterales situados en el espacio
comprendido entre una linea horizontal imaginaria que pasa por la espina iliaca
anterosuperior y otra que pasa 2-3 cms por debajo de la articulacion
sacroiliaca no son localizables (148,152,261) mientras que los calculos
lumbares fuera de estos limites pueden presentar serias dificultades de
localizacidn, por lo que diversos autores los consideran como un desafio
técnico para estos litotritores, no compensando en los resultados obtenidos
aconsejando de entrada su ascensidn a las cavidades renales

(62,116,152,261).

En el caso de los calculos ureterales distales (pelvianos) la litotricia
extracorporea por ondas de choque "in situ” rivaliza con la ureteroscopia como
meétodo establecido y eficaz (85,153,158,225,236,266). Los calculos ureterales
localizados por debajo de la linea iliopectinea se pueden extraer eficazmente
mediante ureteroscopia con un porcentaje de exitos superior al 90% (157,247).
Sin embargo, s indispensable aplicar anestesia epidural o general, y tener en
cuenta los efectos secundarios inmediatos y a largo plazo. Se produce
perforacion del ureter en el 8 a 17% de todos los pacientes (114,120,146). En

el 1% a 5% de los casos se producen estenosis del uréter que precisan
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tratamiento (20,42,148). En el 1% a 3% de todos los pacientes es preciso
realizar cirugia abierta inmediata para reparar 1as lesiones ureterales graves

(ejemplo: arrancamiento) (20,114,146).

Todos estos datos demuestran que las complicaciones de la
ureteroscopia son infrecuentes, pero potencialmente graves. Ello hace aun mas
atractiva a la ESWL "in situ" dada su inocuidad, realizarse generalmente sin

anestesia y tener un 90% de éxitos (17,37,52,74).

Vemos pues, que la técnica del remonte facilita la litotricia extracorpérea
a cambio de una maniobra endoscépica con un porcentaje considerable de

fracasos y no exenta de complicaciones.

Esto justifica que actualmente se conceda prioridad a la ESWL "in situ"
(158,196) la cual constituye un tratamiento no invasivo de los célculos de
cualquier segmento del ureter (excepto en litotritores de control ecografico), no
ocasiona prdcticamente complicaciones y sus resultados terapéuticos son
buenos. No obstante, dado que entre el 10% y el 30% de todos los pacientes
debe someterse a mas de una sesion de tratamiento o, incluso requiere el
empleo de procedimientos invasivos se plantea como mejorar esta terapia no
invasiva de los calculos. Hasta el momento no se han encontrado parametros
prongsticos fiables y 1a decisidn de tratar un céalculo ureteral con ESWL "in situ®
depende del punto de vista subjetivo del urdlogo. No obstante, parece ser que
la dureza o fragilidad del calculo, el tamafo del mismo asi como las

modificaciones de la pared ureteral en la vecindad con el mismo constituirian
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dos factores prondsticos a tener en cuenta (69,86,159,259) y sobre los cuales
se deberia realizar una valoraciéon mas exhaustiva en un intento de mejorar los

resultados.

Los célculos ureterales en los que fracasa la fragmentacion "in situ" con
ESWL y no se consigue su movilizacién serian los subsidiarios de ureterosco-

pia o cirugia abierta (144,159,178,187).

2.11.- INDICACIONES CONTROVERTIDAS

No obstante, y admitiendo que practicamente el 95% de la litiasis del
tracto urinario superior puede ser tratada actualmente mediante ESWL, sin
necesidad de acudir a la cirugia clasica, bien en monoterapia o asociada a
otros procedimientos complementarios (NLP, UR), debemos tener presente que
existe una serie de anomalias renales, determinados tipos de calculos y
algunos pacientes en los cuales la indicaciéon de la litotricia extracorpdrea
puede ser dudosa, ambigua o conflictiva. Dentro de este grupo se incluyen:

- El paciente monorreno.

- El rifién trasplantado.

- El rifidén en herradura.

- La nefrocalcinosis.

- La litiasis calicial intradiverticular.

- La litiasis infundibulocalicial.

- La litiasis asociada a patologia medular renal.
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- La estenosis pieloureteral no primaria.
- La litiasis cistinica.

- La litiasis en derivaciones urinarias.

- La litiasis infantil.

- La litiasis vesical y uretral.

Quiere esto decir que, a pesar del incremento positivo de las
indicaciones, cada caso en particular debe ser sometido a un meticuloso y
concienzudo examen para proceder con la pauta terapéutica cuya metodologia

monoterapica o politerdpica sea la mas adecuada.

2.11.1.- EL. PACIENTE MONORRENO:

Si tenemos en cuenta que la causa mas frecuente de rifién unico es la
nefrectomia o anulacidn funcional contralateral secundaria a litiasis o infeccion
especifica (93), y que aproximadamente un 8.5% de los pacientes
nefrectomizados desarrollan iitiasis en el riion contralateral con una tasa
recurrencia de cerca de un 45% (250) comprenderemos, que la litotricia
extracorpérea por ondas de chogue es el método de tratamiento menos
invasivo y el que mas beneficio aporta a este tipo de patologia. Sin embargo,

en estos pacientes, la eliminacion de los fragmentos puede conllevar un serio

problema: la anuria obstructiva, sobre todo si los calculos tratados superan los

20 mm de diametro.

Por este motivo, y con el fin de prevenir estd complicacion, el tratamiento

de estos casos obliga a incrementar las maniobras endoscépicas previas:
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colocacion de cateteres "doble J", cateterismos ureterales, derivaciones

percutaneas y ureteroscopia (123,161,181,226).

Cuando se trata de litiasis coraliformes completas o incompletas todos
los autores son partidarios de colocar previamente a la ESWL cateter de "doble

J" o practicar una NLP (73,123,161,226).

2.11.2.- EL RINON TRASPLANTADO:

En el caso especial del rifidn trasplantado heterotdpico la NLP seguida
de ESWL se ha mostrado como un método eficaz en el tratamiento de la litiasis
que lo afecta (75,100,128,141,214). La posibilidad de impactacion de
fragmentos en el ureter después las ondas de choque, con el consiguiente
perjuicio para la funcién del injerto, magnificado por el riesgo real de infeccion
sobreafadida en un enfermo sometido a inmunosupresion, es lo que obliga a
que se traten con ESWL los célculos pequefios y baja resistencia a la
fragmentacién (75), de lo contrario las maniobras endoscopicas percutaneas

previas son obligadas (141,143).

2.11.3.- EL RINON EN HERRADURA:

Por su peculiar connotacion anatdmica y morfologia pieloursteral
presenta dificultades en lo que concierne al empleo de la ESWL y a la
expulsion de los fragmentos. En general, los buenos resultados no sobrepasan
el 50%, siendo frecuentes la persistencia de restos calculosos a pesar de su
correcta fragmentacién (104,138,226,242). Por este motivo, diversos autores

propugnan como opcion prioritaria de tratamiento ia NLP (179,226,233) siempre
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que no comprometa, dada su situacion topografica, a otras visceras (240). No
se debe de olvidar la cirugia convencional, que resolvera los casos complejos
y no idoneos para la endourologia y/o ESWL y que estan dentro del 5% de la

litiasis renal que requiere cirugia abierta actualmente.

2.11.4.- LA NEFROCALCINOSIS:
Es subsidiaria de ESWL cuando alguna de las calcificaciones

intrapapilares emigra a la via urinaria.

Es obvio que las ondas de choque no facilitan la eliminacién de los
calculos intraparenguimatosos. En ocasiones, cuando la nefrocalcinosis es
sintomatica (dolor, hematuria, disuria) la aplicacion de ESWL ha mejorado [a

sintomatologia (241,249).

2.11.5.- LA LITIASIS EN DIVERTICULO CALICIAL:

Tradicionalmente, el tratamiento de esta litiasis, se realizaba mediante
nefrotomia sobre el diverticulo, extraccién del célculo, cierre de la comunicacion
con el cdliz y obliteracién del diverticulo mediante marsupializacion ©
fulguracion, en ocasiones se realizaba una nefrectomia parcial (272,276,277).

Mas recientemente se ha utilizado como tratamiento ia NLP (97,101,138,264).

La utilizacion de la ESWL como tratamiento de esta litiasis es
controvertida, habiendo diversos autores que basados esencialmente en la
tedrica dificultad de drenaje y consiguientemente de la expuision de los

fragmentos a panir del diverticulo, lo consideran una contraindicacion
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(29,101,226). Sin embargo, los resultados publicados ultimamente por varios
autores con exitos y mejorias clinicas que superan el 70%
(27,61,138,192,264,269) convierten a esta técnica en la primera aproximacion
terapéutica de la litiasis diverticular calicial sintomatica. En los casos en los que
persiste fragmentos sin expulsar sintomdticos o asociados a infeccién urinaria,
se recurrira a la NLP (61,110,192,264). Merece destacarse en este apartado
la buena opcidén que constituye el litotritor piezoeléctrico por la particular forma
de fragmentacién de este sistema, mediante erosién, con lo que se consiguen

fragmentos mds diminutos cuyo paso por el cuello diverticular es mas facil (61).

2.11.6.- LA LITIASIS INFUNDIBULOCALICIAL:

Cuando existe un cierto grado de dilatacion calicial, este tipo de
localizacion litidsica es arriesgado tratarla mediante ESWL, ya que de no
deprenderse los fragmentos se reagudiza la obstruccion destruyendo el
segmento renal correspondiente y requiriendo una NLP o una nefrectomia

parcial (8,56,226).

2.11.7.- LA LITIASIS ASOCIADA A PATOLOGIA MEDULAR RENAL:
Dentro de este apartado se incluyen la MEGACALIOSIS y la ECTASIA

PRECALICIAL (rifdn en esponja).

El paciente con crisis dolorosa por un célculo o calculos emigrados a
cavidades caliciales o pelvis en un rifidén afecto de ectasia precalicial no plantea
ninguna controversia, beneficidndose del tratamiento mediante litotricia

extracorpérea. Asi mismo, aquellos pacientes con ectasia precalicial que sufren
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frecuentes emigraciones de calculos al ureter también pueden beneficiarse con
la litotricia extracorpdrea al ser estos fragmentados y ser faciimente eliminados,
evitando las posibles complicaciones obstructivas e infecciosas que estos
podrian ocasionar. Sin embargo, los planteamientos tedricos que justifican una
menor fragmentacion (ausencia de interfase sélido-liquida) y eliminacion de
fragmentos (cavidad con una comunicacion estrecha con el sistema colector)
de las litiasis alojadas en un diverticulo calicial son extrapolables a la existentes
en el interior de dilataciones quisticas precaliciales. Pero al igual que con los
diverticulos caliciales los resultados obtenidos clinico-terapéuticos superan el

70% (27,241).

En la megacaliosis, la identifiacion y fragmentacion de la litiasis suele ser
adecuada presentando como inconveniente importante la eliminacién de los
fragmentos, al estar estos dificultados por las cavidades caliciales que
presenta. Sin embargo, la fragmentacion de la litiasis puede producir una
mejoria clinica en el paciente y facilidad en el tratamiento de la infeccion

urinaria si esta existiera (27).

2.11.8.- LA ESTENOSIS PIELOURETERAL NO PRIMARIA:

Ciertas estenosis pieloureterales con litiasis secundaria, descubiertas a
partir de la cuarta década de la vida y sin clinica previa evidente, pueden ser
subsidiarias como primera medida terapéutica de la ESWL. Sin embargo, la
estenosis pieloureteral primaria con litiasis es subsidiaria en general de cirugia,
quedando para |a endopielotomia percutdnea los secundarismos de la cirugia

(262).
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2.11.9.- LA LITIASIS CISTINICA:

Ei calculo de cistina por su estructura cristalina ofrece una mayor
resistencia a la fragmentacion (88,211). La experiencia de diversos grupos
aboga por la indicacidon de la ESWL en este tipo de litiasis, requiriendo un
aumento de la intensidad del generador y precisando a veces, de varias

sesiones (182,193,226).

En los célculos de mas de 30 mm de didmetro o coraliformes se
combina la NLP litorreductora con la ESWL, instaurando previamente a la
ESWL de los fragmentos residuales una quimiolisis con solucién de bicarbonato
sodico o N-acetilcisteina a través de la sonda de nefrostomia dejada tras la

NLP (129,182,195,220).

2.11.10.- LAS DERIVACIONES URINARIAS:

En el Bricker-Wallace y ureterosigmoidostomia después de la
fragmentacién caiculosa, si es de pequefio tamafo no suele plantearse
problemas de eliminacién siempre que la anastomosis ureterointestinal no sea
obstructiva. Si se trata de un calculo coraliforme, generalmente infectivo, es

subsidiario de NLP o cirugia abierta (226).

2.11.11.- LITIASIS INFANTIL:

El tratamiento de la litiasis urinaria infantil plantea problemas de orden
técnico y biolégico. Por un lado, es dificil la focalizacidn tras la adaptacidén del
nifo al litotritor, y por otro pueden sufrir una dosis de radiacién nada

despreciable. Este uUltimo aspecto puede ser minimizado con protectores
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genitales o preferiblemente utilizando litotritores de localizacion ecografica y
desintegracién piezoeléctrica que al presentar un area focal mas pequefa
reduce el efecto, desconocido por otra parte, de la onda de choque sobre un
rifién en desarrollo. En los litotritores electrohidraulicos, el kilovoltaje y el
nimero de ondas ha de reducirse al minimo necesaric para alcanzar la
fragmentacion. El porcentaje de éxito supera el 90%, oscilando la incidencia de
segundas sesiones entre el 11% y 40% en funcién del litotritor utilizado

(121,149).

2.11.12.- LITIASIS VESICAL Y URETRAL:

Aunque existen referencias de la utilizacién de la ESWL en el
tratamiento de la litiasis vesical, estas son escasas, presentando unos
resultados en la resolucion de la misma con grados variables de eficacia
(260,265). Sin embargo, la necesidad de resolucion de la patologia obstructiva
cervicoprostdtica asociada hace que la instrumentacion transuretral no sea
sustituible, resolviendose la litiasis por esta via. Tratamiento de calculos
uretrales mediante fragmentacion extracorpdrea han sido referidos de manera

anecddtica (122).

2,12.- CONTRAINDICACIONES DE LA LITOFRAGMENTACION
POR ONDAS DE CHOQUE

En los tres ultimos anos, las contraindicaciones absolutas y relativas de

la ESWL han cambiado radicalmente, habiéndose reducido con la mayor
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experiencia y con los nuevos litotritores. En la actualidad unicamente un 5% de
todos los pacientes litidsicos estan excluidos para poder someterse al

tratamiento con ESWL (56,67,223).

Las contraindicaciones tanto ABSOLUTAS como RELATIVAS que
fundamentan el criterio de exclusion pueden ser: medicas, técnicas vy

uroldgicas.

2.12.1.- MEDICAS:
- Discrasias sanguineas no controladas.
- Hipertension arterial severa no controlada.
- Pacientes con contraindicacion absoluta a una anestesia regional o
general (para ESWL o procedimientos auxiliares, si esta fuera
necesaria).
- Embarazo.
- Calcificaciones de la aorta o arterial renal ipsilateral (contraindicacién
relativa).

- Pacientes portadores de marcapasos (contraindicacion relativa), con
el litotritor electrohidraulico siempre que el mecanismo esté implantado
en el abdomen.

- Pacientes con graves trastornos del ritmo cardiaco (atenerse a las
recomendaciones del cardidlogo, siendo contraindicacién relativa
dependiendo del litotritor que se utilice).

- Aneurismas de la aorta abdominal, especialmente los mayores de 6

cms de didmetro (riesgo de ruptura).

57



2.12.2.- TECNICAS:
Dependientes del tipo de litotritor:
- Altura de los pacientes (< 130 cms, > 200 cms). Relativa actualmente
con las nuevas maquinas.
- Obesidad ( > 135 kgs) que imposibilita la focalizacién del célculo.
- Graves deformidades de la columna vertebral que dificultan la localiza-
cién del célculo, al imposibilitar la adaptacion del paciente al litotritor.

- Litiasis ureteral iliaca (en litotritores de localizacion ecografica).

2.12.3.- UROLOGICAS:
Graves alteraciones anatdmicas o funcionales que impiden una
adecuada eliminacion de los fragmentos calculosos producidos:
- Estenosis distal al calculo (cuello calicial, unién ureteropiélica, ureter,
la hipertrofia de prdstata requiere correccién quirlrgica previamente y
uretra).
- Alteracion funcional de la motilidad ureteral (neurogénica, paciente
inmovilizado). Contraindicacion relativa.
- Anomalia anatdmica (rifién en herradura, ectopia renal, duplicidad
piélica/ureteral) son contraindicaciones relativas.

- Calculo enclavado _en cuello_calicial que origina una caliectasia

imporntante.

- Calculos ureterales impactados (el éxito del tratamiento "in situ* no
supera el 50 por cien). Contraindicacion relativa.

- Calculo coraliforme con grandes masa caliciales en calices dilatados y

cuellos retraidos.
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- Rifones abolidos funcionalmente, irrecuperables.

En la actualidad podemos decir que se consideran contraindicaciones
ABSOLUTAS Ios trastornos de la coagulacion no controlables, ia obstruccién
completa distal al calculo que se va a tratar, el riidn no funcionante no
recuperable, la gestacion, los célculos coraliformes con gran afectacion de la
arquitectura calicial y estenosis infundibulares y los pacientes con obesidad y

cifoescoliosis severas que impiden la localizacién o focalizacion del célculo.

2.13.- EFECTOS BIOLOGICOS DE LA LITOTRICIA
EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE

L.a rapida aceptacién y adopcién de la ESWL ha sido facilitada en pane
por una falsa creencia de qué esta tecnologia es enteramente segura no indu-

ciendo ningun efecto grave agudo o crdnico.

Sin embargo, existen numerosas publicaciones clinicas y experimentales
que muestran que esta técnica terapéutica puede generar efectos nocivos
liegando a ser severos si se sobrepasa el limite establecido de nidmero de

ondas y energia en Kv. (Tabla VI) (118,135,172).

La hematuria es la manifestacion clinica que mas frecuentemente se
pone en evidencia después de una sesion de ESWL, la cual es el reflejo del

trauma que sufre el parénquima renal y no secundaria al movimiento de los
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fragmentos del calculo durante el tratamiento. Asi mismo, aumentos
significativos de ciertos pardmetros bioquimicos han sido encontrados en suero
y orina de 24 horas después de la ESWL: Bilirrubina, LDH, GOT, GPT,
Creatinina, Fosfaquinasa, N-acetilglucosaminasa, Betagalactosidasa y Gamma
giutamiltranspeptidasa (67,132,221). Estos hallazgos son indicativos de que
durante ta ESWL se produce un trauma significativo sobre rifidn vy tejidos
adyacentes (higado y tejido muscular). La mayoria de estos valores de
laboratorio comienzan a decrecer dentro de la semana siguiente al tratamiento,

encontrandose normales a 10s 3 meses.

Eltraumatismo del parénquima renal asociado con la ESWL puede variar
desde una leve contusién a una lesién grave con importante pérdida sanguinea
(gran hematoma) que requiere transfusién sanguinea (113,118). Diversas
publicaciones sobre estudios morfolégicos con resonancia magnética de los
riflones y area perirrenal después de ESWL demuestran que entre un 63% y
85% de los pacientes presentan una 0 mas anormalidades morfoldgicas en
esta area (113,119). Estos hallazgos indican que el trauma renal en los
pacientes sometidos a ESWL es mucho mas frecuente que el 0.6% encontrado

por Chaussy y Schmiedt mediante estudio ecografico (49).

Una potencial secuela que puede acompanar a la hemorragia renal o
perirrenal asociada a ESWL es la fibrosis con compresiéon del riidn que
originaria una alteracién hemodinamica similar a la que ocurre en el rifién Page

(76,251) y que justificaria la aparicion tardia de hipertension arterial.
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Los estudios experimentales realizados en perros han demostrado la
presencia de cambios agudos y crénicos en los riflones después de someterse
a ESWL (Tabla Vi) (680,138,167) que se pueden correlacionar con los efectos

observados en los pacientes.

Recientes estudios histologicos y ultraesctructurales renales por Rigatti
y cols, demuestran que la ESWL produce lesiones renales agudas que
consisten en edema y extravasacion de sangre y orina en el espacio intersticial,
bloqueo tubular con hemorragias y gran dilatacidon venosa, con signos de
destruccion endotelial y formacién parcial de trombos. Con el microscopio
electronico se detectan anormalidades en el endotelio y epitelio giomerular, con
acumulos de hemosideremia en las células tubulares, y pequefas areas de

fibrosis corticomedulares (204).

El nimero y tamafo de los hematomas y hemorragia que aparecen
estan directamente relacionados con el nimero de ondas administradas al
riidn. Las pequefias venas intrarrenales se muestran particularmente
susceptibles a la accion del traumatismo de la onda de alta energia (167). Se
especula que el efecto traumatico de la onda es debido a la cavitacidon que

produce esta a su paso por los tejidos (80),

Aunque Chaussy y cols (50) habian referido una mejoria de la funcién
renal post-litofragmentacion tras un afo de seguimiento mediante evaluacion
con I-Hipuran, este hecho no ha sido confirmado por otros autores cuando se

excluyen del estudio las unidades renales que estaban previamente obstruidas
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(139). Gilbert y Cols (92) detectan una proteinuria transitoria post-litofrag-
mentacion, de rango nefrético que retorna a la normalidad a los 3 - 6 meses
sin modificacion de la filtracion glomerular. Bomanji y Cols (21) refieren una
reduccion funcional renal transitoria durante varios dias con prolongacion del
tiempo de transito parenquimatoso al realizar renogramas con g 1¢ - DTPA a
pacientes sometidos a litofragmentacion, siendo este hallazgo especialmente

significativo cuando se superan las mil ondas empleadas.

Conceptuaimente parece l6gico que el efecto bioldgico lesivo inducido
por la onda de choque sea menor en los litotritores de segunda generacién. En
este sentido recientemente Daniel y Burns (58) no objetivan modificaciones en
la funcion renal determinada mediante ,,,|-ortoiodohipurato a las 24 horas de

la litofragmentacion mediante sistema piezoeléctrico.

Casos de pancreatitis aguda {67,132), lesiones contusas de puimoén
(136), estomago (3) y de colon (31) han sido descritos, lo que demuestran la
posibilidad de lesion de los érganos adyacentes al riidn y ureter al realizar la

ESWL.

lLas complicaciones debidas a la ESWL no se limitan a los efectos
agudos, puede generar cambios crénicos tales como hipertension,

insuficiencia renal o un aumento en la recidiva litidsica (134,168,273).

El deterioro de la funcidn renal a largo plazo estda sometido a

controversia, existiendo referencias en las que tras evaluar el flujo plasmatico
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renal efectivo a los 17-20 meses de la ESWL detectan una reduccion del 5%

del mismo en el 24% de los pacientes (273).

Hipertension arterial postlitofragmentacién que ha necesitado tratamiento
médico ha sido resenado en un estudio restrospectivo efectuado un afo
después de la ESWL (134). Otros grupos de trabajo también han referido esta
elevacion de la tensidon arterial (168,273). En cualquier caso, estudios

prospectivos han de ser efectuados para esclarecer esta circunstancia.

La incidencia de recidiva litiasica postlitofragmentacion en ausencia de
restos litidsicos, alcanza el 8.4% al afio y 10.6% a los dos afos. Por el
contrario, estas cifras se elevan a 21.6% y 21.7% en presencia de restos litidsi-
cos (139). Estos resultados, muestran significativamente que ia no obtencion
de una unidad renal limpia postlitofragmentacién aumenta el riesgo de recidiva
litiasica. Este concepto ya estaba claramente establecido con los resultados
obtenidos con la litiasis residual post NLP, especialmente con los cdlculos de
fosfato aménico magnésico, donde la actividad metabdlica litdgena ascendia

del 9% al 63% (177).

De todo lo anteriormente expuesto se deduce que el tratamiento con
ESWL produce cambios en el rifdn similares a los de un traumatismo renal
caracterizados inicialmente por una hemorragia intraparenquimatosa ©
perirrenal y edema. Aunque los efectos agudos de la ESWL son bien tolerados
por la mayoria de los pacientes, las secuelas a lo largo del tiempo que

pudieran presentarse y sus causas no estan aln bien establecidas, por lo que
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estudios a este respecto estan programados por los diferentes grupos que utili-

zan este método de tratamiento (138).

2.14.- COMPLICACIONES DE LA LITOTRICIA POR ONDAS DE
CHOQUE

La eficacia sin precedentes del método y su facii manejo, unidos a ia
tasa relativamente baja de complicaciones (39,51,67,81,132,173,200,260),
indujo a muchos usuarios a pensar que la utilizacién de las ondas de choque
de alta energia sobre tejidos humanos era inbcua, independientemente de la
cantidad de energia aplicada. Después de formulada esta creencia se han
venido observando un numero creciente de complicaciones, pero resulta
evidente que muchas de ellas derivan de: a) indicaciones inadecuadas de la
ESWL, b) empleo imprudente de la energia de las ondas de choque, c)
seguimiento insuficiente de los pacientes y/o, d) desconocimiento de los

procedimientos endouroldgicos auxiliares.

Estas complicaciones pueden aparecer durante ia realizacién del
tratamiento, inmediatamente después del mismo o después de haber

transcurrido un periodo extenso de tiempo (varios meses como minimo).

Durante la realizacion de la ESWL, si ésta se realiza bajo anestesia

general o regional pueden aparecer complicaciones relacionadas con la misma,

siendo estas similares a las descritas en cualquier proceder quirdrgico.
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2.14.1.- COMPLICACIONES INMEDIATAS:

Inmediatamente después del tratamiento pueden aparecer una serie de
complicaciones que siguiendo a diversos autores pueden dividirse en mayores
y menores (39,67,173). Dentro de las primeras se incluyen: hemorragia,

uropatia obstructiva, sepsis, alteraciones cardiacas y muerte.

2.14.1.1.- Complicaciones mayores:

Hemorragia:

Hematuria macroscdpica transitoria la presentan la mayoria de los
pacientes tratados indiferentemente de la fuente de energia utilizada (segun
tipo de litotritor). Sin embargo, la incidencia de una hemorragia significativa
clinicamente, con desarrollo de un hematoma perirrenal (subcapsular o
perinefritico) es baja encontrandose entre el 0.1% a 0.66%
(53,67,119,132,173). Consideramos hemorragia clinicamente significativa
aquella que requiere intervencion, transtfusion ¢ es sintomatica. Aunque en la
mayoria de los pacientes el trauma que sufre el parenquima renal es leve, la
posibilidad de una lesién renal grave (rotura) con hemorragia anemizante y
subsecuente deterioro de la funcidn del rifidn, ilustra el significante efecto

biolégico de la ESWL.

Clinicamente debe sospecharse la existencia de un hematoma perirrenal
post-ESWL ante la persistencia de dolor en el flanco, que no corresponda a un
colico nefritico por emigracién de los fragmentos, y un descenso del
hematocrito y la hemoglobina. Ante esta situacion se debe realizar una

ecografia renal. Si el hematoma renal es corroborado, se practicard una
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tomografia axial computarizada (C.T) o un estudio con resonancia magnética
(R.M.) para evaluar el tamafio del hematoma y el grado de traumatismo sufrido

por el rifdn (16,219).

La mayoria de los pacientes que han presentado esta complicacion han
seguido un tratamiento conservador con buenos rensultados, mediante reposo,
reposicion de ligquidos i.v. o transfusiones sanguineas, cbservacién del estado
hemodindmico y sedaccién del dolor mediante analgesia narcética
(39,67,119,132). Estos pacientes deben ser revisados peridédicamente ante el
riesgo de la formacién de un absceso, deterioro de la funcion renal y aparicion
una hipertension arterial debida a la formacién de un rifidn de Page. Un CT se
debe realizar a los 3 y 6 meses después de confirmarse la resolucion del

hematoma.

Para explicar el origen de los hematomas perirrenales post ESWL han
sido evaluados diversos factores, como nimero de célculos, tamafio y
localizacion, historia previa de litiasis o cirugia renal, malformaciones renales,
talla y peso del paciente, numero de ondas administradas, voltaje utilizado o
energia total aplicada, sin encontrar una correlacién clara y directa (119,160).
Por el contrario se ha observado un aumento en la incidencia de hematomas
perirrenales post ESWL en aquellos pacientes con historia de hipertension
arterial, infeccién urinaria y a los que se les realiza un tratamiento bilateral
simultaneo (119). La existencia de un estudio de coagulacién normal no elimina
la posibilidad de presentacion de un hematoma perirrenal ya que todos los

enfermos tratados sufren un trauma renal. De todas formas se debe realizar un
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cuidadoso interrogatorio de los pacientes para descartar la injesta de aspirina,
antiagregantes plaquetarios y drogas antiinflamatorias favorecedoras de la
hemorragia y que deben ser suprimidas una o dos semanas antes del

tratamiento.

El origen de la hemorragia post ESWL (hematuria y hematomas renaies)
se ha intentado explicar como consecuencia del trauma que los fragmentos
litidsicos producen sobre la mucosa pieloureteral y por la contusion que sobre
el tejido renal producen las ondas de alta energia. Sin embargo, y en base a
los estudios experimentales realizados in vitro con animales por varios autores,
el traumatismo que pudiera producir los fragmentos litidsicos sobre la mucosa
pielocalicial no parece tener una gran importancia (1), siendo la contusién renal

el fundamental (118,167).

Uropatia obstructiva:

La obstruccion ureteral se produce cuando los fragmentos postlitotricia son
demasiados gruesos para descender por el ureter, o estos, aunque de pequefio
tamano, son muy abundantes y originan un acumuio de gran volumen que
obstruye el ureter (calle litidsica). La presencia de una "calle litidsica" no es
necesariamente un problema, esta puede ser asintomatica y no obstructiva, no
precisando tratamiento alguno, resolviéndose espontaneamente (132,213,275).
Sin embargo, si esta persiste al cabo de mds de cuatro semanas se aconseja
la realizacion de una nefrostomia percutdnea de drenaje o ureteroscopia para

extraer la columna litidsica y evitar asi posibles complicaciones (56,201,208).
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Aproximadamente entre un 6% y un 12% de los pacientes tratados
presentan uropatia obstructiva sintomatica (dolor y/o fiebre, anuria),
constituyendo a complicacion mas frecuente de fa ESWL (32,53,67,119,132).
La incidencia de esta complicacién esta directamente relacionada con: tamafio
del célculo tratado (39,84,108,132,212,238), la estructura cristalografica del
mismo (28,69,202,212), el numero de cdlculos (132,152,246) y el tipo de
litotritor utilizado (22,66). A mayor tamafio de los cédlculos, se produce una
mayor migracion de fragmentos al ureter y consecuentemente un aumento en
la incidencia de obstrucciones ureterales; asi mismo, a menor fragilidad
calculosa mayor nimero de obstrucciones debido a la deficiente fragmentacion
que se presenta en ocasiones (fragmentos mayores de 6 mm) por este motivo,
un gran numero de estas uropatias estan originadas por cdlculos de Ox. Ca.
Moh. que presentan una gran resistencia a su fragmentacién. Por ultimo, los
litotritores piezoeléctricos, producen con respecto a los otros litotritores una
fragmentacién del célculo mas fina, debido a la corta duracion de la pulsacién
que generan, lo que origina una pulimentacion mas que una fragmentacién y
consecuentemente el nimero de casos de obstruccion ureteral disminuye con

su utilizacion (22,148,152,261).

Una adecuada indicacion en Ia utilizacién pre-ESWL del cateter "doble
J", basada en unos criterios correctos de seleccidn de pacientes, conduce a
una reduccion de las complicaciones obstructivo-infecciosas y de la necesidad
de realizar otras maniobras endourolégicas mayores (94,124,130,203,209,227)
al conseguirse una accioén de filtro que permite el paso tnicamente de arenillas

correctamente fragmentadas al ureter.
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En las series publicadas en la literatura, el porcentaje total de pacientes
a los que se indica cateter "doble J" varia de un 30% a un 70%
correspondiendo los mayores porcentajes a centros que tratan pacientes en

régimen ambulatorio (10,23,71,130).

Aunque siempre se debe individualizar cada caso, el criterio de seleccién
fundamental para la colocacion de un cateter "doble J* es la masa litiasica. l.os
cdlculos de mas de 25 mm de diametro y los multipies tienen indicaciéon de
cateter "doble J". Los calculos con menos de 20 mm de diametro no presentan
indicacién de cateter "doble J". Resulta mas problematico tomar la decision
ante cdlculos con diametro entre 20-25 mm. En este caso se consideran otra
serie de criterios como son la consistencia del calculo, si esta es dura, la
posibilidad del riesgo de obstruccién ureteral aumenta al fragmentarse estos en
particulas gruesas; el tratamiento simultaneo bilateral o pacientes monorrenos,
en los cuales la posibilidad de obstruccion ureteral puede ocasionar graves
problemas anuricos, las taras organicas que presentan los pacientes (diabetes,
inmunodeprimidos, senectud) que pueden ser objeto de graves consecuencias
en caso de complicaciones obstructivas, y finalmente el que el tratamiento se
realize de forma ambulatoria el cual hace mucho mas preocupante la
posibilidad de una obstruccion ureteral que el que se realiza ingresado en un

hospital.

La uropatia obstructiva sintomatica (dolor y/o fiebre) requiere para su
tratamiento la utilizacion de procedimientos auxiliares (39,82,278). La mayoria

de los autores emplean inicialmente la nefrostomia percutédnea (39,56) ya que
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evita la pérdida de funcién renal y la urosepsis, contribuye al drenaje del uréter
adinamico obstruido al restaurar su actividad peristaltica normal y aporta
informacion sobre los parametros funcionales del rifién, para posteriormente y
si en un tiempo prudencial {3 a 8 semanas) los fragmentos ureterales no han
sido expuilsados espontaneamente, realizar un tratamiento resolutivo mediante
una nueva sesién de litotricia, si el extremo inferior de la calle litidsica se
localiza a nivel del ureter lumbar, o una extraccién endoscépica de los mismos
(ureteroscopia anterograda o retrograda), acompanada o no de fragmentacion
con ultrasonido o laser, dependiendo del tamafo de estos, si el extremo de
esta se situa en el urster iliopélvico. En ocasiones (menos del 1%), se debe
recurrir a la cirugia (ureterolitectomia) para solventar la obstruccién

(5,67,132,210).

En los casos de obstruccién con anuria, se realiza con caracter de
urgencia una técnica desobstructiva segun el tipo y localizacién de la
obstruccion: nefrostomia percutdnea, cateterismo ureteral o ureteroscopia con

extraccion de la columna litidsica (9,67,132,166,210).

Cuando los fragmentos se localizan en el uréter distal y no existe
infeccidon sobreafiadida se puede intentar inicialmente la ureteroscopia. A
veces, la medida terapéutica a realizar para resolver el problema obstructivo es

una meatotomia endoscépica (225).

Sepsis urolégica:

De todas las posibles complciacines post ESWL, la sepsis uroldgica, a
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pesar de ser infrecuente (0,1% a 5%) es una de las mas graves
(87,155,215,278). Es conocida la presencia de gérmenes en el interior de los
cdlculos infectivos, de manera que cuando se fragmentan con ESWL salen los
gérmenes a la orina produciendo una avalancha de bacterias (57,87,91,154).
Ademads, las ondas de choque pueden crear un trauma tisular local y dar lugar
a un paso de bacterias al torrente sanguineo (126,164,278). Cuando a esto se
afiade una obstruccidén por los fragmentos, se produce un serio riesgo de

sepsis urologica (273).

No existen demasiados estudios debidamente controlados que valoren
el papel de la antibioterapia profilactica en la ESWL. La mayoria de los autores
recurren a esta profilaxis, sin embargo, los estudios existentes a este respecto
justifican la necesidad de su empleo Unicamente en ciertos casos
(63,164,183), ateniéndose a una serie de criterios apropiados segun los
factores de riesgo en cada caso (Tabla VIl). Los tres primeros factores de
riesgo citados en la tabla son ios mas importantes para el posible desarrolic de
bacteriemia, siendo el resto de los mismos de menor importancia, pero a tener
siempre en cuenta. Efectivamente, las litiasis infectivas suelen ir precedidas de
una historia de varios episodios de infeccién urinaria y su composicion
corresponde a fosfato amédnico magnésico o carbonato apatita. La fractura de
estos calculos mediante ESWL puede producir bacteriemia por exteriorizacién

de los gérmenes acantonados en su interior.

La aparicion de uropatia obstructiva y consecuentemente un mayor

riesgo de complicacion séptica, estd también en relacién directa con el tamafio
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del calculo tratado con ESWL.

Aunque se estd mayoritariamente de acuerdo en emplear profilaxis
antibidtica cuando estos factores de riesgo estan presentes, no existe
unanimidad en cuanto a la eleccién de los antibidticos iddneos para cada
situacion y sobre todo el modo y duracidn del tratamiento. Logicamente se

debe elegir un antimicrobiano de amplio espectro y buena tolerancia.

En el caso de que el cultivo de orina sea positivo es recomendable
postponer la ESWL hasta que la orina sea estéril, para lo cual debe tratarse
con antimicrobianos segun antibiograma a dosis y duracidn habitual

(67,87,132).

Alteraciones cardiacas:

Los litotritores que operan por la descarga de un electrodo, pueden
inducir durante el tratamiento arritmias cardiacas graves si no se ajustan para
disparar la onda de choque Unicamente después de la onda R del
electrocardiograma, en el periodo refractario del ciclos cardiaco (30). Estas se
cifran entre 0.4% y 1% {9,39,67,243). Asi mismo, en los casos en que la ESWL
se realiza con inmersidon del paciente en agua caliente, pueden aparecer
complicaciones relacionadas con la vasodilatacién periférica y secuestro de
liquido del lecho vascular, en aquellos pacientes con compromiso del gasto

cardiaco (87,267).
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Muerte:

La muerte es una complicacion potencial de todos los procedimientos
gue requieren anestesia general. En 1.987 la American Urological Association
Lithotripsy Comittee reporté una mortalidad de 0.02% en pacientes sometidos
a ESWL (55). De las 13 muertes reportadas, solo 3 parecen estar directamente
relacionadas con la ESWL. Las causas de muerte fueron: embolismo pulmonar,
infarto de miocardio, hemorragia retroperitoneal, accidente cerebrovascular,

suicidio, sepsis, trombosis mesentérica, fallo respiratorio y cancer vesicular.

2.14.1.2.- Complicaciones menores:

Dentro de estas complicaciones que aparecen inmediatamente después
del tratamiento se incluyen una serie de sintomas y signos clinicos asi como
lesiones organicas que no suelen plantear problemas importantes en la

evolucion clinica postratamiento de los pacientes.

La HEMATURIA macroscépica postlitotricia aparece practicamente en
todos los pacientes pudiendo tener una duracion de varias horas a 2-5 dias, y
se debe frecuentamente a la proyeccién de finas particulas calculosas sobre la
mucosa de la via excretora, aunque también puede ser debida a lesiones
traumaticas sobre el parénquima renal (118,167,210). No suele tener ninguna
significacion clinica y su resolucion es generalmente espontanea. Su aparicion
en la mayoria de los pacientes no tiene relacion con la intensidad de energia

utilizada (9,56,87,148).

EI DOLOR durante la ESWL, al ser una sensacion subjetiva, es dificil de
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evaluar su severidad y localizacion en los pacientes que no se les realiza
anestesia alguna. Es referido como verdadero dolor, no como una sensacion
desagradable en aproximadamente un 25% de los pacientes (9,56) y esia
producido por la penetracion de la onda a través de la piel y del musculo en su
camino hacia el rifidén (39,62,148,216). Los litotritores de segunda generacién,
que amplian la superficie de piel por donde penetran las ondas y reducen la
zona focal en el rifién, consiguen una disminucién del estimulo de los nervios
aferentes cutdneos y viscerales, atenuando o no produciendo sensacion

dolorosa (117,148,261,279).

Cuando acaba el efecto anestésico (pacientes tratados bajo anestesia)
algunos pacientes muestran un dolor generalizado en flanco que sugiere una
irritacion muscular, esto ocurre fundamentalmente en pacientes delgados que

han recibido un gran nimero de ondas y un alto kilovoltaje (201,210).

No es frecuente la aparicion de dolor cdlico en flanco en las primeras
horas después del tratamiento. Por esto, cuando se produce un dolor intenso
inmediatamente o a las pocas horas post-ESWL, es necesario descartar la
existencia de un hematoma perirrenal o intrarrenal mediante la realizacién de
un cuidadoso examen tisico del abdomen, tlanco y fosa renal para descartar
la presencia de hemorragia retroperitoneal. Si el dolor persiste, la realizaciéon

de un estudio ecografico es obligado (119,132,210).

La migracidon de fragmentos por el ureter puede provocar un célico

renoureteral, que suele ceder con la administracion de espasmoliticos
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intravenosos. El célico renoureteral suele presentarse entre un 25% a un 35%
de los pacientes (9,67,81,132,210), existiendo una relacion directa entre la
aparicion de este y el tamafio del calculo (67,81,201,210), de manera que en
los pacientes en los que se ha fragmentado un célculo menor de 10 mm. no
aparece dolor o si aparece es mucho menos intenso que en aquellos pacientes

en los que el célculo fragmentado ha sido mayor de 10 mm. (67,212).

Pueden aparecer ERITEMAS, EQUIMOSIS SUBCUTANEAS y EDEMA
en el lugar de entrada de la onda aproximadamente en un 15% de los
pacientes tratados con litotritor electrohidraulico y que son consecuencia del
dano tisular que produce la onda de choque (39,210,218). Con el litotritor

piezoeléctrico no se ha observado la aparicién de este tipo de lesién.

ILEO INTESTINAL puede ocurrir después del tratamiento con ESWL en
hasta un 10% de pacientes, especialmente en aquellos con dolor renoureteral.
En otras ocasiones, este ileo puede ser un reflejo secundario a la obstruccion

de la via urinaria o bien a un edema e irritacion retroperitoneal (39,201,210).
La presencia de FIEBRE transitoria la refieren aproximadamente en el
20% de los pacientes después de la ESWL sin tener relacién generalmente con

proceso infeccioso alguno (39,210,225,261).

Sintomas neurovegetativos como CEFALEAS, NAUSEAS y VOMITOS

aparecen en el 1.5% a 3.5% de los pacientes (9,67,210,243).
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Se han encontrado otras complicaciones como: HEMATOMA
HEPATICO, PANCREATITIS, EMBOLIA PULMONAR en menos del 1% de los
pacientes estudiados por la Asociacién Americana de Urologia (166,216). En
algunos casos se han detectado EROSIONES GASTRICAS, DUODENALES

y COLONICAS tras la ESWL (3,171).

Experimentalmente en animales se ha observado como cuando ias
ondas de choque se focalizan sobre el pulmén, se producia un dafio tisular, ya
gue la interfase aire-liquido entre el pulmén y el tejido sdlido absorvia esta
energia (47). Estos hechos demuestran que no se debe exponer el pulmén a
las ondas de choque cuando se focaliza un célculo en el polo superior del
rifidn. Corren gran riesgo los pacientes de corta edad y aquellos que presentan
deformidades anatdémicas del torax, columna o abdomen ya que los rifiones
pueden estar situados directamente sobre el Iébulo pulmonar inferior. En el
tratamiento con ESWL de algunos nifos litidsicos, se ha observado la
presencia de CONTUSION PULMONAR Y HEMOPTISIS (216,239). Drach y
cols., refieren modificaciones pulmonares en la radiografia de torax en el 1%

de los pacientes (67).

Se han demostrado elevaciones en sangre y orina de bilirrubina, LDH,
GOT, creatinfosfoquinasa, N-acetilglucosaminadasa, Beta-galactosidasa y
gamma GT. Ello supondria LESIONES EN HIGADO, MUSCULO
ESQUELETICO Y HEMOLISIS (67,92,132). Todas estas anomalias

bioquimicas observadas se normalizan a los pocos dias de la ESWL.
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2.14.2.- COMPLICACIONES A LARGO PLAZO:

2.14.2.1.- Afectacion de la funcién renal:

La incidencia extremadamente reducida de complicaciones inmediatas
de la ESWL ha suscitado la creencia de que no se producen efectos
patolégicos importantes a largo plazo en relacién con la energia de las ondas
de choque. Sin embargo, recientes articulos estan creando ciertas dudas
razonables respecto a esta idea (19,92,132,255,273). Aunque en los estudios
preliminares no se detectaron alteraciones de la funcién renal después de la
ESWL (48,113,221), posteriormente se han observado por diversos autores
descensos significativos de la funcidn renal cuyo origen puede ser tanto tubular
como glomerular (16,21,92,112,211,216). Sin embargo, estas modificaciones
regresaron a los niveles iniciales a las pocas semanas después del tratamiento.
Hasta el momento actual, no se ha descrito ningun efecto adverso a largo plazo
sobre la funcidén renal, ni siquiera en pacientes que han estado sometidos a

tratamiento multiples (92,221,273).

2.14.2.2.- Hipertensién arterial:

En los ultimos afos, varios estudios retrospectivos han comunicado una
incidencia en la aparicion de hipertensién aterial de hasta un 8% de los casos

a los dos afios de haber realizado la litotricia extracorpérea (138,165,273).

Se posttia que el trauma renal que ocasiona la ESWL pudiera ser un
posible mecanismo de la hipertension arterial que se produciria como resultado

de la formacién de un rifién de Page (169,176) secundario a un hematoma
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perirrenal o intrarrenal (76,251,273). En este modelo, el hematoma conduce a
la formacién de fibrosis perirrenal, ésta, a su vez, ocasiona compresién renal

y descenso de renina y a la hipertension subsiguiente.

Sin embargo, estas cifras se obtuvieron en estudios retrospectivos y por
consiguiente se necesitan para imputar a la ESWL como causa directa de la
hipertension arterial estudios prospectivos en apropiados controles, tales como
pacientes con litiasis renal similar, a los que se les realice un estudio a largo
plazo de la funcion renal y tension arterial después de ser tratados con otras
técnicas (NLP, cirugia) (87,168,273). Ademas, estudios comparativos, de la
incidencia de hipertensién realizados entre individuos que han sido sometidos
a ESWL e individuos de la poblacién normal con un rango de edad similar a los
primeros y un seguimiento de mds de 3 afios no han mostrado diferencias
estadisticas significativas (131). Asi mismo, esta comprobado que los pacientes
formadores de calculos muestran tasas superiores de hipertension "de novo®,

incluso aunque no reciban tratamiento por su litiasis (138).

Por otro lado, contrariamente a lo referido por Lingeman (134) y Williams
(273), existen diversas publicaciones segun los cuales la ESWL no es causa
de la aparicion de hipertensién arterial en un seguimiento minimo de 16 meses
(55,89,103,228,280) refiriendo incluso alguna de ellas la mejoria de una

moderada hipertension arterial preexistente (103).

Todo lo anteriormente expuesto nos induce a pensar como a otros

muchos autores, que aungque existen posibilidades de que la ESWL pudiera
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originar a largo plazo hipertensién arterial debido a las alteraciones de la
morfologia renal que se han detectado en mds del 60% de los pacientes
(hemorragia subcapsular, coleccién perirrenal de liquido y pérdida de
diferenciacién corico-medular), esto no se podra afirmar de manera definitiva
mientras que no existan estudios prospectivos randomizados a largo plazo, lo

cual es practicamente imposible en el momento actual.

2.14.2.3.- Recidiva litigsica:

La recidiva litidsica postESWL es otro de los potenciales efectos
adversos de esta técnica dada la cifra de litiasis residual que a los 3 meses
presenta (5%-25% de fragmentos expulsables y 1% a 10% de fragmentos no

expulsables) (9,67,108,132,187,210,243).

Liedl refiere una recidiva litidsica de un 8% en pacientes seguidos
durante 5 anos después de la ESWL (131), sin realizar diferenciacion entre
recidiva verdadera o crecimiento de un fragmento residual. Newman, en una
evaluacion de mas de 600 pacientes seguidos durante mas de dos afos
después de la ESWL encuentra en pacientes considerados previamente libres
de litiasis una recidiva litiasica de 8.4% y 10.6% al primer y segundo afo
respectivamente. Los pacientes con fragmentos residuales la cifra de recidiva
litiasica ascendia hasta un 22% (168). Esta diferencia es significativa
traduciendo que la no obtencidn de una unidad renal limpia postESWL aumenta
el riesgo de recidiva litidsica ulterior. Miles refiere una incidencia de recidiva
litidsica de un 5% en pacientes seguidos durante un intervalo de tiempo de 13

a 21 meses después de la ESWL (156).
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Sin embargo, la verdadera significacién de los fragmentos litidsicos
residuales postESWL no estd aun determinada al no existir estudios
prospectivos de series extensas de pacientes seguidos como minimo durante
2 afos en los cuales se determine la cifra de recidivas litiasicas de "de novo",
el aumento de tamafno de los fragmentos residuales, el potencial que en las
manifestaciones clinicas representan las variaciones de tamafio de los

fragmentos residuales y las posibles alteraciones metabdlicas existentes.
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| OBJETIVOS




Los objetivos del presente trabajo que opta a la Tesis Doctoral son
valorar la EFICACIA y LIMITACIONES asi como la MORBILIDAD de la litotricia
extracorpérea piezoeléctrica (L.E.P.) en el tratamiento de la litiasis renoureteral
mediante un estudio prospectivo de una serie de 1.616 unidades renales
correspondientes a 1.522 pacientes litidsicos portadores de 1.928 calculos,
tratados con este método terapéutico a los que se les ha realizado un control

clinico-terapéutico protocolizado.

Dentro de esta serie hemos incluido las litiasis alojadas en unidades
renales con anomalias anatémicas (congénitas o adquiridas) cuyo
tratamiento con este método, sin haber sido sancionado con estudios previos,
estd considerado como controvertido en el contexto general de indicaciones del
mismo. Los resultados obtenidos nos serviran para dictar conclusiones respecto
a las posibles limitaciones que estas anomalias anatémicas condicionan a la
litotricia extracorporea piezoeléctrica (L.E.P.) aclarando el aspecto introvertido

que se les ha venido dando.

Se analizan:
1.- La resoluciéon que presenta la ecografia como sistema de

identificacion litidsica en el contexto de la litotricia extracorpdrea piezoeléctrica.

2.- Los resultados globables obtenidos mediante el algoritmo terapéutico

empleado (asociacién de técnicas endouroldgicas a la L.E.P.).

3.~ Los resultados obtenidos dependiendo de la localizacion, el tamafo
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y nimero de calculos por unidad renal.

4.- Los resultados obtenidos en la litiasis de pacientes monorrenos e

infantiles asi como la morbilidad que se ha generado.

5.- La litiasis alojada en unidades renales con anomalias anatomicas
(ectasia precalicial, diverticulo calicial, megacaliosis, rindn en herradura,
duplicidad pieloureteral, patologia quistica y ureterocele), su incidencia dentro

del contexto general de la casuistica y resultados obtenidos en su tratamiento.

6.- Incidencias aparecidas durante la realizacién de la litotricia

extracorpdrea piezoelectrica.

7.- Complicaciones uroldgicas y generales aparecidas, después de la

litotricia extracorpérea piezoeléctrica.

8.- Persistencia de fragmentos litidsicos residuales a los 3 meses de la

litotricia extracorpbrea piezoeléctrica.
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MATERIAL Y METODOS




1.- EL LITOTRITOR

El litotritor utilizado en el tratamiento de la totalidad de los pacientes ha
sido un EDAP - LTO1 que genera unas ondas elasticas breves, estables, muy

localizadas y perfectamente controladas por un sistema piezoeléctrico.

El dispositive de localizacién es de tipo ecografico y permite un
seguimiento permanente del célculo y la visualizacion de las estructuras en el

transcurso del tratamiento.

El operador puede también controlar en tiempo real todos los parametros
del haz y realizar las correcciones necesarias en caso de desplazamiento

accidental del disparo.

1.1.- PRINCIPIO DE FUNCIONAMIENTO

El sistema se compone de dos dispositivos estrechamente ligados:
- El generador de ondas de choque.

- El sistema de localizacion.

Generador de ondas de chogue:
E! generador de ondas de choque es de tipo piezoeléctrico, estando

constituido por un mosaico ceramico de 320 elementos montados sobre una

83



clpula metdlica en forma de casquete esférico alrededor de la sonda
ecografica de localizacién. La excitacién de los elementos ceramicos es
producida por generadores electrénicos de estado sdlido. Cada elemento es
excitado por un generador y estos en su totalidad son alimentados por una
fuente comun. Todos los elementos emiten de forma rigurosamente sincronica
originando que las ondas eldsticas producidas lleguen simultaneamente al
centro de la esfera consiguiendo una elevada concentracion de energia (800

bar) (Fig. 7).

Las ondas acusticas generadas para la destrucciéon del calculo son
transmitidas a traves del agua no desgascificada que rellena la cupula y la
membrana que se adapta a la piel del paciente, alcanzando F2 (foco donde se
situa el cdlculo). El grado de distensidn de la membrana se ajusta en base al

trasvase de agua desde un reservorio.

L.a totalidad del sistema generador de las ondas de choque (cabeza de
tratamiento) es orientable en todas las direcciones, permitiendo la eleccién del
mejor gje de tiro. La energia facilitada (intensidad de la onda) puede ajustarse
con la ayuda de un potenciometro y alcanza un maximo de aproximadamente
900 bar in vitro. La cadencia de tiro es variable de 1.25 a 160 ondas por
segundo. La onda elastica generada tiene un fondo extremadamente rigido
alcanzando su punto maximo en el millonésimo de segundo. Desciende casi
tan rapido como sube y no posee componentes negativos notables. El foco de
presiéon es de 5 mm de ancho por 15 mm de alto aproximadamente, con un

volumen de 294 mm®.
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Sistema de localizacion:

El sistema de localizacion estd constituido por una sonda ecografica
sectorial de 5 MH, situada en el centro del casquete esférico orientada en el
eje del foco de presion. Esta sonda es rotativa y puede facilitar imagenes en

sentido longitudinal y transversal con todos los angulos oblicuos posibles.

Un cursor electronico marca sobre la imagen del ecografo la posicion del
foco en la zona irradiada. La sefal focal, esta situada a la misma distancia que
el foco generador de ondas de choque, lo gue permite ver la imagen muy
precisa de la zona donde se va a efectuar el tratamiento y poder ajustar la

regulacion.

1.2.- DESCRIPCION GENERAL

Distinguiremos dentro de la misma (Fig. 8):
A} Conjunto mecanico.
B) Conjunto electrénico.

C) Mesa urolégica.

A) Conjunto mecanico

La cabeza de tratamiento (cipula emisora de las ondas de choque y
sonda ecografica de localizacién) se coloca en un contenedor lleno de agua y
cerrado con una pared flexible que se aplica sobre el cuerpo del paciente. Este

esta montado sobre un soporte mévil con mando a distancia que tiene cinco
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formas de colocacién, tres, son desplazamientos lineales X.Y.Z y dos,
desplazamientos angulares alrededor de los gjes X.Y. Todos los movimientos
se efectuan desde la consola de mandos, estando las coordenadas indicadas

en forma numerica.

B) Conjunto electrénico:

El conjunto electrénico comprende:

a) El ecégrafo de control.

b) El generador de potencia y su [dgica de mandos.

¢} Consola de mandos.

a)El ecografo: de tipo sectorial mecanico. La sonda es de un modelo
especial que con su gran dngulo de abertura permite una focalizacidn precisa

en la zona seleccionada.

b)E! generador de potencia: esta formado por 320 nddulos idénticos de
estado sdlido, cada uno de los cuales alimenta a un elemento piezoeléctrico.
Los nddulos de potencia estan excitados por un generador unico desde donde

se puede regular la frecuencia y duracion de los impulsos.

c)Consola de mando: agrupa todos los elementos permitiendo controlar
la posicidn de la cabeza de tratamiento y la seleccién de los diferentes modos

de funcionamiento.

Todos los movimientos de la cabeza de tratamiento estan dirigidos con
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la ayuda de "joysticks". Se controla el llenado y vaciado de la bolsa de agua,
asi como la amplitud y frecuencia de la onda. Los disparos pueden realizarse
de forma manual, continuos ¢ automaticos. En la posicién de disparo
automatico el equipo puede memorizar |a localizacion del calculo y hacer que
el sistema dispare solo cuando éste se encuentre en el punto focal, con lo que
se consigue una sincronizacion automatica con los movimientos respiratorios

y se evitan disparos indtiles.

¢)Mesa urologica:

Mantiene al paciente durante el tratamiento, pudiéndose ajustar a
voluntad permitiendo colocar a éste en cualquier posicidn (decubito supino,
prono, lateral, semisentado, tredelembourg,...). Asi mismo, por rotacion en el
plano horizontal permite, la realizacion de un control radiclégico mediante un

arco radiolégico.

CARACTERISTICAS RESUMIDAS DEL LITOTRITOR EDAP-
LTO1

Cabeza de tratamiento:

- Diametro de la capula: 400 mm.

- Distancia focal: 300 mm (de 0 a 150 mm en el paciente).
- Potencia de pico: 1 Megawatio.

- Campo tocal: alrededor de 3 mm.

Sonda de control:

- Frecuencia de 5 MH.,.
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Sistema mecanico:

Amplitud de desplazamiento

- Longitudinal (Y): 400 mm.

- Transversal (X): 400 mm.

- Vertical (Z): 150 mm.

Rotacién alrededor del eje Y: +/- 30°.
Rotacion alrededor del eje X: +/- 30%

Rotacion alrededor del eje Z: sonda de control solamente +/-90°.

Emisor electronico:

- Potencia de pico: 1 Megawatio regulable.

- Potencia media maxima: 100 Watios.

Se ha realizado un estudio prospectivo en el que se valoran 1616
unidades renales tratadas mediante ESWL de generacion piezoeléctrica (LEP),
correspondientes a 1522 pacientes cuyo seguimiento minimo ha sido de 3

meses.

Todos los pacientes previamente al tratamiento han sido sometidos a
una evaluacién segun protocolo establecido que incluye:

- Andlisis hematologico general.
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- Estudio de coagulacién.

- Andlisis bioquimico de sangre.

- Analisis de orina.

- Cultivo de orina.

- Radiografia de torax y Electrocardiograma.

- Radiografia simple de abdomen.

- Urografia intravenosa o en su defecto por intolerancia a los contrastes

yodados una ecografia renal.

En unidades renales obstruidas se ha practicado previamente a la ESWL
la desobstruccion de la unidad renal. En pacientes con cultivo de orina positivo
o sospecha radiolégica de litiasis infectiva (estruvita) se ha administrado
tratamiento con antibidticos o quimioterapicos para esterilizar la orina antes de

practicar la LEP.

Se ha considerado contraindicacion absoluta para realizar tratamiento
mediante LEP los siguientes supuestos:

a) Alteraciones de la coagulacion no controlable.

b) Pacientes con obesidad o cifoescoliosis severas que imposibilitan su

adaptacion al litotritor y la focalizacién del céiculo.

c¢) Las anomalias asociadas del tracto urinario superior que condicionan

una obstruccién distal al calculo.

d) El rifdn no funcionante irrecuperable.

e) Los cdlculos coraliformes con severa afectaciéon de la arquitectura

calicial y estenosis infundibulares.
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) El embarazo.

La totalidad de los pacientes para los que se planteo una indicacion de
ESWL han sido tratados mediante un litotritor EDAP LTO1, sin ser sometidos

a ningun tipo de anestesia y en regimen ambulatorio.

Edad y sexo:

De los 1522 pacientes tratados con LEP, 880 (57.8%) correspondian a
hembras y 642 (42.2%) a varones (Tabla 1X). La media de edad de los
pacientes estudiados ha sido de 47 afos con un rango de 77 (minimo 5 afos
y maximo 82), y una desviacién standard de 13.40 (Tabla X). Los pacientes se
han dividido en grupos de edad de diez afios cuya distribucion se muestra en
la Tabla XI y Grafico 1. Destaca una mayor incidencia de edades comprendidas

entre los cuarenta y sesenta anos.

En las Tablas Xl a XV y Gréficos 2 y 3 se muestran la distribucion de
los pacientes en dependencia de la edad y el sexo. Se observa una mayor
incidencia en mujeres entre los treinta y cinco y cuarenta y cinco afos y una
mayor afectacion de los hombres entre los cuarenta y cinco y cincuenta y cinco
afos. También puede observarse que la mayor incidencia se ha producido
entre los veinticinco y sesenta y cinco anos, tanto en hombres como en

mujeres.

Peso y talla:

El peso medio en los varones tratados ha sido de 72 kgs., con una moda
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de setenta kilogramos y un rango de noventa y tres (minimo de diecinueve
kgs., y maximo de ciento doce), siendo la desviacion standard de 10.66 (Tabta
XVI). Dividiendolos en grupos de edad de diez afios se observa que la moda
del peso se situa entre los setenta y ochenta kilogramos (Tabla XVII) (Grafico

4).

En las hembras el peso medio ha sido de 63.5 kgs con una moda de
sesenta kilogramos y un rango de setenta y tres (minimo de veintisiete kgs., y
maximo de cien) siendo la desviacidn standar de 10.45 (Tabla XVIiI). En grupos
de edad de diez anos se observa que la moda del peso se situa entre (0s

sesenta y setenta kilogramos (Tabla XIX) (Grafico 5).

La taila media en varones y hembras ha sido de 168 cms y 158 cms
respectivamente con una desviacion standar de 7.86 y 5.32 (Tablas XX y XXI).
La moda de la talla en grupos de edad de diez afos se situa entre ciento
sesenta-ciento setenta cms para los varones, y ciento cincuenta-ciento sesenta

para las hembras (Tablas XXII y XXIIl) (Graficos 8 y 7).

Enfermedades generales previas:
Han referido antecedente de enfermedad general el 20.37% de los
pacientes tratados, destacando la presencia de hipertension arterial vy

cardiopatia en el 6.7% y 4.6% respectivamente (Tabla XXIV).

Antecedentes litidsicos:

En el 92.64% de los pacientes existian antecedentes litidsicos (Tabla
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XXV) (Gréfico 8). El 59.07% habian padecido en alguna ocasién un cdlico

netritico, habiendo expulsado espontaneamente algun calculo el 12.14%.

Destaca que el 16.47% de los pacientes estaba operado previamente
por litiasis renal o ureteral, asi mismo, veinticuatro pacientes (1.08%) habian

perdido su otro rifidn por la misma enfermedad litidsica.

Antecedentes urolégicos no litidsicos:
Se observan antecedentes urolégicos no litidsicos en 383 pacientes

(25.16%).

Habian padecido infeccion urinaria el 12%, presentaban prostatismo el
5% y se les habia practicado cirugia uroldgica no litidsica (prostatectomia,
cistectomia, trasplante renal, plastia pelvis renal, nefrectomias) al 4.86%.
Presentaban insuficiencia renal crénica moderada el 0.91% y tenian un sélo

rifidn 11 pacientes (0.72%) (Tabla XXVI).

Cultivo de orina previo a la litotricia:

El cultivo de orina practicado previo a la ESWL ha sido positivo en el

6.37% de los pacientes y negativo en el 93.63% (Grafico 9).

3.- LA LITIASIS

Han sido tratados un total de 1.928 calculos renoureterales de 1.616

unidades renales correspondientes a 1.522 pacientes litidsicos.
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Lado y bilateralidad:
Se ha observado una afectacion de la unidad renal derecha en 633
casos (41.59%) y de ia unidad renal izquierda en 795 casos (52.23%).

Afectacion bilateral se aprecié en 94 casos (6.17%) (Tabla XXVIl).

Numero de céalculos por unidad renal:
Litiasis Unica se observd en 1.425 unidades renales (88.18%); dos
calculos en 129 unidades renales (7.98%); tres en 36 unidades renales

(2.23%); cuatro o mas en 26 unidades renales (1.61%) (Grafico 10).

Tamafno de los cdilculos:

El diametro longitudinal expresado en milimetros es en el que nos hemos
basado para determinar el tamafio de los calculos. Este diametro lo medimos
con una regla milimetrada sobre una radiografia simple de abdomen en los
casos de litiasis radiopaca y sobre una placa de urografia intravenosa en los
céalculos radiotransparentes. El tamano medio de los cdlculos tratados ha sido
de 12.012 mm. con un rango de 68 mm. El calculo mas pequefic ha sido de

4 mm. y el mayor de 72 mm. (Tabla XXVINl) y (Grafico 11).

Localizacién de los calculos:

La localizacidn de los calculo tratados mediante LEP se expone en la
Tabla XXIX y Fig. 8. Destaca como localizacién mas frecuente la calicial
(71.06%) y dentro de esta, la calicial inferior (48.19%). Esta localizacidn

corresponde a la gue el calculo tiene en el tracto urinario del paciente cuando

este se som LEP. P onsiqui |
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ascendidos a cavidades renales y los fragmentos residuales post NLP o cirugia

litorreductora de los calculos coraliformes figuran como calculos renales

localizados en pelvis o calices.

La situacion intrarrenal de los célculos ureterales iumbares ascendidos
se muestra en la figura 10. Asi mismo, la situacién de los fragmentos residuales
de los calculos coraliformes tratados inicialmente para reducir masa mediante

NLP o cirugia se exponen la figura 11.

Radiopacidad del calculo:
La radiopacidad de los célculos tratados se exponen en la Tabla XXX.
Destaca la presencia de calculos radiopacos en el 81.95%, debilmente

radiopacos en el 17.06% y radiotransparentes en el 0.99%.

Anatomia del rifién y de las vias urinarias:

La anatomia del riién y de las vias urinarias de las unidades tratadas
ha sido normal en el 81.38% y ha existido malformacién o alteracién de la via
urinaria en el 12.06% (Tabla XXXI). La presencia de hipotonia o de cavidades
dilatadas se ha detectado en el 3.77% de las unidades renales tratadas y
existia derivacién urinaria en diez unidades renales (0.6%). Se han tratado 35

pacientes monorrenos, lo que supone el 2.16% de todas las unidades renales.

Las malformaciones de las vias urinarias encontradas se exponen en la
Tabla XXXIi. Destaca la presencia de ectasia precalicial en 66 unidades renales

y de diverticulos caliciales en 43. Hemos tratado 15 unidades renales con
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sindrome de la unién o megaureter y diez con megacaliosis.

Distancia piel - calculo:

La distancia media desde la superficie cutanea hasta el cdlculo ha sido
de 7.728 cms., con una desviacién estandar de 1.695 cms (Tabla XXXIIl). La
moda de la distancia de la superficie cutdnea al cdlculo en grupos de 2 cms se

situa entre 6 y 8 cms (Tabla XXXIV).

Intervenciones endouroldgicas o quirdrgicas previas a la litotricia

extracorporea:

No se ha realizado ninguna maniobra previa a la LEP en el 78.65% de
las unidades renales. La técnica prelitotricia mas frecuentemente realizada ha

sido la colocacion de catéter "doble J" en el 16.02% (Tabla XXXV).

Se ha realizado ascenso del calculo ureteral a cavidades renales en 148
unidades renales (9.16%). En 61 casos mediante cateterismo ureteral (3.78%)
y en 87 seguido de colocacion de cateter "doble J" (5.38%) al postponerse la

litotricia en varios dias, evitando la migracién del calculo nuevamente al uréter.

Colocacion de cateter "doble J" se ha realizado en 172 unidades renales
(10.64%) para preservar la permeabilidad de la via excretora (rifiones Unicos,
masa litidsica importante). Nefrolitotomia percutanea con reduccidén de masa
litiasica en 11 unidades renales (0.68%) y cirugia litorreductora previa a la

litotricia en 14 unidades renales (0.86%) (Tabla XXXV).
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4.- TECNICA DE TRATAMIENTO

Dado que el tratamiento se lleva a cabo sin ningun tipo de anestesia ni
sedacion a la totalidad de los pacientes se les informa en que consiste el
tratamiento, asi como la sensacion que puede producirse, mostrandoles
previamente al tratamiento los movimientos que puede realizar la cabeza de
tratamiento de! litotritor, asi como el sonido que produce la onda de alta

energia, con el objeto de obtener una buena colaboracion.

El tratamiento se inicia realizando una localizacion ecografica del calculo
o cdlculos mediante una traductor ultrasénico manual de 3.5 MH, con el
enfermo sentado cuando se trata de calculos renales o de ureter lumbar y
tumbado en la camilla del litotritor cuando se trata de calculos de ureter
pelviano. Esta localizacién inicial permite determinar el correcto eje de
inclinacién que debe tener la cabeza de tratamiento del litotritor al apoyarse la
cupula lubrificada con gel sobre la piel del paciente tumbado sobre la camilla

del litotritor, facilitando la localizacion del calculo.

Para la localizacion de los cdlculos, es su caracteristica acustica
representada por una banda de ecos intensamente refringentes con sombra

posterior, el dato fundamental a tener en cuenta (Fig. 12).

La localizacion y por tanto el tratamiento de calculos renales se realiza
con el paciente colocado en la mesa del litotritor en decubito supino.

Previamente al inicio de la localizacion del calculo se realiza un control

96



fluoroscopico mediante un arco radioldgico realizando un simple movimiento de
traslacion de la mesa del litotritor, una vez menorizada la imagen del calculo,

la mesa es girada a su posicion inicial.

La posicidn inicial de la mesa del litotritor va a presentar una desviacion
de aproximadamente 10° respecto a su eje sagital hacia la derecha o la
izquierda dependiendo si se trata un calculo renal izquierdo o derecho para
conseguir un adecuado corte sagital del rifidn con la sonda ultrasonica, dado

que el rindn presenta una orientacion de dentro a afuera.

El paciente, una vez colocado sobre la mesa del litotritor se le acopla la
zona lumbar correspondiente al rifién que se va a tratar con la membrana de
la cabeza de tratamiento del litotritor que previamente ha sido distendida y
cubierta con un gel para evitar que existan zonas con aire que serian fuente

de antefactos {(ecos parasitos).

El rindn se localiza generalmente sin dificultad realizando un movimiento
de la cabeza de tratamiento del litotritor de dentro a afuera de ia columna
vertebral. En ocasiones, el solicitar al paciente que realice movimientos
respiratorios profundos facilita esta localizacién. Los célculos renales una vez
visualizado el rifidn se localizan generalmente con facilidad, sin embargo, en
pacientes obesos, o que han sufrido previamente una cirugia sobre el rifidn, la
localizacién del caleulo puede ser dificil al no obtenerse una adecuada imagen
ecografica, debido en los obesos, a una escasez de contraste acustico entre

el rifidn y tejidos circundantes, y al contrario, por una abundancia de imagenes
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acusticas secundarias a las lesiones fibrosas perirrenales o intrarrenales, en los

operados de rifidn.

Cuando el rinén esta en situacién intercostal puede ocurrir que el
calculo esté cubierto por la sombra acustica costal, ante esta eventualidad,
realizando movimientos de angulacidén en sentido cefdlico 0 caudal de la
cabeza de tratamiento, dependiendo de la situacién del célculo en el rifidn, se
llega a los espacios intercostales, eliminando la sombra acustica costal y
localizando el calculo (Fig. 13). En los casos de calculos situados en pelvis
extrasinusales para su localizacidon recurrimos a colocar la cabeza de
tratamiento medialmente y con una inclinacién de dentro a afuera o bien,
inclinando la mesa de tratamiento lateralmente a izquierda o© derecha

dependiendo del rifidn a tratar, derecho o izquierdo.

La localizacion y tratamiento "in situ” de los calculos ureterales, se
realiza, dependiendo de su situacion en el trayecto ureteral, colocando al

paciente en diferentes posiciones en la mesa del litotritor.

En los calculos situados en la unidn pieloureteral la posicion del paciente
puede ser decubito supino, lateral, oblicuo anterior, oblicua posterior y en
decubito prono. La posicidén mejor seria la de decibito prono sino existiera el
inconveniente del gas intestinal que impide la visidon correcta al producir
abundantes artefactos (ecos parasitos), como también ocurre en la oblicua
anterior. La posicion lateral ofrece frecuentemente buena visién, sin embargo,

€N 0casiones es necesario para superar la sombra costal realizar movimientos

98



del paciente hacia adelante o atras para obtener una buena inclinacion de la
cabeza de tratamiento y vencer el blogueo visual. La mas clara referencia para
la localizacion del calculo es la dilatacion piglica apareciendo el calculo en la
punta de la pelvis. Sin embargo, cuando existe una dilatacion severa de la
pelvis, el cédlculo puede presentar dificultades de localizacion al no existir una
clara delimitacion entre calices y pelvis, en estos casos el célculo aparece

como una sombra brillante con sombra en la periferia de la formacioén liquida.

Los célculos situados en ureter lumbar se pueden localizar colocando al
pacienie en posicion de decubito lateral y declbito oblicuo posterior. Para la
localizacion de los célculos a este nivel es muy importante una buena

preparacion intestinal, asi como que exista dilatacién ureteral.

Los cdlculos en situacion pelviana unicamente son posible localizar
colocando al paciente en posicion de decubito prono, teniendo este la vejiga

distendida que sirve de ventana ultrasénica (Fig. 14).

Sin embargo, la LEP con localizacién ecogréfica, impone limitaciones en
el tratamiento "in situ" de los calculos ureterales por las dificultades de
localizacion. Esto ha originado que en numerosas ocasiones hayamos recurrido
a la ascension de los célculos lumbares a cavidades pielocaliciales mediante
cateterismo ureteral simple o con la técnica de "push”. En ocasiones y ante la
imposibilidad de tratar el calculo inmediatamente después de un ascenso, al
paciente se le coloca una sonda de "doble J" para mantener por un lado la

permeabilidad de la via excretora y evitar por otro el desplazamiento
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nuevamente del calculo al ureter.

Una vez localizado el cdlculo se inicia el tratamiento, colocando el foco
de presién que aparece en la pantalla del monitor ecografico como un angulo
electronico, mediante movimientos de la cabeza de tratamiento del litotritor.
Durante el tratamiento, el foco de presion se desplaza por encima de todo el
cdlculo de zona caudal a craneal y viceversa. Asi mismo, periddicamente se
cambia la profundidad del foco con desplazamiento de dentro a afuera y
viceversa. Si hay mas de un calculo, en el rifidén, se trataran inicialmente los
proximales a la pelvis renal, en el caso de la litiasis ureteral se iniciara el
tratamiento por el célculo superior ya que este puede ser obstructivo y no dejar

pasar orina hacia el inferior.

El poder de las ondas producidas (frecuencia e intensidad) es ajustado
de acuerdo a la tolerancia del paciente al tratamiento, manifestada por la
aparicion o no de dolor y/o sintomas neurovegetativos. El tratamiento lo
iniciamos c¢on una baja intensidad de las ondas increméntandola
progresivamente hasta alcanzar el cien por cien de potencia (900 bar), con esta

maniobra se consigue que el paciente tenga una mejor tolerancia al mismo.

La duracion del tratamiento no suele superar los sesenta minutos, con
una frecuencia generaimente de 2.5 impactos por segundo y energia total

acumulada no superior a 100 bares.

Los criterios ecograficos de fragmentacién del céclulo son la
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transformacion de la interfase acustica y frecuentemente la apariciéon de
movimientos dentro de la imagen de interfase acustica (Figs. 15 y 16). Sin
embargo, estos signos no se observaran si el célculo no tiene un espacio para

Su expansion.

Finalizado el tratamiento, se realiza un control fluoroscépico del calculo,
comparandolo con la imagen que previamente al inicio del tratamiento se habia
obtenido, lo que nos permite tener una mejor informacién del resultado del
tratamiento. Asi mismo, se informa al paciente de la posibilidad de presentar
hematuria macroscdpica, evitando asi el cuadro de angustia que podria originar
en él la aparicién de la misma, crisis renoureteral y/o fiebre, en cuyo caso
debera ponerse en contacto con el Servicio de Urgencias hospitalario que le

corresponda.

La totalidad de los pacientes, una vez finalizado el tratamiento se
remitieron a su domicilio aconsejandoles una ingesta abundante de liquido
(mas de 4 litros). No se realizé de manera rutinaria tratamiento profilactico
antiinfeccioso, estando limitado este a los casos en los que los pacientes
mostraron signos clinicos de infeccidn, litiasis infectiva evidente o cultivo de

orina positivo previamente al tratamiento.

5.-TIPOS DE LITIASIS Y ALGORITMO DE TRATAMIENTO

Nosotros realizamos inicialmente una division entre litiasis de localizacién
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INTRARRENAL y URETERAL.

5.1.- LITIASIS INTRARRENAL

Clasificamos esta litiasis segun la opcidn terapéutica mas aconsejable.

Asi distinguimos cuatro tipos de litiasis:

Litiasis tipo I: La LEP como monoterapia unica o multiple ha sido la
indicacion electiva. La constituyen los célculos piélicos o caliciales, de tamario
menor a 20 mm con via excretora y funcién renal normal (Figs. 17 y 18). Este
tipo comprende el numero de casos mas prevalente, con marcada diferencia

respecto de los otros tipos (Grafico 12).

Litiasis tipo Il: Para su tratamiento utilizamos técnicas endourolégicas
simples (cateter ureteral, cateter doble J, NPC) asociadas a la LEP. La
constituyen aquellos calculos piglicos y caliciales cuyo tamafio esta
comprendido entre 20-30 mm, los céiculos en monorrenos o cuya consistencia
se sospecha va a ser dura, y aquellos que no producen abolicion funcional de

la unidad renal por obstruccion de la via urinaria (Figs. 19 y 20).

Litiasis tipo lll: En general la NLP constituye la indicacién optativa de
primera intencion. Este tipo de litiasis la constituyen los calculos de un tamano
superior a 20 mm de consistencia dura, los calculos asociados a dilatacién
crénica calicial o estenosis de la unidn pieloureteral, cdlculos infundibulares
obstructivos y aquellos célculos situados en los calices posteromediales de los
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riiones en herradura.

Litiasis tipo IV: Incluimos en este grupo las litiasis cuya indicacion
terapéutica es mds controvertida, correspondiendo generaimente a las
denominadas litiasis complejas. El factor méas influyente esta representado por
el tamafio del calculo y son precisamente las litiasis coraliformes su mayor
representante. Las diferentes formas de presentacién de la litiasis coraliforme
nos obliga a tomar opciones terapéuticas distintas e individualizadas. De

acuerdo con las clasificaciones histdricas las dividimos en cuatro tipos:

Coraliforme tipo I:

- Rifién de tamafio normal.

- Parénquima conservado.

- Morfologia infundibulocalicial poco modificada.
- Escasa masa litidsica (inferior a 40 mm.)

- Distribucion litiasica de predominio central.

Coraliforme tipo |I:

- Rifidn de tamafio normal.

- Parénquima conservado.

- Infundibulos y cavidades caliciales dilatados.
- Masa litiasica superior a 40 mm.

- Distribucion litiasica de predominio central.

Coraliforme tipo ill - |V:
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- RiAdn aumentado de tamafio o con retracciones pieloneriticas.
- Paréngquima disminuido.

- Infundibulos caliciales alterados (dilatados o estendticos).

- Calices dilatados.

- Distribucién litidsica de predominio central o periférico.

- Masa litiasica superior a 40 mm.

El calculo coraliforme Mipo I" 1o hemos tratado mediante monoterapia
multiple con LEP con colocacion de un doble J previamente. En la primera
sesién hemos tratado la porcidon piélica seguida posteriormente de la calicial

inferior media y superior en sucesivas sesiones (Fig. 21).

El coraliforme ™ipo II" lo hemos tratado realizando inicialmente una
accion litorreductora mediante NLP seqguida de LEP de los fragmentos
residuales con proteccion de la sonda de nefrostomia para la expulsion de

arenillas (Fig. 22).

En el coraliforme "tipo Il y IV" hemos realizado litorreduccién mediante

NLP o cirugia seguida de LEP de los fragmentos residuales con la proteccion

de una sonda de nefrostomia o cateter "doble J". (Grafico 13).

5.2.- LITIASIS URETERAL

Ateniendonos a la localizacion del cdlculo en el trayecto ureteral hemos
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indicado la opcién terapéutica. Siguiendo los criterios de AMIEL (6) hemos
dividido el ureter en cinco porciones, UP, (porcion lumbar por encima del borde
inferior del rifdn), UP, (resto de ureter lumbar), Us (ureter sacro), UD,
(segmento pelviano superior a espina cidtica) y UD, (segmento pelviano

restante) (Fig. 23).

Inicialmente sélo nos planteamos ia LEP "in situ" como primera opcion
terapéutica en los célculos pelvianos (UD, - UD,) radiopacos, cuyo tamano no
superara los 15 mm., con una via excretora normal o moderadamente dilatada,
funcién renal normal y buena capacidad vesical (esta debe cubrir el calculo
para que actue de ventana acustica). (Figs. 24 y 25). Los fracasos se han

tratado mediante ureteroscopia o si ésta falla cirugia.

La litiasis lumbar (UP,-UP, ) inicialmente la hemos estado tratando
remontandola a cavidades pielocaliciales mediante cateterismo ureteral simple
0 con la técnica de "push back”, seguida en numerosas ocasiones (58.7%) de
la instalacion de un catster "doble J" para mantener el calculo en cavidades

renales (Figs. 26 y 27).

Posteriormente, con la experiencia que hemos adquirido en el manejo
de la EDAP-LTO1 y tratando de evitar manipulaciones endoscépicas, hemos
comenzado el tratamiento "in situ” de estas litiasis, en aquellos casos que no
presentaban una clinica florida ni repercusion retrograda importante, con unos
resultados aceptable (50% de éxitos). (Fig. 28). Cuando han fallado estas

opciones hemos recurrido a la cirugia.
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Los célculos sacros, al no ser identificables ultrasonograticamente han
sido excluidos del tratamiento “in situ® mediante LEP, en estos calculos
indicamos como tratamiento la ureteroscopia con extracciéon o ascension del
cdlculo a cavidades renales para ser tratado con LEP. Si ésta falla recurrimos

a la cirugia (Grafico 14).

6.- SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES Y EVALUACION
CLINICO-TERAPEUTICA

A) Dentro de los primeros siete dias se practica:
- Radiografia simple de abdomen en posicidon anteroposterior para

comprobar ia litofragmentacion.

Ecografia abdominal opcional, en caso de pérdidas hematicas importan-

tes, fiebre elevada, dolor abdominal, mal estado general, etc.

t

Cultivo de orina.

B) A los treinta dias se realiza:
- Revision médica.

- Radiografia simple de abdomen.

C) A los tres meses se practica:
- Revisidén médica.
- Radiografia simple de abdomen.

- Urografia i.v.
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- Cultivo de orina.

En este momento se realiza la evaluacion definitiva de los resultados.

Si en alguna revision se detecta una columna litiasica u obstruccion, en
caso de ser asintomatica se controla mediante radiografia simple y ecografia
cada 10 dias. Si la obstruccion ha sido sintomatica, es decir, con fiebre, dolor
0 anuria; o si una columna asintomatica ha permanecido durante mas de cuatro
semanas, se realiza el tratamiento desobstructivo mas adecuado segun el tipo

y la clinica de la obstruccion.

La evaluacion de la persistencia de litiasis residual a los tres meses se
ha realizado ateniéndonos a los siguientes parametros:
a) Rifién y uréter limpio: ausencia de fragmentos en la unidad

renoureteral.

b) Residuales expulsables: se consideran como fragmentos
expulsables a las concreciones litidsicas cuyo didmetro mayor sea menor de

4 mm., localizados a cualquier nivel del aparato urinario.

c) Residuales no expulsables: son aquellas concreciones cuyo

diametro mayor sea igual o mayor de 4 mm.

Se ha valorado la eficacia clinico-terapéutica del tratamiento segun los

siguientes parametros:
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a) Litiasis resuelta. Son los casos en los que a los tres meses la unidad
renal estd totalmente libre de céalculos, o bien, existen residuales expulsables
(< 4 mm.), asintomaticos, cuya composicién no sea fosfato aménico magnésico

y estén asociados a orinas estériles.

b) Restos significativos. Son aquellos casos en los que a los tres
meses la unidad renal presenta residuales no expulsables (> 4 mm.), o existen
fragmentos expulsables (< 4 mm) compuestos de fosfato amoénico magnésico

0 asociado a infeccién urinaria.

¢) Fracaso. Son aquellos casos no localizados o en los que con la

estrategia terapéutica planteada, no se ha conseguido la fragmentacion litiasica.

Los dos ultimos parametros constituyen el fracaso terapéutico. La aptitud
ante el fracaso terapeéutico es la de tratar las complicaciones si las hubiera

segun los protocolos ya establecidos y la lucha contra la litiasis residual.

Ante la litiasis residual adoptamos una aptitud abstencionista o de
reevaluacion clinico-terapéutica. Los fragmentos expulsables no requieren
fratamiento instrumental siempre que no esten sedimentados en caliz inferior
o cavidades de dificil drenaje, sélo seguimiento clinico periddico y tratamiento
de las alteraciones metabdlicas concomitantes, por el mayor riesgo de
nucleacién. Cuando se sedimentan en caliz inferior o en cavidades de dificil
drenaje, pueden requerir tratamiento instrumental si son causa de infeccién

urinaria persistente 0 se aprecia aumento progresivo de la masa litidsica

108



residual. En estos casos se plantea la cirugia percutdnea con abordaje directo

de la cavidad o caliz inferior.

Los fragmentos residuales no expulsables pueden ser sintomaticos o
asintomaticos. En los pacientes con fragmentos no expulsables asintomaticos
y sin actividad litogénica, recomendamos control clinico periédico y medidas

higiénico-dietéticas generales.

Los fragmentos residuales no expulsables sintomaticos y los

asintomaticos con actividad litogénica, son sometidos a nuevo tratamiento

previa evaluacion clinico-terapéutica.

7.- TRATAMIENTO ESTADISTICO

El tratamiento estadistico de la informacion se ha realizado de manera
automatizada para lo cual se disefidé una base de datos (Fig. 29) para cuya
configuracién se ha tenido en cuenta la adecuacién de la misma a un modelo
de historia clinica de litofragmentacion informatizada, de tal manera que permite
su paso directo a la de base de datos, denominada F-4". E) procesado de la
informacion (base de datos, tratamiento de las variables numéricas y cualitati-
vas) se realizé con un ordenador Apple, asi como la obtencién de graficos y
elaboracion de los esquemas. La redaccion y edicién del texto se ha efectuado

en ordenador IBM.
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PROGRAMAS UTILIZADOS:

- Base de datos......... F-4® (Apple)

- Estadistica........... Staview 512'F (Apple)
- Texto...oooeeeee. Word-Perfect® (IBM)
- Gréficos.............. Cricket Graph® (Apple)

PRUEBAS ESTADISTICAS

Estadistica de variables cuantitativas:

- Tamarfio de la muestra.

- Valor méximo y valor minimo.
- Media aritmética.

- Desviacion tipica.

- Error estandar de la media.

- Varianza.

- Rango.

- Mediana.

- Moda.

- Distribucién por frecuencias.

Estadistica de variables cualitativas”

- Calculo y distribucion de frecuencias y porcentajes para cada

categoria.
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GRAFICOS

Los gréficos elaborados corresponden por una parte a los resultados
obtenidos para las variables cuantitativas: Edad, altura y peso de los pacientes,
distancia piel-célculo, tamano de las litiasis, superficie de la litiasis, media de
sesiones, duracién del tratamiento y frecuencia de impacto de la litofrag-
mentacion, para los que se establece representacién grafica en diagrama de
barras. Para el resto de variables (localizacion, resultados, etc) se emplea el
diagrama sectorial. En ambos casos su realizacién se ha efectuado mediante
ordenador de forma automatizada, sobre la informacién existente en la base de

datos.
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| RESULTADO




1.- RESULTADOS DEL ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS
UTILIZADAS CON LA L.E.P. Y DE LAS INCIDENCIAS Y
COMPLICACIONES GENERADAS

1.1.- NUMERO DE SESIONES DE L.E.P.

El promedio de sesiones de litotricia extracorporea empleado ha sido de
1,323 sesiones por unidad renal, con un minimo de una sesién y un maximo
de sesis sesiones (Tabla XXXVI). Se ha realizado una sesién de L.LE.P. en
1.241 unidades renales (76.79%) y seis sesiones en 2 unidades renales
(0.125%) (Tabla XXXVII) (Grafico 15). El nimero total de sesiones realizadas

han sido 2.138.

1.2.-FRECUENCIA DE DISPARO Y DURACION DE LAS
SESIONES DE L.E.P.

Las frecuencias de disparo mas utilizadas han sido 2.5 por segundo
(73.45%) y 5 por segundo (18.39%) (Tabla XXXVIII). En la litiasis ureteral
tratada "in situ" generalmente se han utilizado frecuencias de disparo de 5y 10

por segundo.

La duracion media de las sesiones de L.E.P. ha sido de 51 minutos con

un minimo de 3 minutos y un maximo de 140 minutos. (Tabla XXXIX).
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1.3.- POTENCIA DE ONDA DE CHOQUE Y ENERGIA
LIBERADA EN LAS SESIONES DE L.E.P.

Entre las caracteristicas del litotritor EDAP LTO1 esta la posibilidad de
modificar la potencia de la onda de choque en funcidon de la evolucion que
experimenta el tratamiento, fundamentalmente en relacion con la tolerancia del

paciente al mismo.

En general, se procura trabajar a un 100% de potencia, lo que se ha
conseguido realizando una elevacion progresiva de la misma en el 80% de los

tratamientos.

La cantidad de energia aplicada al paciente para la fragmentacién de los
calculos la cuantificamos mediante una unidad arbitraria denominada "storage”,
la cual estd en funcién de la frecuencia de disparo, potencia de la onda de

choque y duracién del tratamiento.

El "storage" medio acumulado por sesion ha sido de 17 para la litiasis
renal menor de 10 mm., de 22 para los calculos menores de 20 mm., de 25
para los mayores de 20 mm. y por ultimo de 25 y 82 para los calculos
ureterales lumbares y pelvianos respectivamente. Analizando la grafica de
distribucion de observaciones de la litiasis ureteral lumbar se aprecia la gran
dispersién existente entre el "storage" utilizado en los distintos casos, cuya
explicacion vendria dada por el escaso numero de casos tratados dentro de
estos primeros 1.522 pacientes y consecuentemente ia no standarizacién del

tratamiento de los mismos, como si ocurria ya en l0s casos ureterales de
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localizacién pelviana (Tabla XL) (Gréfico 16).

1.4.- INCIDENCIAS DURANTE LA L.E.P.

Durante la realizacién de la litotricia no han surgide complicaciones en

el 74.56% de los casos.

La complicacidon mas frecuente durante la practica de la L.E.P. ha sido
la presencia de DOLOR (en el area de aplicacién de las ondas de choque ©
aparicién de crisis renoureteral) en 262 (16.21%) tratamientos. Este ha
representado problema en la realizacion dei tratamiento unicamente en 10
casos, al tener que interrumpir el mismo repetidamente y no poder administrar
una potencia de onda adecuada. SINDROME VAGAL presentaron 20 (1.23%)
pacientes, asi como DOLOR PRECORDIAL que obligd a suspender el
tratamiento en 2 (0.12%) pacientes (Tabla XLI). No se identificé el cdlculo en
33 (2.04%) unidades renales, por lo que no se pudd realizar el tratamiento. el
motivo del fracaso en la identificacion se expone en la Tabla XLII. Al finalizar
la L.E.P. no se ha observado en ningun paciente la presencia de equimosis en

el punto de entrada de la onda de choque.

1.5.- OBSTRUCCION DE LA VIA URINARIA POST-L.E.P.

Es una complicacién que se ha presentado en 109 (6.75%) de las
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unidades renales tratadas (Tabla XLIIl), ocasionada bien por uno o varios
fragmentos individualizados o por una "calle litidsica" (Figs. 30 y 31). Esta
obstruccion se ha presentado: asintomatica en 32 (1.98%) unidades renales,
con dolor en 54 (3.34%) y con fiebre en 23 (1.43%). En ningun caso se ha
presentado anuria ya que los casos de rinones unicos se han tratado la
totalidad después de colocar un cateter doble J. En 48 (2.97%) casos no se ha
podido determinar si ha existido obstruccion al no figurar rellenado este dato

en el protocolo de historia clinica codificado.

1.6.- TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION POST-L.E.P.

En 45 unidades renales la obstruccion se ha resuelto con tratamiento
médico (diuresis forzada con ingesta abundante de liquido y antiinflamatorios),
en 20 unidades renales mediante derivacion interna (16 cateterismos ureterales

y 4 cateteres "Doble J"). (Fig. 32).

En 23 unidades renales se realizd inicialmente ureteroscopia,
solucionando la obstruccion. Nefrostomia percutdnea se realizé en 13 unidades
renales, en tres de las cuales se realizé posteriormente ureteroscopia (Fig. 33),
resolviéndose espontaneamente la obstruccion en el resto. En 6 unidades
renales fue necesario la realizacion de cirugia sobre el uréter (ureterolitectomia)

y en 2 nefrolitotomia percutdnea para resolver la obstruccion (Tabla XLIV).
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1.7.- COMPLICACIONES UROLOGICAS NO OBSTRUCTIVAS
POST-L.E.P.

Aparecen resefiadas estas complicaciones en la Tabla XLV. Se ha
presentado COLICO o MOLESTIAS DOLOROSAS lumbares en el 22.64% de
las unidades renales tratadas. HEMATURIA con una duracién de mas de tres
dias se ha presentado en 239 (14.78%) unidades renales, siendo intensa en
15 (0.92%) casos, no precisando lavado vesical ni transfusion en ningun caso,
cediendo al aumentar la diuresis. Se detectd la presencia de HEMATOMA
PERIRRENAL en 6 (0.37%) unidades renales (Fig. 34), resolviéndose en la
totalidad de los casos mediante tratamiento médico sin precisar transfusion;
INFECCION URINARIA posterior a la LLE.P. se ha presentado en 48
pacientes. En ningun caso se ha realizado nefrectomia post-L.E.P. Como
consecuencia de la manipulacion endourclogica simple (cateterismo ureteral,
doble J) se originaron complicaciones en 3 pacientes {perforaciéon de la via

excretora, posicion andmala y hematuria intensa).

1.8.- COMPLICACIONES GENERALES POST-L.E.P.

Las complicaciones generales que han aparecido post-L.E.P. en los dias
siguientes a la realizacion del tratamiento se exponen en la Tabla XLVI.
FIEBRE superior a 38°C unicamente se ha presentado en el 4.20% de los
casos, desapareciendo espontidneamente a las 48 horas. PROBLEMAS

CARDIOPULMONARES graves se han presentado en 3 (0.19%) pacientes. En
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ningun caso se ha producido la MUERTE del paciente, aunque en 6 (0.37%)
presentaron cuadro séptico que respondid favorablemente al tratamiento

instaurado.

2.- VALORACION DE LA EFICACIADE LA LEEP.ENLA
LITIASIS RENOURETERAL

l.os resultados se han evaluado siguiendo los criterios de éxito que se
han sefialado en el apartado de material y método: ausencia de restos litiasicos
o restos litidsicos menores de 4 mm., ausencia de restos de fosfato amdnico
magnésico y urocultivo negativo. La valoracién se ha realizado después de un

seguimiento minimo de tres meses.

2.1.- RESULTADOS REFERIDOS A LOS 1.928 CALCULOS
TRATADOS

Los resultados globales obtenidos de los 1928 calculos tratados con un
seguimiento minimo de tres meses muestran que el 84.65% de los mismos se
han resuelto (ausencia de calculo o fragmentos <4 mm.), existiendo un 11.93%
de restos significativos (fragmentos > 4 mm.), no habiéndose producido
fragmentacién en el 3.42% (Grafico 17). Estos resuitados varian
considerablemente si son referidos después de la primera sesién de litotricia,

siendo el porcentaje de éxito unicamente el 68.72% (Grafico 18).
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Valorando el TAMANO LITIASICO se ha obtenido éxito en su resolucién
en el 93.09% de ios calculos menores de 10 mm., en el 81.73% en los calculos
cuyo tamafo estaba comprendido entre 10 mm y menos de 20 mm., en el
81.07% de los cdlculos comprendidos entre 20 mm y menos de 30 mm., en el
70.59% de los calculos mayores de 30 mm., y en el 33.33% de los calculos
coraliformes tratados con monoterapia con L.E.P. (Tabla XLVII} (Grafico 19)

(Figs. 35-37).

Respecto a la LOCALIZACION de los célculos los resultados globales
obtenidos se reflejan en la Tabla XLVIIIl. Los célculos de localizacién RENAL
(1.862 cdlculos) se han resuelto (ausencia de cdlcuio o fragmentos < 4 mm.)
en el 85.28% de los casos, existiendo restos significativos (> 4 mm.} en el

11.98% y no fragmentacion en el 2.74% (Grafico 20).

Considerando la situacion dentro del sistema pielocalicial renal, se han
resuelto el 86.04% de los célculos PIELICOS, el 81.78% de los CALICIALES
SUPERIORES, el 66.96% de los CALICIALES MEDIOS, el 90.85% de los
CALICIALES INFERIORES y el 33.33% de ios CORALIFORMES (Grafico 21).
Este porcentaje de éxito desciende cuando la valoracién se realiza tras una

sola sesién de L.E.P. (Tabla XLIX) {Grafico 22).

Litiasis coraliforme

Del conjunto de los 1.928 calculos tratados mediante L.E.P., 54
correspondian a fragmentos litidsicos residuales post-cirugia o N.L.P.

iitorreductora realizada en 25 calculos coraliformes. Ateniendonos al éxito
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obtenido con estos 54 calculos post-L.E.P., los resultados referidos a esta
LITIASIS CORALIFORME ha sido de un 72% de éxito al haber conseguido

dejar limpia de litiasis 18 de las 25 unidades renales tratadas (Fig. 22).

Realizando una valoracién conjunta de la litiasis coraliforme tratada (con
monoterapia L.E.P. o previa litorreduccidén) los resultados globales obtenidos
han sido: ausencia de calculo en el 59.46%, fragmentos < 4 mm. en el 13.51%

y fragmentos > 4 mm. en el 27.03% (Tabla L) (Gréfico 23) (Fig. 38).

Litiasis ureteral
Los calculos de localizaciéon URETERAL (66 calculos) tratados "in situ”
se han resuelto en el 66.66% de los casos, existiendo restos significativos (>

4 mm.) en el 10.61% y no fragmentacién en el 22.73% (Grafico 24).

En la litiasis ureteral LUMBAR LUMBAR (12 calculos) se han obtenido
buenos resultados (ausencia de célculo o fragmentos expulsable < 4 mm.) en
el 41.66% de los calculos, existiendo fragmentos significativos (> 4 mm.) en el
8.34%, y no fragmentacion en el 50% (Fig. 39). En la litiasis ureteral
PELVIANA (54 caiculos) se ha obtenido buenos resultados en el 72.22% de los
calculos (Fig. 40), existiendo fragmentos significativos (> 4 mm.) en el 11.11%

y no fragmentacion en el 16.67% (Grafico 25).

Haciendo una extraccion al nimero total de cdlculos renales tratados, de
aquellos calculos de uréter lumbar que han sido ascendidos con técnicas

endouroldgicas a cavidades renales (148 calculos), y considerarlos como de
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uréter lumbar, los resultados obtenidos respecto a esta localizacién mejoran
ostensiblemente al obtener en estos calculos un porcentaje de éxito del 96.62%
(90.54% ausencia de célculo y 6.08% fragmentos expulsables < 4 mm.) (Tabla

LI) (Figs. 41,42).

Los resultados obtenidos estan en relacién no solo del tamafio y la
localizacion de los calculos sino del nimero de sesiones practicadas como se

puede observar en las Tablas LIl y LIII.

2.2.- RESULTADOS REFERIDOS A LAS 1.616 UNIDADES
RENALES TRATADAS

En relacion con las unidades renales tratadas (1.616 unidades renales)
(71.04%), los resultados globales reflejan: 1.148 (71.04%) unidades renales
libres de célculos, 183 (11.32%) con restos litidsicos expulsables, 221 (13.68%)
con restos litidsicos mayores de 4 mm y 64 (3.95%) sin fragmentacion (Tabla
LIV) (Grafico 26). Por lo tanto se consideran resueltas 1.331 (82.36%) y sin

resolver 285 (17.64%). (Grafico 27).

Les porcentajes de éxito varian dependiendo de la LOCALIZACION,
TAMANO y NUMERO DE CALCULOS como se reflsja en las (Tablas LV y

LVI) y (Graficos 28 y 29).
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2.3.- RESULTADOS REFERIDOS A LA LITIASIS EN UNIDADES
RENALES CON ANOMALIAS ANATOMICAS

De las 1.616 unidades renales tratadas mediante L.E.P. de la litiasis
que presentaban, 195 (12.06%) eran portadoras de anomalias anatdmicas
(Tabla XXXII). Algunas de estas anomalias hacen controvertido el tratamiento
de la litiasis de las unidades renales que ias presentan, entre las que incluimos:
el diverticulo calicial, la duplicidad pieloureteral, las lesiones quisticas, la
megacaliosis, el rifdn en herradura, el rién atréfico pielonefritico y la

meduloespongiosis renal.

2.3.1.- UNIDADES RENALES CON DIVERTICULOS CALICIALES

Han sido tratadas 43 unidades renales con esta anomalia anatémica
constituyendo por tanto el 2.66% (43/1.6186) en el contexto general de unidades
renales tratadas. Todas ellas eran sintomaticas (dolor: 93.02%, infeccion
urinaria 30.25%, hematuria 6.98%), siendo portadoras de un total de 53

calculos.

La edad media ha sido de 49.3 (rango:18-76 afios), afectando a 31
(72.1%) mujeres y 12 (27.9%) hombres. Su localizaciéon ha sido en el lado
derecho en 24 casos (55.8%) e izquierdo en 19 (44.2%), situandose el
diverticulo en caliz superior en 20 (46.51%) casos, cadliz medio en 11 (25.58%)
y caliz inferior en 12 (27.91%). El numero de calculos por diverticulo calicial ha
sido de un célculo en 37 (86.05%) casos, de dos calculos en 2 (4.65%) casos,

y de tres célculos en 4 {9.30%) casos, lo que representa un mdmero total de
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cdlculos de 53. El tamafo de los célculos no lo hemos valorado en este
aparntado concreto de unidades renales con anomalias anatomicas como en el
resto del estudio, sino que hemos considerado la masa litiasica obtenida
multiplicando los diametros mayor y menor de los célculos y en caso de existir
varios, la suma de ellos. Los resultados han sido: de 10 a 99 mm? en 29
(67.44%) casos, de 100-199 mm? en 11 (25.58%) casos y mayor de 200 mm?
en 3 (6.98%) casos. El numero medio de sesiones por unidad renal ha sido de

1.44 (rango: 1-4 sesiones).

De las cuarenta y tres unidades renales tratadas, la fragmentacion de
la litiasis se consiguié en el 90.7% (39/43) de los casos, no existiendo
modificacién radioldgica en el 9.3% (4/43) restante. El 38.46% (15/39) de las
unidades renales con la litiasis fragmentada se encuentran libres de restos
(Figs. 43 y 44), llevandose a cabo en el 61.54% (24/39) restante, una
eliminacidn parcial en el 83.33% (20/24) y no eliminacion en el 16.67% (4/24)
a los 3 meses (Tabla LVII) (Grafico 30) (Figs. 45 y 46). La sintomatologia
desaparecié en todos los pacientes cuyas unidades renales quedaron libres de
litiasis, asi como en el 75% (18/24) de las que mantenian fragmentos litiasicos
mejorando su sintomatologia algica el resto de pacientes. Gobalmente,
independientemente de que las unidades renales se encontraran libres de
restos litidsicos, 33 (76.74%) casos de los 43 tratados quedaron asintomaticos

(Tabla LVII).

2.3.2.- UNIDADES RENALES CON DUPLICIDAD PIELOURETERAL

Se han tratado un total de 18 casos que representan el 1.11% de todas

122



ias unidades renales tratadas.

La edad media ha sido de 42.4 afos (rango: 26-69 anocs), 14 mujeres
(77.8%) y 4 hombres (22.2%); afectando al rifién derecho en 7 casos (38.88%)
casos y al izquierdo en 11 (61.12%). El nimero de célculos por unidad renal
ha sido: unico en 12 (66.66%) casos, dos calculos en 5 (27.77%) casos y tres
calculos en 1 (5.55%) casos, 10 que representa un numero total de calculos de

25.

El tamafo de los célculos ha sido: de 10 a 99 mm? 6 (33.3%) casos, de
100 a 200 mm? 7 (38.9%) casos y mayor de 200 mm? 5 (27.8%) casos. El
numero medio de sesiones por unidad renal ha sido de 1.72 (rango: 1-4
sesiones). Se han practicado medidas endouroldgicas pre L.E.P. en tres casos

y en una post L.E.P. por uropatia obstructiva complicada.

La identificacion y fragmentacién de la litiasis fue posible en la totalidad
de los casos. De las 18 unidades renales tratadas, 15 (83.33%) se encuentran
libres de fragmentos litiasicos, existiendo fragmentos expulsables menores de

4 mm. en 3 (16.67%) casos a los 3 meses (Tabla LIX) (Grafico 31).

2.3.3.- UNIDADES RENALES CON LESIONES QUISTICAS
Se han tratado 11 casos que representan el 0.68% de la totalidad de las

unidades renales tratadas.

La edad media ha sido de 59 afios (rango: 40-78 afios). Respecto al
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sexo 5 (45.45%) han correspondido a mujeres y 6 (55.45%) hombres. La
localizacion correspondia: 5 (45.45%) casos en lado derecho y 6 (54.55%)
casos en lado izquierdo. El nimero de célculos por unidad renal ha sido: tnico
en 9(81.80%) unidades renales y tres calculos en 2 (18.2%) unidades renales,
lo que representa un nimero total de calculos de 15. El tamafio de los célculos
ha sido: de 10 a 99 mm? 3 (27.27%) casos, de 100 a 200 mm? 7 (63.64%)
casos y mayor de 200 mm? un caso (9.09%). El niimero medio de sesiones por
unidad renal ha sido de 2.09 (rango: 1-3 sesiones). En una de las once
unidades renales (9.09%), la fragmentacion litiasica no fue posible por la
dificuitad en la identificaciéon del calculo, condicionada por la existencia de
quistes intrasinusales. En los diez casos restantes la localizacién y
fragmentacion litiasica fue adecuada, persistiendo fragmentos expulsables (<4
mm) en 2 (18.18%) casos estando el resto limpios de fragmentos litiasicos

(72.73%) a los tres meses (Tabla LX) (Grafico 32).

2.3.4.- UNIDADES RENALES CON MEGACALIOSIS
Se han tratado 8 casos que representan el 0.49% de la totalidad de las

unidades renales tratadas.

La edad media ha sido de 39.5 afios (rango: 12-59 afos), 5 mujeres
(62.5%) y 3 hombres (37.5%]), estando la lesién anatémica afectando a rifiones
izquierdo y derecho por igual. El nimero de calculos por unidad renal ha sido:
unico en 4 (50%) casos, dos cdlculos en 2 (25%) casos y 3 calculos en 2
(25%) casos, lo que representa un nimero total de célculos de 14. El tamafio

de los calculos ha sido: de 10 a 99 mm® 3 (37.5%) casos, de 100 a 200 mm?
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4 (50%) casos y mayor de 200 mm® 1 (12.5%) caso. El nimero medio de

sesiones por unidad renal ha sido de 1.37 (rango:1-2 sesiones).

La identificacién y fragmentacion litidsica se realizé en la totalidad de los
casos. De las 8 unidades renales tratadas, 3 (37.5%) se encuentran libres de
fragmentos litidsicos (Fig. 47), existiendo fragmentos expulsables en 5 (62.5%)

casos a los 3 meses (Fig. 48) (Tabla LXI} (Grafico 33).

2.3.5.- RINON EN HERRADURA
Se han tratado 6 casos que representan el 0.37% de la totalidad de las

unidades renales tratadas.

La edad media ha sido de 48.3% anos (rango: 35-66 afios), siendo en
varones todos los casos. El numero de célculos por unidad renal ha sido en la
totalidad de los casos uno, siendo el tamafo: de 10 a 99 mm°en un caso
(16.67%), de 100 a 200 mm? en 4 (66.66%) casos, y mayor de 200 mm? en un
caso (16.67%). El nimero medio de sesiones por unidad renal ha sido de 1.8

(rango: 1-3 sesiones).

La identificacion y fragmentacion litidsica se realizd en cinco de los
casos, en el caso restantes, su localizacion anterior a las apdfisis transversas,
impidié su identificacién ecografica. De los 5 casos fragmentados, 1 {20%) se
encuentra libre de fragmentos litidsicos, existiendo en los 4 (80%) restantes
fragmentos residuales, en dos casos menores de 4 mm. y en los otros dos

mayores de 4 mm., a los tres meses (Tabla LX) (Grafico 34).
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2.3.6.- UNIDADES RENALES CON PIELONEFRITIS CRONICA
Se han tratado 10 casos que representan el 0.62% de la totalidad de las

unidades reanles tratadas.

La edad media ha sido de 53.2 afos (rango:26 a 70 afos),
correspondiendo a 9 (90%) casos a mujeres y 1 (10%) a un hombre. El numero
de calculos por unidad renal ha sido: unico en 8 (80%) casos, dos calculos en
un (10%) casos y tres calculos en un (10%) caso, lo que representa un nimero
totalde célculos de 13. El tamafio de los célculos ha sido: de 10 a 99 mm? en
4(40%) casos, y de 100 a 200 mm? en los 6 (60%) casos restantes. El nimero

medio de sesiones por unidad renal ha sido de 1.2 (rango: 1-2 sesiones).

En 8 (B0%) de los casos se consiguid la fragmentacién, no siendo
posible en los 2 casos restantes por inadecuada identificacién ecografica de la
litiasis. De los 8 casos fragmentados, en 4 (57.14%) no existen residuales,
presentando los 4 restantes fragmentos expulsables (< 4 mm) a los 3 meses

(Tabla LX) (Grafico 35).

2.3.7.- UNIDADES RENALES CON MEDULOESPONGIOSIS
Se han tratado 66 casos que representan el 4.08 (66/1616) de la

totalidad de las unidades renales tratadas. Todos los casos eran sintomaticos

(dolor: 72.7%, infeccidn: 21.2% y hematuria 37.8%).

La edad media ha sido de 47.09 afios (rango: 28-64 afios), afectando a

33 (66%) mujeres y 22 (40%) hombres. En 11 (20%) casos la localizacidn
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litidsica ha sido bilateral, siendo en el resto de los casos, derecha en 25 e
izquierda en 19. La litiasis estaba situada en un solo sistema calicial en 39
(59.1%) unidades renales, en dos sistemas caliciales en 13 (19.69%) unidades

renales y en los tres sistemas caliciales en 14 {21.21%) unidades renales.

El nimero de calculos por unidad renal ha sido de un célculo en 33
(50%) de dos calculos en 16 (24.24%), de tres célculos en 7 (10.61%) y de
mas de tres cdlculos en 10 (15.15%); siendo el nimero total de calculos de
132. El tamafo de los célculos ha sido: de 10 a 49 mm?® en 24 (36.36%)
unidades renales, de 50 a 99 mm? en 22 (33.33%) unidades renales, de 100
a 149 mm?® en 14 (21.21%) unidades renales y de 150 a 200 mm?® en 6 (9.10%)
unidades renales. E! nimero medio de sesiones por unidad renal ha sido de

1.7 (rango: 1-3 sesiones).

De las sesenta y seis unidades renales tratadas la fragmentacion de la
litiasis se consiguid en el 93.93% (62/66) de los casos, no existiendo
modificacion radiolégica en el 6.07 (4/66) restante. La eliminacién de los restos
litiasicos ha sido completa en el 75.80% (47/62) de las unidades renales con
littasis fragmentada, y parcial en 24.20% restante (Tabla LXIV) (Fig. 49)
(Grafico 36). La sintomatologia clinica desaparecié en todos los pacientes
cuyas unidades renales quedaron libres de litiasis, y en el 53.3% (8/15) de las
que existian aun fragmentos litiasicos por eliminar, mejorando su sintomatologia

el resto de los pacientes.
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2.3.8.- URETEROCELE
Se han tratado 3 casos que representan el 0.19% de la totalidad de las

unidades renales tratadas.

Las edades de los tres casos han sido 42, 55 y 56 afios
respectivamente, correspondiendo dos casos a mujeres y uno a un vardn. El
nimero de cdlculos ha sido unico en dos casos y de tres en un caso. El
tamafio de los célculos ha sido 80, 100 y 134 mm?® respectivamente y el
ndamero de sesiones realizado ha sido de una en dos casos y de dos en un

€aso.

La identificacién y fragmentacion de la litiasis se realizé en los tres
casos, habiendo sido eliminados la totalidad de los fragmentos (ausencia de

litiasis en el control radiolégico) en los tres casos (Fig. 50} (Tabla LXV).

2.4.- RESULTADOS REFERIDOS A LA LITIASIS EN
PACIENTES MONORRENOS

La incidencia que han representado los pacientes monorrenos dentro del
computo global de pacientes tratados ha sido del 2.30% (35/1522). La causa
de la monorrenia ha venide determinada por: pionefrosis litidsica en 24
(68.57%) casos, tuberculosis en (14.29%) casos, atrofia renal
postobstructiva en 3 (8.56%) casos, agenesia renal en 2 (5.72%) casos y

nefrectomia por tumor en 1 (2.86%) caso.
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Los 35 pacientes monorrenas, correspondian a 22 (62.86%) mujeres y
13 (37.14%) hombres, con una edad media de 59.9 afios (rango: 32-75 afios);
eran portadores de masas litidsicas entre 15 y >300 mm?, disponiéndose en
todos ellos, una derivacién urinaria interna (doble J) con anterioridad a la L.E.P.
(Fig. 51) asi como tratamiento antibidtico profilactico. Las caracteristicas de la
litiasis de la que eran portadores en cuanto a niumero de calculos por unidad
renal, superficie litidsica por unidad renal (mm?) y localizacién de los calculos
dentro de la unidad renal se especifica en ia Tabla LXVI. El numero medio de
sesiones por unidad renal ha sido de 1.51 (rango: 1-4 sesiones). En la totalidad
de los casos se identificé adecuadamente la litiasis, consiguiendo asi mismo su
fragmentacién. A los tres meses 29 (82.86%) unidades renales estan libres de
litiasis (Fig. 52), persistiendo en las 6 (18.14%) restantes fragmentos

expulsables (< 4 mm.) (Tabla LXVII) (Grafico 37).

Como unica complicacion post-tratamiento, dos (5.71%) pacientes
presentaron fiebre que cedié espontaneamente. Dado que la totalidad de los
pacientes disponian previo al tratamiento una derivacion urinaria interna (doble
J), en ninglin caso se ha presentado problema obstructivo de la via urinaria. Asi
mismo, en ningun caso se han observado alteraciones analiticas sanguineas

ni variaciones de la funcién renal evaluada mediante la creatinina sérica.

2.5.- RESULTADOS REFERIDOS A LA LITIASIS EN
PACIENTES INFANTILES

La metddica de tratamiento seguida ha sido similar a la de los pacientes
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adultos, realizando éste sin ningun tipo de anestesia y en regimen ambulatorio.
La etiologia de la litiasis ha sido: alteraciones anatémicas del tracto urinario en
3 casos {2 hidronefrosis y 1 megacaliosis), hipercalciuria idiopatica en 2 casos
y en un caso infeccién urinaria ureolitica (Proteus mirabilis). Los casos de
hidronefrosis fueron tratados después de haberseles corregido quirurgicamente
la alteracién anatomica, habiéndoles quedado la litiasis. En todos ios
tratamientos se aplicé una frecuencia de 2.5 ondas por segundo, adaptando la
intensidad de !la misma a la tolerancia del paciente, no superando en ningun
casos los 45 minutos de duracién ni de 10 de "storage”. La colocacion de los
nifios en la mesa del litotritor no ha presentado problema alguno, no habiendo

utilizado en ningtin caso aimohadilias protectoras bajo el drea toracica.

Se han tratado 6 unidades renales correspondientes a un numero similar
de pacientes, lo que representa dentro del cdmputo general de pacientes un
0.39% (6/1522). La edad media de los mismos ha sido de 10.6 afios con un
rango entre 6 y 15 afnos. En cuanto al sexo, 5 casos correspondian a nifos y
uno a una nifa. Ef numero de célculos por unidad renal ha sido unico en 5
casos y triple en uno, lo que representa un nimero total de célculos tratados
de 8. El tamafio de los célculos en todos los casos ha sido inferior a 100 mm?,
siendo el numero medio de sesiones por unidad renal de 1.2 (rango: 1 a 2
sesiones). En la totalidad de los casos se consiguid una adecuada
identificacion de la litiasis, obteniéndose una buena fragmentacion. A los tres
meses la totalidad de las unidades renales estan libres de calculos (Fig. 53).
La evolucion postratamiento curso sin complicaciones a excepcién de una

moderada hematuria que cedio a las 24 horas, siendo las determinaciones
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analiticas postratamiento completamente normales (Tabla LXVIII).

3.- VALORACION DE LA ECOGRAFIA COMO METODO DE
IDENTIFICACION

Como consecuencia de la aparicion y mejora de los transductores
ultrasdnicos de tiempo real, asi como los resultados satisfactorios obtenidos en
los estudios experimentales por diversos autores, se llegd al convencimiento
de que la ecografia como método de identificacion de los cdlculos renales tenia
una precision suficiente como para ser utilizadas en la litotricia extracorpérea

por ondas de choque.

Para la identificacién de los cdlculos ha sido su caracteristica acustica
representada por una banda de ecos intensamente refringentes con sombra
posterior el dato fundamental a tener en cuenta. Sin embargo, tales
caracteristicas pueden faltar o ser poco demostrativas motivado por las
variaciones de intensidad de contraste acustico entre el célculo y los tejidos
que le rodean, que va a depender de varios factores como son: la constitucidn
fisica del paciente, la situacién del calculo en la via excretora, la habilidad del
que realiza la localizacién y la frecuencia ultrasénica utilizada. Por este motivo
el estudio radiolégico que debe aportar todo paciente que va a ser sometido a
litotricia extracorpérea (ecografia o radiografia simple de abdomen) es
imprescindible, ya que permite conocer no sélo la permeabilidad de la via
excretora, sino la situacién del riién y sus relaciones con las costillas y

columna vertebral, asi como la situacion intrarrenal del calculo, facilitando su
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identificacién ecografica al poder realizar una mejor interpretacion topografica

de las iméagenes que se obtienen..

La ecografia al realizarse de manera continuada durante todo el tiempo
de tratamiento, nos ha permitido no solo la identificacién del calculo, sino la
observacién continua del proceso de su fragmentacion, pudiendo variar la
incidencia de las ondas de choque piezoeléctricas sin interrumpir el tratamiento
cuando se ha producido una modificacion de la situacion del céiculo o algun

fragmento del mismo.

La transformacién de la interfase acustica del calculo, que inicialmente
es curva, en una linea recta de mayor amplitud; el aumento consecuente de la
sombra acustica y frecuentemente la aparicion de movimientos dentro de la
imagen de interfase acustica, han sido los signos ecograficos que se han
valorado para determinar la fragmentacién del calculo, fundamentalmente
cuando éste se encontraba en una cavidad que permitia su expansién dentro

de ella.

De los 1.928 calculos tratados 1.893 (98.18%) fueron identificados
adecuadamente, siendo la identificacion facil (menos de ocho minutos) en
1.543 (81.51%) y requiriendo una técnica ecografica depurada los 350 (18.49%)
calculos restantes. El tamafo no ha constituido una limitacidn en la
identificacion dado el contraste que generalmente hemos observado a partir de
los 3 mm. entre la gran ecogenicidad del cadlculo y el resto de las estructuras

renales.
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Los 35 (1.83%) célculos no identificados ecograficamente lo fueron por
diversos motivos que se pueden encuadrar en tres apartados: a) Por la
morfologia corporal del paciente (31.42%), b) Por la localizacién del
célculo dentro del sistema excretor urinario (60%) y c) Por la anatomia del
propio rindn (8.57%) (Tabla XLII). Dentro del primer apartado ha sido la
obesidad (63.64%) el motivo més frecuente del fallo en la identificacion del
calculo al existir una escasez de contraste acustico entre el rifidn y los tejidos
circundantes; en el segundo apartado destaca la localizacion ureteral del
calculo (47.62%) como la causa mas frecuente de fallo en la identificacion.
Mencionaremos en este apartado, que la causa que dié origen al fallo en la
identificacion de los cdlculos renales situados en caliz superior y medio fue la
interposicion de la sombra acustica costal (rinones intercostales) que fue
imposible eliminar aun realizando movimientos de angulacién cefélicos o
caudales de la cabeza de tratamiento. En el tercer y ultimo apartado son las
alteraciones anatémicas congénitas renales las que han impedido obtener una
buena incidencia del transductor ultrasdnico sobre el drea de la litiasis, y

consecuentemente su identificacion.
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DISCUSION




La enfermedad litidsica ha constituido una patologia de presencia

constante a lo largo de toda la evolucién histérica del hombre.

Aunque ha presentado siempre un caracter endémico para la especie
humana, en los tltimos cincuenta afos se ha constatado un aumento de su
incidencia, habiéndose triplicado en la poblacién general de los paises
industrializados, como consecuencia de un aumento del nivel de vida y dietas
mas ricas y abundantes en proteinas {(224). Por otro lado, el porcentaje de sus
recidivas alcanza mas del 40% a los dos anos (14,140). Histéricamente, los
métodos o técnicas quirdrgicas utilizadas en el tratamiento de la litiasis han
sido una de las causas principales gue han definido a la Urologia como una

especialidad quirurgica.

Fue después de la Segunda Guerra Mundial coincidiendo con el
espectacular aumento de la incidencia de la litiasis en los paises desarrollados
cuando se asiste a un resurgimiento en la investigacién terapéutica en este
campo, tanto en lo que etiocpatogénia de la enfermedad se refiere, como a su

tratamiento quirdrgico.

El perfeccionamiento de las técnicas quirurgicas conseguido en la
década de los setenta, permitié tratar cualquier tipo de célculo con el minimo
dafio para el parénguima renal, reduciendo a la vez de manera ostensible la
incidencia de la litiasis residual al incorporar técnicas auxiliares para la
deteccion y eliminacién de fragmentos litidsicos caliciales no accesibles

directamente (radiologia, nefroscopia, ecografia intraoperatoria, aplicacion de
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coagulo).

Hasta finales de los afos setenta y principios de la decada de los
ochenta, toda la litiasis urinaria se resolvia con cirugia abierta, excepto la
litiasis del uréter pelviano que en ocasiones era resuelta mediante métodos de
extraccion endoscépico ciego (Dormia, Zeis,..). Sin embargo, es a partir de
1.980 cuando las perspectivas del tratamiento de la litiasis renoureteral
cambian y lo que hasta aguel momenio habia sido una norma, la cirugia
abierta, se ve modificada con los modernos avances tecnolégicos que
aplicados al tratamiento de la misma producen una revolucion en su manejo
terapéutico (4,132,205). Fue inicialmente la nefrostomia percutanea (NLP) la
que permitid acceder a través de una canal de nefrostomia a las cavidades
renales para fragmentar y extraer el célculo (32,78). Posteriormente la
ureterorrenoscopia (UR) permitid fragmentar y extraer bajo visién directa los
calculos ureterales (145,181). Sin embargo, ha sido la litotricia extracorpérea
por ondas de choque (ESWL) la mayor aportacion en estos uitimos diez afios
en el tratamiento de la litiasis renoureteral, relegando a un segundo plano la
NLP y la UR en base a su actuacion no invasiva, a su reconocida eficacia y a
la baja morbilidad respecto a estos, especialmente en los célculos menores de

20 mm (22,53,67,132,152).

Desde que Chaussy en 1.980 introdujo en la clinica humana la litotricia
extracorporea por ondas de choque (ESWL) de generacién electrohidraulica,
este método terapéutico se ha confirmado como el de eleccién en el

tratamiento de la litiasis renal.
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El éxito médico y econdmico alcanzado con los primeros litotritores
impulso a la industria electrénica a desarrollar nuevos litotritores con principios
terapéuticos idénticos pero con metodologias diferentes intentando conseguir
un rango de indicaciones igual o incluso superior al del Dormier HM3, una
aplicacién indolora con analgesia minima o nula, soslayar la inmersion
completa del paciente en la bafiera y una reduccién del coste del aparato y de
la gestion. De esta forma surgieron los litotritores de segunda generacion cuyas
modificaciones han condicionado ciertas caracteristicas especificas de

tratamiento.

El litotritor extracorpérea piezoeléctrico constituye uno de estos
litotritores de segunda generacion en el cual la produccién de la onda de
chogue se basa en el principio fisico del efecto piezoeléctrico por el cual un
cristal de una sustancia piezoeléctrica (titanato-zirconato de plomo o titanio de
bario) altera sus dimensiones cuando se le aplica un impulso electrico. Este

movimiento del cristal es el que produce la onda de presion.

Debido a la escasa potencia de la onda de presién generada por los
cristales piezoeléctricos individualmente, para conseguir la suficiente presion
de onda de choque son necesarios entre 300 y 3.000 cristales (EDAP LTO 1
o Wolf Piezolith) los cuales al ser estimulados simultaneamente con un impulso
eléctrico producen una intensa onda de presidn resultante del efecto sumatorio
de cada una de las ondas generadas por cada cristal piezoeléctrico. Estos
cristales estan montados a manera de un mosaico sobre un casquete esférico

de 50 cms de diametro consiguiendo con esta disposicion geométrica que la
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onda de presidén resultante se focalice en el centro geométrico del mismo. El
tamario de la zona focal (zona de maxima energia) obtenida, es menor (5x20
mm) comparada con otros sistemas de generacion de ondas de choque
(electrohidrdulico, 90x15mm., o electromagnético, 60x80 mm.), por lo que la
accion de la onda de presion sobre el calculo es puntual con un resultado de
rotura del mismo por pulverizacidn-erosion en contraste con los
electrohidraulicos que fragmentan por explosién, lo que tedricamente favorece
la expulsion de los fragmentos al ser mas pequeinos. Por otro lado, debido a
la gran amplitud que presenta el diametro del casquete esférico (50 cms) donde
estan situados los cristales piezoeléctricos el volumen del haz cénico de las
ondas de choque que penetra por la superficie cutdnea es extenso lo que
origina una menor densidad de energia en los tejidos, lo cual unido a la
focalidad casi puntual sobre el calculo, disminuye la sensacion doiorosa al

paciente durante el tratamiento mediante L.E.P.

Asi mismo, y dada la corta duracion de la onda de choque piezoeléctrica
(1 microsegundo) ésta apenas muestra interferencias eléctricas o mecdnicas,
no observandose ningun efecto sobre el ritmo cardiaco, 10 que permite al
contrario que con la onda de choque electrohidrdulica, ser aplicada sin tener

que sincronizarla con este, pudiendo aplicar diversas frecuencias de disparo.

La consecuencia inmediata a las caracteristicas técnicas del litotritor
piezoeiéctrico expuestas anteriormente es la posibilidad de realizar el
tratamiento en régimen ambulatorio al no ser necesaria ningun tipo de

anestesia ni analgesia ya que la onda de chogue apenas origina dolor en el
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paciente. Esta ha sido una de ias novedades importantes que introdujo la
litotricia piezoeléctrica en el tratamiento de la litiasis urinaria por la consiguiente
comodidad y disminucidn de costes hospitalarios y sociales que ha comportado.
Ademas, la innecesaria utilizacién de anestesia asi como la monitorizacion
electrocardiografica para sincronizar la frecuencia de disparo de la onda con el
ritmo cardiaco, permite ampliar el nimero de candidatos que pueden ser

tratados, incluyendo a pacientes con elevado riesgo quirdrgico.

Todos nuestros tratamientos los hemos realizado en régimen ambulatorio
sin ningun tipo de anestesia ni analgesia, no habiendo realizado seleccién
previa de los pacientes a tratar segln sus caracteristicas psicolégicas o

socioculturales ni por presentar otras enfermedades asociadas.

Unicamente en 22 pacientes de los 1.522 tratados (1.35%) no fue
posible realizar el tratamiento por causa del cuadro dolorosc que se origind
durante el mismo y que obligd a su suspensidon (sindrome vagal en 20
pacientes y cuadro angoréide en 2 pacientes). Estos pacientes fueron remitidos
a una unidad de litotricia cuyo tratamiento se realizd con anestesia. En el resto
de los pacientes, en un 12% la realizacion de la litotricia produjo sensacién
dolorosa de cierta intensidad en el area cutanea de aplicacion de las ondas de
choque, este dolor fue facilmente tolerado por todos ellos mediante un control
preciso y progresivo de la potencia de onda de choque, circunstancia que se

puede realizar con el litotritor piezoeléctrico.

La utilizacidn en el litotritor piezoeléctrico de la ecografia como sistema
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alternativo de identificacion de los cdlculos constituye otra de las modificaciones

introducidas por éste en el campo de la litotricia extracorporea.

Aunque incialmente fue la ecografia el primer sistema de localizacion
utilizado por Chaussy en sus experiencias, mediante transductores fijos en el
elipsoide, éste renuncidé a su utilizacion debido a los numerosos artefactos
(ecos pardsitos) y a las dificuttades practicas que se le presentaban, al tener

que desplazar el paciente y no el transductor ultrasonico al realizar el examen.

Posteriormente y como consecuencia de la mejora de los transductores
ultrasodnicos de tiempo real, asi como el convencimiento de que la localizacion
ecografica de los calculos renales tenia una precisién suficiente como para
poder utilizaria en los litotritores de ondas de choque, se realizaron estudios
experimentales al respecto por diversos autores con resultados satisfactorios
(150,253). Estos observaron que para utilizar la ecografia como sistema de
identificacion en la litotricia extracorpérea era fundamental, por un lado, ajustar
el angulo de incidencia del transductor ultrasénico sobre la piel del paciente, y

por otro, movilizar este sobre el paciente en contacto con la piel.

l.a fiabilidad de la ecografia como sistema preciso de identifiacion de los
cdlculos en la litotricia extracorpérea por ondas de choque fue inicialmente uno
de los puntos mas controvertidos. Actualmente, y después de los resultados
aportados por los diterentes autores que utilizan este sistema de identificacion
y que muestran una similtud a los obtenidos con la radiologia

(22,148,151,152,261) este aspecto estd totalmente superado, llegandose
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incluso a admitir que puede mejorar en la localizacién de los célculos renales
al control radioldgico, ya que se pueden visualizar los calculos
radiotransparentes y aquéllos débilmente radiopacos, y los menores de 5 mm

de diametro.

Sin embargo, la identificacién ecografica de los célculos renales puede
presentarse en ocasiones problematica siendo a veces imposible. Esta ultima
posibilidad de todas formas es muy pequefia no superando el 2% como lo
demuestran las series publicadas (22,148,152,261). En nuestra serie los

cdlculos renales no localizados representan el 1.2% (25/1.928).

Dentro de las casusas que pueden condicionar una iimitacién o fallo en

la identifiacién ecogréfica del calculo EN EL RINON se encuentran aquellas

que dependen de la morfologia anatdmica del cuerpo del paciente (obesidad,
eventracion lumbar, escoliosis intensa), los que estan en relacién con la
situacion del célculo en el sistema pielocalicial (caliz superior en situacion
intercostal, pelvis extrasinusal, union pieloureteral), y por ultimo, las
relacionadas con la propia anatomia del rifidn (rifidn en herradura, rifiones
operados, rifiones malrrotados, rifiones pielonefriticos). En nuestra serie, el
porcentaje de cada una de las causas descritas representan el 0.57%, 0.52%
y 0.16% respectivamente, como se aprecia ha sido la morfologia anatémica del
cuerpo del paciente la de mayor incidencia. En todos estos casos, los
movimientos adecuados de la cabeza de tratamiento del litotritor para obtener
una buena incidencia del transductor ultrasénico sobre la zona dei célculo y la

experiencia ecografica del operador tiene un papel muy importante en el éxito
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de la identifiacion del calculo.

El principal inconveniente de la ecografia como sistema de identificacion
litidsica en la litotricia extracorpdérea por ondas de choque es la limitaciéon que
presenta en la litiasis ureteral y consecuentemente su tratamiento "in situ"
(26,62,148,261). En general se admitieron como limites topograficos para su
tratamiento "in situ" todos los calculos situados en el espacio comprendido
entre una linea imaginaria que pasa por debajo del polo inferior defl rifién y otra
que pasa varios centimetros por debajo de la articulacidn sacroiliaca

(22,116,151,152,261).

No todos los calculos de ureter lumbar situados fuera del limite
anteriormente citado se consiguen visualizar, esto se logra mas faciimente
cuando el uréter esta dilatado y las condiciones anatomicas del paciente son
favorables. Al resto de los calculos ureterales lumbares, nosotros inicialmente
y sumandonos a la opinién de otros autores (22,116,151,261) los
considerabamos como un desafio técnico remontandolos a cavidades renales,
por lo que s6lo nos planteabamos la L.E.P. "in situ" en aquellos en los que el
retroceso era fallido, siendo el resultado desalentador dada la alta cifra de fallos
en la identificacién ecografica que superaba el 70% de los mismos. Sin
embargo, y aunque no se incluyen en este trabajo, con la experiencia obtenida
en el manejo de la EDAP LTO1, y tratando de evitar manipulaciones
endoscoépicas, hemos comenzado a tratar "in situ” estos calculos como primera
aproximacion terapéutica cuando no presentan una clinica florida, no producen

repercusion retrograda, ¢ que, aunque teniéndola, no originan alteraciones
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analiticas que aconsejasen la desobstruccion previa, obteniendo unos
resultados muy aceptables en cuanto a su identifacion ecografica y resolucién
se refiere, superando en este caso el 50% de los mismos. Para la identificacion
de estos céiculos ureterales lumbares nos hemos guiado por el uréter
supralitidsico si existe dilatacién, o por referencias anatdomicas obtenidas de los

estudios radiolégicos combinando las posiciones dectibito prono y lateral.

Los calculos ureterales pelvianos cuando existe una buena capacidad
vesical que los cubre y que nos permite tener una adecuada ventana acustica
suelen ser facilmente localizados y tratados, en nuestro caso se localizaron en
el 83.33% de los casos (45/54) y fueron resueltos el 72.22% (39/54) resultados

similares a los obtenidos por otros autores (116,151,174,261).

Valorando los resultados obtenidos por nosotros asi como los publicados
por diversos autores (22,148,174,261) creemos que la ecografia como sistema
de identificacion litiasica en la litotricia extracorpérea piezoeléctrica se confirma
como un sistema eficaz en la litiasis renal y ureteral que condiciona una
fragmentacion efectiva aunque en esta ultima con las limitaciones ya resefiadas

en su localizacion sacroiliaca y lumbar.

Actualmente, los nuevos litotritores de tercera generacion incorporan
como sistema de identificacién litiasica los rayos X y la ecografia combinados,
con lo que se supera las desventajas que presentan ambos métodos por

separado y permiten ampliar su utilizacion al tratamiento de la litiasis vesicular.
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ESTRATEGIA TERAPEUTICA

La estrategia terapettica que hemos planteado en el tratamiento de la
litiasis renoureteral mediante la litotricia extracorporea piezoeléctrica (L.E.P.) ha
venido condicionada fundamentalmente por la localizacion y tamafo del célcuio

asi como por el sistema ecografico de identificacion litiasica.

Esta estrategia ha ido encaminada a conseguir 10s mejores resultados
con el menor indice de complicaciones. En este sentido creemos que es muy
importante la decision de realizar algunas intervenciones endouroldgicas o
quirdrgicas previas a la L.E.P., que la apoyan o complementan, encaminadas
fundamentalmente a: 1} Evitar que se produzcan obstruccion de la via urinaria
durante la migracion de fragmentos con la consiguiente preservacion de la
funcion renal. 2) Disminuir masa litiasica en los casos de calculos con
importante superficie (litiasis coraliforme) reduciendo el nimero de sesiones y
complicaciones obstructivas y 3) ascender a cavidades renales los calculos
ureterales de localizacién lumbosacra cuya identificacién mediante ecografia

estd muy comprometida.

En nuestra serie de 1.616 unidades renales tratadas, la localizacién de
los célculos antes de realizar ninguna intervencion previa a la L.E.P. era:
piélicos el 21.38% (406/1899), caliciales el 65.40% (1242/1899), coraliformes
el 1.95% (37/1899) y ureterales el 11.27% (214/1899), de los cuales el 8.43%

correspondian a uréter lumbar y el 2.84% a uréter pelviano bajo.

Como consecuencia de las intervenciones realizadas previamente a la
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L.E.P. siguiendo el algoritmo terapéutico que nos habiamos marcado, la
localizacion y ndmero de célculos de las 1.616 unidades renales vario con
respecto a su situacién inicial. El nimero de célculos que se sometid a litotricia
extracorpdrea aumentd al ser considerados como célculos individualizados
cada uno de los fragmentos residuales de las litiasis coraliformes sometidas a
litorreduccién (25 litiasis coraliformes dieron origen a 54 calculos renales). Asi
mismo, el 95.96% (1850/1928) de los cdlculos al ser tratados eran intrarrenales
(24.90% piélicos y 71.06% caliciales). De la totalidad de estos calculos ei
7.99% (148/1850) correspondian a calculos lumbares ascendidos y un 2.92%
(54/1850) a fragmentos residuales de la litorreduccion de la litiasis coraliforme.
La litiasis coraliforme constituia el 0.62% (12/1928} y los calculos ureterales el
3.42% (66/1928), correspondiendo el 0.62% (12/1928) a los lumbares y &l

2.84% (54/1928) a los pelvianos bajos.

En nuestro pais, Ruiz Marcellan y cols (235) en una serie de 2.179
unidades renales tratadas, refieren las siguientes localizaciones litiasicas: pelvis
renal {45.2%), caliciales (14.5%), multiples (7.4%), ureterales (10.1%) vy
coraliforme (22.8%). Rodriguez Vela y cols (210) en una serie de 1.500
unidades renales tratadas refieren la localizacion: piélica (20.3%), calicial
(38.9%), pielocalicial (14.5%), ureterales (10.7%), coraliformes (14.1%),

intraparenquimatoso (1%) y diverticulo-hidrocaliz (0.47%).

Comparativamente, estos autores nacionales han tratado un mayor
namero de litiasis coraliformes y piélicas mientras que en nuestra serie existe

un mayor porcentaje de caliciales.
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Palfrey y cols (171) en los 1.000 primeros pacientes tratados con litotricia
extracorporea en Inglaterra, encuentran las siguientes localizaciones: pelvis

(20%), cdlices (67.7%) y uréter lumbar (11.8%).

Drach y cols (67) en una serie de 2.501 tratamientos correspondiente a
un estudio cooperativo de 6 hospitales de Estados Unidos refieren una
localizacidn de la litiasis: pelvis renal (48%), calicial (37.5%), coraliforme (0.9%)
y ureteral {13.2%), correspondiendo el 13.1% al uréter lumbosacro y el 0.1%

al pelviano.

Comparando nuestro estudio con estas series no nacionales,
encontramos que existe un gran paralelismo en cuanto a la localizacion de los
calculos tratados aunque en sus series predomina la litiasis piélica y en la

nuestra la calicial.

Aunque siempre se debe individualizar cada caso, el criterio de seleccion
para colocar una derivacion urinaria interna (doble J) o realizar litorreduccion
previa a la litotricia extracorpérea va a constituirio fundamentalmente el tamano
del calculo (67,130,185,209). El tamafio medio de los calculos que hemos
tratado mediante la L.E.P. ha sido de 12 mm., siendo el menor de 5 mm. y el
mayor de 72 mm. (30.08% menores de 10 mm., 60.74% entre 10-20 mm.,

7.68% entre 20-30 mm. y 1.50% mayores de 30 mm.).

Nosotros consideramos al igual que otros autores (67,130,152,185,209)

como indicacion de colocacion de cateter "doble J" los célculos mayores de 20
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mm. de diametro longitudinal. Es en estos calculos donde los efectos
beneficiosos de!l cateter "doble J", disminucion de la incidencia de
complicaciones (obstruccidon ureteral, sepsis) y de técnicas auxiliares
(nefrostomias percutdneas, manipulaciones endoscépicas) post-litotricia
extracorpérea, se manifiestan claramente. En ocasiones y ante circunstancias
de indole anatdmico (monorrenos) o generales (diabetes, inmunosupresion,
senectud) que pueden ser motivo de graves consecuencias para el paciente en
caso de obstruccién de la via urinaria también la hemos indicado; asi mismo,
en aquellas ocasiones en las que se difiere el tratamiento de un calculo ureteral
lumbosacro ascendido a cavidades renales, también hemos colocado un cateter
"doble J" con la intencidén de mantener la permeabilidad de la via excretora

urinaria y evitar el desplazamiento del calculo nuevamente al uréter.

En el 8.48 (137/1616) de las unidades renales tratadas colocamos un
cateter "doble J" por el tamario de la litiasis (mayor de 20 mm.), por tratarse de
pacientes monorrenos en el 2.17% (35/1616) y en el 5.38% (87/1616) como
consecuencia de postponerse el tratamiento después del ascenso de un célculo
de uréter lumbosacro. En conjunto hemos colocado un cateter "doble J" en el
16.03% (259/1616) de las unidades renales tratadas, cifra inferior a la de las
series publicadas de tratamientos con litotricia extracorpérea electrohidraulica
(Dornier HM-3) que suelen superar el 30% (10,67,96,130). Sin embargo, esta
cifra es similar a la publicada por autores cuyo tratamiento lo realizan con

litotritores piezoeléctricos y que en ningun caso superan el 20% (10,22,152).

La litorreduccion previa a la litotricia extracorpdrea mediante

146



nefrolitotomia percutdnea la hemos indicado ante la litiasis coraliforme con
abundante contenido piélico, dilataciones caliciales y sospecha de que su
composicion era carbonato apatita. Cuando la litiasis coraliforme presentaba un
contenido litidsico fundamentalmente peritérico con infundibulos caliciales
estrechos o su composicién era de cistina hemos indicado la cirugia abierta
como teécnica de litorreduccion. Aunque esta pauta de tratamiento resulta
mucho mas trauméatica que la monoterapia con litotricia extracorporea,
pensamos como otros muchos autores que su indicacidn en la litiasis
coraliforme resefiada aporta claros beneficios al paciente disminuyendo la
morbilidad, las maniobras endoscépicas postlitotricia y el nimero de sesiones

(5,47,64,73,205,231).

Hemos realizado litorreduccion en 25 calculos coraliformes, lo que
representa el 1.54% de las unidades renales tratadas. En 11 (0.68%) casos
mediante nefrolitotomia percutdnea con abordaje Unico a través del sistema
calicial inferior, dejando sonda de nefrostomia para facilitar el drenaje de los
fragmentos litidsicos postlitotricia. En los 14 (0.86%) casos restantes se realizd
una cirugia abierta (pielotomia ampliada) con colocacién de cateter "doble J"

como drenaje de los fragmentos litidsicos postlitotricia.

Ante las limitaciones que impone la ecografia en la identifiacion de los
calculos de uréter lumbar, nosotros sumandonos a la opinién de otros autores,
consideramos a estos calculos como un desafio técnico para la litotricia
extracorpdrea piezoeléctrica cuya identificacion litidsica es ecografica, no

compensado con los resultados obtenidos (22,62,116,149,261). Por este
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motivo, el remonte a cavidades renales de los calculos ureterales lumbares lo

hemos realizado de forma casi sistematica.

Este remonte se ha llevado a cabo mediante cateterismo ureteral simple
con o sin inyeccidon de suero fisioldgico (push-bang). Si el tratamiento fue

diferido a otro dia se colocd un cateter "doble J".

Se ha realizado esta maniobra en el 9.16% (148/1616) de las unidades
renales tratadas. Representando los cdlculos ureterales lumbares ascendidos

el 92.5% (148/160) de la totalidad de estos calcuios tratados.

Las complicaciones derivadas de la realizacién de las intervenciones
endourolégicas o quirirgicas previas a la L.E.P. han sido minimas no
superando el 3% (9/345), y en ningun caso causando una morbilidad grave.

Este porcentaje es menor que el publicado por otros autores (59,133).

En el caso de la colocacion del cateter "doble J", se produjeron una
perforacion de la via excretora, cuatro desplazamientos a uréter y una
calcificacién del cateter. En los cuatro casos en los que se produjo el
desplazamiento del cateter, la extremidad renal del mismo se encontraba
situada en el cédliz superior, esto nos da pie para indicar la necesidad de
intentar colocar este extremos en el ¢aliz inferior para evitar esta eventualidad.
La calcificacion del cateter se produjo en una paciente que presentd una

infeccion urinaria por Corinebacterium D-2.
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Globalmente, en el 21.35% (345/1616) de las unidades renales
tratadas hemos realizado alguna intervencién endouroldgica o quirurgica
pre-L.E.P., cifra concordante con otras series nacionales y extranjeras

(5,67,152,201,225).

FRAGMENTACION LITIASICA

La fragmentacién de la litiasis renal se ha obtenido en el 97% de los
célculos que hemos tratado, cifra similar a la obtenida por diversidad de autores
con litotritores de primera (Dorier HM-3) y segunda generacion (Lithostar,

Wolf) (10,22,40,67,132). En la litiasis ureteral (lumbar y pelviana baja) el

porcentaje de fragmentacién "in situ”" ha sido del 77.25%, correspondiendo a
la lumbar un 50% vy a la pelviana baja un 83.33%. Estas cifras son similares a
las obtenidas por diversos autores que trabajan con litotritores cuyo sistema de
localizacion litiasica es como en nuestro caso la ecografia (22,26,248,362). Con
los otros litotritores de primera y segunda generacion este porcentaje es
ligeramente mas elevado, en relacion fundamentalmente con el menor niémero

de fracasos en la identificacion litidsica con la radiologia (10,49,99,153,196).

En la litiasis ureteral lumbar la influencia que el ascenso previo del
cdlculo a cavidades renales ha tenido sobre el resultado del tratamiento en
nuestra serie (fragmentacién y resolucion de la litiasis) ha sido ostensible
existiendo una fragmentacion del 50% en los "in situ" frente al 99.32% en los
remontados. Asi mismo, el porcentaje de unidades renales sin restos litidsicos
a los 3 meses fue de 41.46% para los tratados "in situ” frente al 90.54% de los

remontados.
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Estos resultados son corroborados por otros autores (77,95,99).
Lingeman vy cols. (137) sobre un total de 471 célculos ureterales analizan
comparativamente el tratamiento "in situ" y con remonte o catster adyacents.
En los caiculos tratados "in situ” la fragmentacién fue del 82.9% frente al 94.7%
de los remontados, estando libres de restos litidsicos a los 3 meses el 90.4%
de las unidades renales con célculos remontados frente al 82.4% de los

tratados "in situ”.

La impactacion del célculo y la deficiente identificacién del mismo son
los factores que se invocan para explicar los peores resultados que se obtienen
con el tratamiento "in situ" de los calculos ureterales lumbares frente a los
remontados a cavidades renales. La impactacion al producir la ausencia de una
interfase sélido-liquida adecuada dificulta la fragmentacién del calculo al ser
menos eficaz el fendmeno de cavitacién, a la vez que, al mantenerse la
particulas fragmentadas agregadas al resto no fragmentado, amortiguan las

ondas de choque ulteriores (28,139,163).

En nuestro caso, la no fragmentacion de los célculos tratados "in situ"
se debid en el 83.3% a la no identificacion de los mismos y en el 16.7%
restante a su impactacion, lo que apoya la idea que ya teniamos de que la
litiasis de uréter lumbar constituye un desafio técnico para la litotricia

extracorpdrea piezoeléctrica e identificacion ecografica de la litiasis.

Los resultados que hemos obtenido con los célculos ureterales lumbares

ascendidos, unido a la prdcticamente nula morbilidad en las maniobras de
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remonte, las cuales hemos realizado de manera ambulante y sin anestesia, con
un éxito de mas del 80%, es lo que nos ha inclinado a utilizar esta estrategia
terapéutica de forma casi sistematica en el tratamiento de estos célculos.
Como nosotros, existen multiples trabajos que defienden el ascenso del
cdlculo ureteral lumbar previo a la litofragmentacién como la primera

aproximacion terapéutica de esta litiasis (77,95,99,139).

NUMERQ DE SESIONES
El nimero de sesiones de litotricia extracorpérea esta directamente
relacionado con el tamarfio del calculo, numero de célculos, localizacion del

calculo y tipo de litotritor utilizado.

E! tamano del célculo es el factor fundamental que condiciona el nimero
de sesiones empleadas para su litofragmentacion. Rodriguez Vela y cols (212)
en un estudio sobre 1.500 unidades renales, observan que la superficie de la
litiasis resuelta con una sesién era de 206.8 mm?, con dos sesiones era de
819.2 mm® y con tres sesiones era de 1246.8 mm®. Bowsher y cols (22)
comprueban que la media de sesiones para la fragmentacion de un célculo
unico menor de 2 cm era de 2.4, si el calculo superaba los 2 cm era de 3.5, si
es seudocoraliforme era de 5.8 y si es coraliforme era de 8.3. Arrabal y cols
(10) en un estudio muiticéntrico nacional comprueban que el promedio de
sesiones aumenta en relacidn directa con el tamafio del cdlculo cualquiera que

sea el sistema de litotricia aplicado.

El promedio de sesiones de litotricia extracorpdrea ateniéndonos al tipo
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de litotritor utilizado ha sido por unidad renal tratada, de 1.28 para el sistema
electrohidrdulico, de 1.55 para el sistema electromagnético y de 2.6 para el
sistema piezoeléctrico {(10). Aproximadamente del 3% al 16% de todos los
pacientes tratados con un litotritor electrohidraulico (Dornier HM-3, Direx)
requieren repetir el tratamiento; cuando el litotritor utilizado es electromagnético
(Lithostar) las repeticiones superan el 20%, estas cifras se ven
considerablemente aumentados hasta un 30%-40% cuando se trata de

litotritores piezoeléctricos (Wolf, EDAP) (22,67,117,132,148,197,210,225,270).

En nuestra serie el promedio de sesiones de litotricia por unidad renal
ha sido de 1.32, habiendo realizado retratamientos en el 23.21% de las
unidades renales, con una media de 2.39 sesiones por unidad renal. Este
porcentaje es mayor si lo comparamos con el realizado con los litotritores
electrohidraulico y electromagnético pero claramente inferior comparado con el
obtenido por otros autores con un litotritor similar al nuestro (10,22,117). La
explicacion a este hecho estaria en relacién, por un lado, con el menor tamafio
de los calculos de nuestra serie (el 90.8% son menores de 20 mm) respecto
a las otras series (80% son menores de 20 mm) y, por otro, con el escaso
numero de cdlculos ureterales tratados "in situ" que presenta nuestra serie

respecto a las otras series (3.42% frente a més del 10%).

EFICACIA DE LA ESTRATEGIA TERAPEUTICA
La valoracion de la eficacia de la litotricia extracorpdrea por ondas de
choque tomando como referencia la comparacion de los resultados obtenidos

por los diferentes grupos, tanto los que utilizan un mismo litotritor, como los que
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trabajan con otro distinto es dificil y conflictiva ya que no existe una
nomenclatura comun en cuanto a valoracion de la litiasis (numero, tamafio,
composicion), valoracién postlitotricia (tamafio del fragmento litidsico
expulsable) y sistema de control postlitotricia. Hay una diferencia significativa
entre el nimero de pacientes declarados libre de calculo en base a una unica
radiografia simple de abdomen comparados con aquellos a los que se les
realiza un estudio secuencial de radiografias simples de abdomen, tomografias
renales y una ecografia renal. Utilizando este ultimo criterio de seguimiento y
considerando como éxito del tratamiento la ausencia de célculo o persistencia
de fragmentos litidsicos menores de 3-4 mm siempre que no sean de litiasis
infectiva, el porcentaje global de éxito a los tres meses de la litotricia
extracopdrea en unidades renales con litiasis intrarrenal publicados en
diferentes series oscila entre el 75% a 95%, siendo del 97% en los casos de
calculos unicos menores de 10 mm de diametro y de un 31% a 50% en ios
calculos coraliformes tratados con monoterapia
(10,67,117,132,186,195,211,225). Respecto a |a litiasis ureteral, los resuitados
obtenidos en su localizacidon lumboiliaca presentan diferencias significativas si
estos se refieren al tratamiento "in situ" o postmaniobras endoscépicas. En el
tratamiento "in situ” se obtienen buenos resultados en el 35% a 82% de los
casos dependiendo del litotritor utilizado (localizacién radioldgica o ecografica)
(10,17,52,105,258,259), mientras que cuando éste se asocia a maniobras
endoscépicas aumentan hasta un 92%-94% de los <casos
(62,79,116,137,144,153). En la litiasis ureteral pelviana el porcentaje de éxito
obtenido con el tratamiento "in situ" es de 54%-96% de los casos

(10,85,153,159,236).

153



En nuestro caso, el éxito del tratamiento sobre unidades renales con
un sélo célculo ha sido de un 82.03%, variando el mismo en funcién del
tamanio y la localizacién litidsica. La unidades renales con célculos menores de
10 mm se han resuelto en el 91.85% de las mismas, sin embargo, aquellas
cuyo cédlculo era mayor de 30 mm su resolucién ha sido del 68.75%. En el caso
de la litiasis coraliforme tratada con monoterapia el éxito ha sido unicamente

del 33.33%.

En funcién de la localizacién del célculo, cuando éste era renal, el
porcentaje de unidades renales resueltas ha sido del 83.22%; este porcentaje
ha estado a su vez influenciado por la localizacion intrarrenal del calculo,
siendo la localizacion piélica y calicial inferior con las que mejores resultados
se han obtenido (85.81% y 89.30% unidades renales resueltas
respectivamente). En los calculos ureterales lumbares y pelvianos bajos, el
porcentaje de unidades renales resueitas ha sido de 41.66% y 72.22%
respectivamente. Estos resultados se refieren al tratamiento “in situ”, en el caso
de la litiasis ureteral lumbar estos mejoran ostensiblemente cuando
consideramos los obtenidos previa ascension del cdlculo a cavidades renales,

alcanzando el 90.54% de éxito.

El éxito obtenido en las unidades renales con mas de un calculo ha sido
de 84.81%, curiosamente y en contra de las publicaciones existentes mejor
que las portadoras de un caiculo. Esto es consecuencia posiblemente de que

el tamafo de los calculos en estas unidades en mas del 75% son menores de

10 mm.
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Globaimente el 82.36% de todas las unidades renales tratadas se han

resuelto, cifra superponible a la obtenida por otros autores (10,67,117,132).

Refiriéndonos a los resultados globales obtenidos no sobre las unidades
renales sino sobre el numero total de calculos tratados, se obtuvo el éxito en
el 85.65% de los mismos. Realizando una valoracion del éxito obtenido sobre
la totalidad de los calculos tratados, pero en relacion con el tamafio de los
mismos, comprobamos que este se obtuvo en el 92.92% de los célculos
menores de 10 mm., en el 81.73% de los comprendidos entre 10-20 mm., en
el 81.08% comprendidos entre 20-30 mm. y en el 70.59% de los mayores de

30 mm.

Aungque el tamaho de los cdlculos tratados mediante litotricia
extracorpodrea varia considerablemente, nuestros resultados confirmando lo ya
apuntado por otros (10,22,53,67,132), muestran los mayores porcentajes de
éxito en los calculos renales menores de 20 mm. de didmetro, lo que confiere

a estos el caracter de 6ptimo para ser tratados.

Aunque el principal criterio de éxito para juzgar la efectividad de la
litotricia extracorpdrea por ondas de choque es la eliminacién completa del
célculo o persistencia de fragmentos litiasicos expulsables (menores de 3-4
mm.), también debe ser considerado como otro criterio fundamental el nimero

y la severidad de las complicaciones que esta técnica puede conllevar.

La litotricia extracorpdrea por ondas de choque como tratamiento de la
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litiasis renal comporta dos secuencias totalmente diferentes pero que unidas
conllevan el resultado final. La primera la constituye el momento de la
destruccion del calculo en la cual el efecto directo de las ondas de choque
ademas de originar trastornos funcionales renales poco intensos y reversibles,
y de infrecuentes lesiones de organos vecinos, puede producir como
consecuencia indeseable primordial la aparicidén de un hematoma perirrenal. La
segunda es el proceso expulsivo posterior de los fragmentos litiasicos donde
se pueden presentar como complicaciones al mismo, el cdlico renal y la
obstruccion de la via urinaria por la llamada "calle litiasica" o por fragmentos
litiasicos aislados que pueden acarrear la aparicidon de un cuadro infeccioso

grave (sepsis) o la pérdida de funcién del érgano.

Vemos pues, que en las secuencias basicas que componen el
tratamiento con la litotricia extracorpérea por ondas de choque, existen
complicaciones claramente diferenciadas: el hematoma perirrenal, el célico

renal, la uropatia obstructiva y la sepsis.

El hematoma perirrenal actualmente con la utilizacién de la resonancia
nuclear magnética se confirma entre el 63% y 85% de los pacientes tratados
(113,118), pero los hematomas clinicos causantes de dolor agudo en flanco
con caida del hematocrito € hipotensidén se constatan en menos del 1% de los
pacientes en la mayoria de las series (10,53,113,117,135,173} incluida la
nuestra cuyo porcemtaje es del 0.37%. La ecografia, la tomografia axial
computarizada o la resonancia nuclear magnética confirman el diagndstico

cuando son aplicadas ante la aparicién de un dolor agudo en flanco tras la
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litotricia extracorpdrea no relacionado con la obstruccién ureteral. En nuestros
casos fue la ecografia y la tomografia axial computarizada las técnicas de
imagen utilizados para el diagnéstico. Como ocurre en la mayoria de las series
publicadas, nuestros casos se resolvieron con reposo y control clinico-analitico
estricto. En ningln caso se produjo derivacién hacia ia anulacién funcional de

la unidad renal tratada.

Algunos autores han encontrado correlacion entre el numero de ondas
de choque, kilovoltaje empleado e hipertensién arterial y la aparicion de un
hematoma perirrenal (119,132,210}, nosotros el unico factor que hemos podido
correlacionar ha sido la infeccién urinaria pre L.E.P. que estaba presente en el

83.3% de los casos.

La uropatia obstructiva producida por la migracion de los fragmentos
litidsicos a traves del uréter es una de las complicaciones mas frecuentes post-
litotricia extracorporea (9.6%-12%) y que en ocasiones puede tener una

gravedad extrema (9,39,50,152,210).

En nuestra serie ha afectado a el 6.75% (103/1616) de las unidades
renales tratadas. Esta se ha presentado de forma asintomatica en el 1.98%
(32/16186), con dolor en el 3.34% (54/1616} y con fiebre en el 1.43% (23/1616).
No se ha producido anuria en ningin caso de las unidades renales (nicas
tratadas, ya que en todas se ¢o0locé un cateter "doble J" previo al tratamiento.

En seis de los casos se complicd con un proceso séptico.
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Es frecuente comprobar como tras la litotricia extracorpérea se va a
producir la eliminacion de fragmentos de diferentes tamanos, en ocasiones muy
superiores a los 4-5 mm. que se han considerado como fragmentos residuales
no expulsables. Se ha sugerido para explicar este hecho que mientras un
calculo ureteral Gnico provoca un espasmo de la pared ureteral intenso,
multiples e irregulares fragmentos litidsicos disminuyen la aparicion del
espasmo lo que favorece su progresién (201,210). Ademas, un calculo ureteral
Unico puede causar un intenso espasmo y edema ureteral que englobard y
fijara el cédlculo provocando una obstruccion intensa, mientras que multiples
fragmentos forman una calle litidsica, de manera que la orina puede fluir entre
los fragmentos produciendo una menor obstruccion (201,210,216). La
realizacion de actividad fisica unido a una abundante ingesta de liquidos

favorecen la eliminacion de los fragmentos litidsicos residuales.

Ante la evidencia radioldgica de la existencia de una obstruccion ureteral
tras la litotricia extracorpérea por ondas de choque no creemos indicada una
actuacién inmediata para su resolucion. Esta actuacion vendra indicada por la
coexistencia de dolor, fiebre, sepsis 0 por la no resolucion espontanea de la
obstruccion, ya que frecuentemente los fragmentos son expulsados
espontaneamente. Lo mas prudente pensamos que es, al igual que otros
autores (132,213,275), realizar un seguimiento radiolégico y ecografico estricto
de la obstruccidn y actuar en caso de no producirse su resolucion en un tiempo

prudencial (3-4 semanas) o0 hacerse clinicamente sintomatica.

La obstruccion ureteral post-L.E.P. se ha resuelto espontdneamente en

158



nuestra serie con tratamiento médico en el 41.29% de los casos.

La colocacion de una sonda de nefrostomia antes de manipular los
fragmentos, creemos, como otros autores (39,56,201,208), que es la medida
mas adecuada en los casos de obstruccion con fiebre ya que evita la pérdida
de funcidn renal y la urosepsis, contribuye al drenaje del uréter adinamico
obstruido al restaurar su actividad peristaltica normal y aportan informacién
sobre los parametros funcionales del rindn. Si tras realizar la nefrostomia no
se produce la eliminacion espontanea de los fragmentos se puede, cuando
haya cedido la fiebre realizar una ureteroscopia ¢ nefrolitotomia percutanea
para extraerios. Esta maniobra la hemos realizado en el 13.78% de los casos
de uropatia obstructiva. Sin embargo, en ocasiones hemos optado como
primera medida por el cateter ureteral o el cateter “doble J" colocado via
retrograda, recurriendo a la nefrostomia percutanea cuando estas técnicas no

han sido posibles (18.33% de los casos de uropatia obstructiva).

En los casos en los que la obstruccidn ha sido el factor predominante
dentro de la situacidn clinico-radiolégica del paciente, hemos realizado
inicialmente una ureteroscopia para extraer el o los fragmentos obstructivos
cuando su situacién era iliopelviana dejando en ocasiones al finalizar la
intervencion un cateter "doble J" que se retird a los pocos dias (21.10% de los

casos de uropatia obstructiva).

En la mayoria de los casos, estas técnicas nos han permitido resolver

el problema que ha representado la uropatia obstructiva post-L.E.P. no resuelta
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espontdneamente o complicada, recurriendo a la cirugia clésica tras el fracaso

de las mismas.

En 6 (5.52%) unidades renales ha sido necesario recurrir a la cirugia
abierta para resolver la uropatia obstructiva, lo que representa el 0.37% de las
unidades renales tratadas, cifra similar a la publicada en diversas series

(5,10,67,132,210).

En total se han realizado maniobras descbstructivas post-L.E.P en el
3.97% (64/1616) de las unidades renales tratadas. Esta cifra es similar a las
publicadas por otros autores que trabajan con un litotritor piezoeléctrico
(10,17,173) pero sensiblemente superior a la de aquellos que utilizan un

litotritor electrohidraulico y que alcanza el 8%-10% (10,67,132,210,225).

Esta diferencia creemos esta en relacion no solo con el tamanio de los
cdlculos que hemos tratado (30% menores de 20 mm.), si no también con la
estrategia terapéutica que hemos seguido (colocacion de cateter doble J en
cdlculos mayores de 20 mm y monorrenos) y con la fragmentacion por erosién
que produce la onda de choque piezoeléctrica produciendo fragmentos muy

pequefnos que son mas faciimente expulsados.

Han presentado colico renal post-L.E.P. el 21.68% (330/1522) de los
pacientes tratados. El instaurar una buena hidratacion del paciente durante los
primeros dias post-litotricia consiguiendo un buen volumen urinario, reduce la

aparicion de esta complicacién, al disminuir la densidad del acimulo de
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fragmentos y favorecer la actividad peristaltica y el transporte de los fragmentos

hacia el uréter distal y vejiga.

No creemos necesario la utilizacion de manera sistematica de
antibioterapia profilactica en el tratamiento con litotricia extracorpdrea de las
litiasis simples no infectivas (53). En los supuestos casos de litiasis infectiva
realizamos tratamiento antibiético completo y un estricto seguimiento clinico con
lo que intentamos reducir el numero de pacientes con problemas infecciosos
graves. Con esta estrategia terapéutica nuestra incidencia en infecciones
urinarias post-L.E.P. ha sido menor del 3%, cifra similar e incluso inferior a
otras publicadas en diferentes series (10,67,132,210,225), no sobrepasando la

incidencia de sepsis el 0.5%.

La sepsis (fiebre, escalofrios, mal estado general, urocultivo y
hemocultivo positivos) como complicacion de la L.E.P. se ha presentado en el
0.39% (6/1522) de los pacientes tratados porcentaje que esta dentro del
publicado en la mayoria de las series (9,39,132,173,211,215), estando en todos
los casos intimamente relacionada con la obstruccion ureteral. Con la
aplicacién de medidas endourolégicas desobstructivas (nefrostomia percutanea,
cateterismo ureteral, ureteroscopia) y tratamiento con antibidticos intravenosos
y fluidoterapia se han solucionado favorablemente todos los casos, no habiendo

sido necesario en ningun caso recurrir a la nefrectomia.

Las complicaciones generales post-L.E.P. que hemos observado han

sido minimas y de escasa gravedad no superando el 6%. En ninglin caso
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hemos observado, como existen descritas, lesiones pulmonares,

gastrointestinales, pancreaticas ni muerte (3,39,67,166,171,216,243).

La importancia de estas complicaciones derivadas de la litotricia
extracorpdrea por ondas de choque no se basa en la complicacion en si, sino
también en la frecuencia de la aparicién en la clinica diaria. Desde este punto
de vista y considerando los resultados obtenidos a este respecto, podemos

considerar que la L.E.P. presenta una baja morbilidad y nula mortalidad.

L.E.P. EN UNIDADES RENALES CON ANOMALIAS ANATOMICAS

Se ha venido afirmando por diversos autores (100,123,226,269) la
contraindicacion que puede representar la existencia de ciertas aiteraciones
anatomicas en las unidades renales (congénitas o adquiridas) para la
realizacién de la litofragmentacién extracorpoérea por ondas de choque (ESWL)
sobre la litiasis alojada en ellas. Se basan fundamentalmente en
planteamientos tedricos segun los cuales estas anomalias anatdmicas
condicionarian una deficiente fragmentacién y dificuitarian la eliminacién de
fragmentos, lo que reduciria la eficacia del método y aumentaria la incidencia

de sus complicaciones.

Sin embargo, no hay estudios referidos al tema que definan las
limitaciones que estas anomalias anatdmicas condicionan a la ESWL vy

consecuentamente si existe una verdadera contraindicacion a ia misma.

Por otro lado, la aparicion de los litotritores de segunda generacion
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piezoeléctricos que posibilitan la realizacion del tratamiento en régimen
ambulatorio, y cuya onda de choque, dada la brevedad de ia misma, actua
sobre el célculo erosiondndolo gradualmente en vez de fragmentarlo como una
explosiéon global, originando fragmentos muy pequefios y facilmente
expulsables, supone un nuevo factor a tener en cuenta que puede influenciar
en la eficacia y rentabilidad de la litofragmentacién extracorpdérea en el

tratamiento de los calculos alojados en rifiones con anomalias anatdmicas.

Ante estas circunstancias y después de haber adquirido una amplia
experiencia en la realizacidon de tratamientos sobre la litiasis de unidades
renales normales con la litotricia extracorpérea piezoeléctrica (L.E.P.), nos
planteamos ampliar el espectro de las litiasis susceptibles de tratamiento
incluyendo las litiasis que afectaban a unidades renales con anomalias
anatémicas con el objetivo primordial de analizar los resultados obtenidos en
cada una de ellas y tomar una postura ante las limitaciones que encontramos
de su eficacia en cuanto a las posibles contraindicaciones que podian

representar este tipo de litiasis respecto al tratamiento con la L.LE.P.

El 12.06% de las unidades renales tratadas (195/1616) eran portadoras
de anomalias anatdmicas, destacando por su numero y la controversia que
representa su tratamiento los diverticulos caliciales (2.66%) y la

meduloespongiosis renal (4.08%).

En la totalidad de estas unidades renales con anomalias anatémicas se

ha seguido con su litiasis la misma estrategia de tratamiento y valoracién de
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resultados que la empleada en la litiasis de unidades renales normales,
introduciendo Unicamente al valorar el efecto de la L.E.P. en algunas de estas
unidades con anomalias anatomicas (diverticulo calicial y meduloespongiosis)
el parametro de "paciente asintomatico” en aquellos casos que sin haberse

resuelto la litiasis (restos litidsicos) dejan de ser sintomaticos.

La eficacia de 1a L.E.P. en el tratamiento de la litiasis de alguna de estas
unidades renales con anomalias anatdmicas podria estar limitada
ocasionalmente por interferencias de estas anomalias anatémicas, con el
sistema de localizacién ecografico o dificultando la eliminacion de los restos
litidsicos, seria el caso de las litiasis localizadas en unidades renales con

lesiones quisticas, pielonefritis crénica o con configuracién en herradura.

En las unidades renales con lesiones quisticas, la elevada
ecogenicidad de las paredes posteriores de los quistes puede enmascarar el
calculo, y la compresidon que a veces ocasionan sobre los infundibulos
caliciales dificultan la eliminacién de ios restos litiasicos. De los 11 casos
tratados por nosostros, Unicamente en un caso no se pudd realizar la
identificacién ecografica del calculo debido precisamente a la interferencia que
ocasionaba la gran ecogenicidad de la pared posterior de varios quistes
sinusales. sin embargo, en los 10 restantes casos (90.9%) la identificacién y
fragmentacion de la litiasis se llevo a cabo sin ningun problema. A los 3 meses,
ocho de las diez unidades renales estaban libres de calculos, persistiendo en
dos fragmentos litidsicos expulsables (< 4 mm). Estos resultados, aunque el

numero de casos tratados no es extenso nos permite abogar por la L.E.P.
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como el tratamiento de primera eleccidn de la litiasis asociada a esta patologia.

El rinén en herradura por su peculiar connotaciéon anatomica y
morfologica pieloureteral, sila litiasis se localiza sobre calices préximos al istmo
y de la columna lumbar la resolucidon de la ecografia en cuanto a su
identificacion esté limitada, esto ha ocurrido en uno de los seis casos tratados,
siendo imposible la identificacidon ecografica del célculo. La identificacién y
fragmentacion en los cinco casos restantes fue correcta, sin embargo, a los tres
meses persistian fragmentos litiasicos en cuatro de ellos, circunstancia que
debe estar en relacién con la morfologia calicial abigarrada y la inserccion alta
del uréter, en una pelvis renal, ampular, que presentaban todos los rificnes en
herradura tratados. A la vista de los resultados obtenidos, no podemos
decantarnos de forma conlcuyente por la L.E.P. como el tratamiento de esta
litiasis, aungque considero que ocupa un lugar importante, especialmente por ser

un enfoque conservador en una patologia frecuentamente iterativa.

En ias unidades renales con pielonefritis crénica, la intensidad de la
lesién morfoldgica calicial y el grado de afectacion intersticial que presentan
puede interferir en la identificacion ecografica de la litiasis y consecuentemente
su fragmentacion. Nosotros pensamos sin embargo, ateniéndonos a nuestros
resultados, que esta limitacién cuando se tiene una experiencia ecogréfica
adecuada es minima. La eliminacion de los fragmentos cuando la masa litidsica
es superior a 100 mm?, es mas lenta que en las unidades renales normales,
pudiendo estar justificada por la alteracion de la arquitectura calicial y la

localizacion en los grupos caliciales inferiores.
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En algunas circunstancias, tras una identificaciéon y fragmentacién
adecuadas de la litiasis, la eficacia de la L.E.P. en las anomalias anatémicas
puede estar mediatizada por la dificultad en la eliminacién de los fragmentos
al existir grandes cavidades o trayectos de drenaje de calibre reducido, es el

caso de la megacaliosis, diverticulos caliciales y meduloespongiosis renal.

La megacaliosis, malformacidon de la médula renal, identificada como
tal por Puigvert, consiste en una dilatacion de todos los calices renales
secundaria a una hipoplasia tubular piramidal. No existiendo ningun problema
obstructivo en las vias, la evacuacion de estos cdlices es lenta debido a la
hipoplasia muscular peripiramidal que existe. Presenta una incidencia de litiasis

de un 40-50%, secundaria generalmente al estasis urinario.

La peculiar morfologia calicial que presenta la megacaliosis, permite,
dada la gran ventana acustica que representan los cdlices dilatados, una facil
identificacion de la litiasis con la ecografia y una adecuada fragmentacion de
la misma. Sin embargo, la hipoplasia muscular peripiramidal que existe, al
condicionar un vaciamiento lento de los cdlices puede dificultar el aclaramiento

de los fragmentos litiasicos, sobre todo si se localizan en los cdlices inferiores.

Nuestros resultados, con una fragmentacién adecuada en todos ios
casos y ausencia de litiasis en el 37.5% (3/8) de las unidades renales tratadas,
la nula morbilidad generada, asi como la mejoria sintomatica de nuestros
pacientes, convierten a la L.E.P. como la primera alternativa en el tratamiento

de la littasis que se asocia a la megacaliosis, especialmente por su enfoque
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conservador ante una litiasis frecuentemente recidivante.

La incidencia de diverticulos caliciales como hallazge urogréfico oscila
entre 0.21% - 1.5% (276,277), estando entre el 2.5% - 39% complicados con
litiasis (277). La litiasis diverticular puede cursar de modo asintomatico o ser
origen de sintomatologia dolorosa, infeccién, hematuria o complicaciones
locales. Tan solo los diverticulos caliciales sintomaticos deben ser considerados
subsidiarios de tratamiento. Cldsicamente, la nefrotomia con exiraccidn directa
del célculo y la obliteracion del diverticulo era el tratamiento de eleccién. Con
posterioridad, las técnicas percutdneas ofrecieron una alternativa util en la
resolucion de este tipo de litiasis (101). Mas recientemente ha sido utilizada la
ESWL, la cual ha estado desde un principio sometida a controversia, dadas las
dificultades de fragmentacién en aquellos casos en que el calculo se adapta
intimamente a la cavidad diverticular, y de eliminacion de los fragmentos
litidsicos, al carecer el diverticulo calicial de peristaltismo, no secretar orina y
por tanto con escaso flujo urinario, y presentar una estrecha comunicacién con
el sistema pielocalicial. Sin embargo, entre un 20%-40% de diverticulos
caliciales estan limpios postlitofragmentacion, y en un 70% de los pacientes ha

desaparecido la sintomatologia clinica (27,192,269).

En nuestra experiencia con L.E.P, la fragmentacién fue adecuada en el
80.7% (39/43), no existiendo modificacidon radiolégica en el 9.3% (4/43)
restante. De los pacientes con calculos fragmentados, el 38.46% (15/39) se
encuentran libres de restos litiasicos, el 51.28% (20/39) con restos bien

fragmentados parcialmente eliminados y el 10.26% (4/39) bien fragmentados
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y sin eliminacidn. En cualquier caso es destacable que el 76.74% (33/43) de
los pacientes tratados, previamente sintomaticos, se encuentran asintomaticos
con posterioridad a la L.E.P., incluido pacientes sin modificacién radiolégica. La
reduccion de la presién en el interior del diverticulo y el mejor drenaje del
mismo post-L.E.P. podrian ser factores implicados en la desaparicién de la

sintomatologia.

En nuestra opinidn, el caracter no invasivo de la L.E.P., unido a los
porcentajes de alivio de la sintomatologia, fragmentacién y ausencia de restos
litiasicos convierten a esta técnica en la primera aproximacion terapéutica a la

litiasis diverticular calicial sintomatica.

Los planteamientos tedricos que justifican una menor fragmentacién
(ausencia de interfase sdlido-liquida) y eliminacién de fragmentos (cavidad con
una comunicacion estrecha con el sistema colector) de las litiasis alojadas en
un diverticulo calicial son extrapolables a las existentes en el interior de
dilataciones quisticas precaliciales (meduloespongiosis). Los porcentajes
de fragmentacién (93.9%), eliminacién de restos (75.8%) y mejoria de la
sintomatologia (88.7%) mediante L.E.P. justifican el uso de esta técnica en el
tratamiento de la litiasis sintomatica de las unidades renales con

meduloespongiosis.

En las unidades renales con duplicidad pieloureteral, completa o
incompleta, el tratamiento de su litiasis renal mediante L.E.P. podrian plantear

problemas no por la identificacidn litidsica, que seria similar a la de las
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unidades renales normales, sino por la eliminacidn de los fragmentos, ya que
la disposicién anatémica de los uréteres, entrecruzandose en su porcion inferior
(Weigert-Meyer) o constituyendo una Y, y el defectuocso peristaltismo que a
veces presentan, por alteracion de su capa muscular, dificuitarian la evacuacion

de los mismos.

En todos nuestros casos se identificé y fragmentd la litiasis,
encontrandose libres de fragmetos litidsicos el 83.3% (15/18) de los casos a los
tres meses. Medidas endourolégicas pre-L.E.P. (colocacion de cateter “doble
J"}Y no se han practicado de forma generalizada, indicando las mismas,
siguiendo el algoritmo general de tratamiento, Unicamente, cuando el tamafio
del calculo superaba los 20 mm. Segun los resultados que hemos obtenido, la
duplicidad pieloureteral no implica contraindicacion alguna a la L.E.P. de la
litiasis renal de estas unidades, ya que estos son superponibles a los obtenidos

en unidades renales sin duplicidad.

En cuanto a la litiasis ureteral en unidades renales con duplicidad, no
tenemos experiencia, sin embargo, pensamos que en base a los resultados
renales, seguiriamos la misma estratregia terapéutica que en las unidades
renales sin duplicidad, es decir, los calculos de situacion lumbar intentariamos
ascenderios y los pelvianos que cumplieran los requisitos establecidos se

tratarian “in situ".

En el caso concreto de la litiasis en los ureteroceles, se ha venido

contraindicando la utilizacién de la ESWL en el tratamiento de la misma, por un
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lado, por la falta de una fragmentacion adecuada aunque su identifiacion era
correcta, al no existir, debido a la impactacion relativa de la litiasis una interfase
sdlido-liquida, lo que debilita enormemente la onda de presion gue actua sobre
la superficie del calculo, y por otro, por el reducido calibre del meato ureteral

en el ureterocele que impediria la evacuacion de los fragmentos litiasicos.

Nuestra experiencia sin embargo, referida a tres casos es totalmente
diferente, ya que en los tres casos se ha conseguido, ademas de una perfecta
identifacion ecografica de la litiasis, una fragmentacion y expulsidon completa de
la misma. Esto nos da pie para que consideremos a la L.LE.P. no como un
método terapéutico contraindicado en esta litiasis sino todo lo contrario, como

la primera aproximacion terapéutica de la misma.

En conclusion podemos afirmar que los porcentajes no
despreciables de fragmentacién, eliminacion y desaparicion de la
sintomatologia, unido al caracter no invasivo y ambulante de la L.E.P,,
convierten a esta técnica en la primera aproximacion terapéutica en el
tratamiento de las litiasis sintométicas alojadas en estas unidades renales

con anomalias anatémicas.

L.E.P. EN PACIENTES MONORRENOS

El paciente litidsico con rifidn Unico reviste especial consideracion. La
causa mas frecuente de su estado es la nefrectomia o anulacién funcional
contralateral secundaria a la litiasis o infeccidn especifica (23,93,161). En

nuestro grupo, esta causa representa el 91.42%, correspondiendo a la litiasis
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el 77.14%.

Si tenemos en cuenta que aproximadamente un 8.5% de los pacientes
nefrectomizados desarrollan litiasis en el rindn contraleteral y que en estos la
tasa de recurrencia es de aproximadamente un 45% (161,250),
comprenderemos mejor el beneficio que un método menos invasivo aporta a

este tipo de patologia.

l.a elevada eficacia y baja morbilidad de la ESWL ha convertido a esta
técnica en la primera aproximacion terapéutica para la mayoria de las [itiasis
alojadas en rinones unicos (27,123). Por otra parte el coste de la ESWL es
ostensiblemente menor que con las técnicas alternativas que existen en el
momento actual en el tratamiento de ia litiasis (cirugia abierta y NLP)

(27,123,161).

La anuria obstructiva post-litofragmentacién, especialmente en calculos
mayores de 20 mm., constituye el principal riesgo en el paciente monorreno.
La incidencia de complicaciones obstructivas que exigen manipulacion
instrumental oscila entre un 8% - 20%, porcentaje similar al de la poblacién de
pacientes con los rifiones funcionantes (23,123,161), pero sin embargo, se
magnifica al ser causa de insuficiencia renal aguda requiriendo una inmediata
resolucion. En este sentido, existe cierta controversia respecto a la
conveniencia de la disposicion rutinaria de una derivacion urinaria interna
(cateter doble J) con anterioridad a la litofragmentacién extracorpdrea en los

pacientes monorrenos, independientemente de la masa litidsica. Posiblemente
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esta indicacion ha de establecerse individuaimente, considerando el tamafio del
calculo, el tipo de litotritor y la capacidad resolutiva que se tiene en las

manipulaciones endourocldgicas.

En nuestro caso, al realizar el tratamiento en régimen ambulante, hemos
considerado conveniente dentro de |la estrategia terapéutica de estos pacientes,
en orden a facilitar la eliminacién de los fragmentos y reducir la morbilidad que
pudieran generar, la colocacion de un cateter "doble J" en todos eltos previo al
tratamiento, independientemente del tamafio del calculo, asi como profilaxis

antibidtica.

Como Unica complicacion post-L.E.P., dos pacientes (5.71%)
presentaron fiebre durante 48 horas que cedié espontaneamente. Dado que la
totalidad de los pacientes disponian previa a la L.E.P. de una derivacion
urinaria interna (doble J), en ningun caso se ha presentado problema
obstructivo de la via urinaria. Asi mismo, en ningln caso hemos observado la
aparicion de hematoma perinefritico, circunstancia descrita por Kulb y cois
(123). La funcidn renal evaluada a los seis meses como minimo post-L.E.P. en
la totalidad de estos pacientes, mediante la creatinina sérica, no ha mostrado

deterioro alguno.

En la totalidad de los casos se identificé adecuadamente la litiasis
consiguiendo asi mismo su fragmentacién. A los tres meses el 82.86% de ias
unidades renales estaban libres de calculos, persistiendo en el 18.14%

restantes fragmentos expulsables menores de 4 mm. Estas cifras comparadas
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con los resultados obtenidos por otros autores con diferentes litotritores, son

similares, superando todos ellos el 80% de éxitos (27,123,132,161).

En conclusién, nuestros resultados indican que la L.E.P. es también
el tratamiento de eleccidn de ia litiasis en el paciente monorreno. Su alto
porcentaje de éxitos unido a la baja morbilidad que genera, hace que este
método terapéutico sea superior a la cirugia abierta y nefrolitotomia
percutanea (N.L.P.). Sin embargo, nosotros recomendamos la colocacion
de un cateter doble J previamente a la L.E.P. en todos los casos
independientemente del tamafio del cdlculo para minimizar el riesgo de

obstruccién ureteral y consecuentemente la insuficiencia renal aguda.

L.E.P. EN PACIENTES INFANTILES

En la litiasis infantil aunque todas las técnicas de endourologia pueden
aplicarse con éxito en su tratamiento y la cirugia tradicional aun conserva un
lugar importante si se compara con su empleo en la poblacién adulta, su
frecuente asociacion con factores litdgenos que favorecen la recidiva hace que
la litotricia extracorpdrea por ondas de choque, al ser un método terapéutico
no invasivo y de facil repeticidon ocupe una posicién preponderante en el
tratamiento de la misma. Sus indicaciones son comparables a los de la litotricia

del adulto.

Su utilizacién sin embargo, dada la menor estatura y peso de los nifios,
obligé a idear modificaciones en los primeros litotritores electrohidraulicos HM-3

que permitieran su colocacion para poder ser tratados. Asi mismo, para la
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realizacién del tratamiento con estos litotritores, es necesaria la utilizacién de
anestesia general, no solo para evitar et dolor al no poder seleccionar un nivel
tolerable de intensidad de onda de choque sino, para limitar y regularizar los
movimientos respiratorios y en consecuencia facilitar la precision del disparo,
dada la amplitud del area focal, evitando lesiones de los drganos vecinos

fundamentalmente e! pulmén.

E! litotritor piezoeléctrico al permitir ademas de un posicionamiento
simple del paciente y una aplicacion indolora de las ondas de choque con
ausencia de radiaciones ionizantes, ofrece una forma de tratamiento de los
calculos particularmente bien adaptada a los nifios. Asi mismo, al producir una
fragmentacion muy fina reduce la tasa de complicaciones por obstruccion

ureteral.

Con la L..E.P. nosotros hemos seguido la misma metddica de tratamiento
que con los pacientes adultos, realizando este sin ningun tipo de anestesia y
en régimen ambulatorio. Todos los pacientes han soportado bien el tratamiento
adaptando la intensidad de la onda de choque a la tolerancia del paciente. La
colocacion de los nifios en la mesa del litotritor no ha presentado problema

alguno, no habiendo utilizado en ningdn caso proteccion del drea torécica.

Aungue el nimero de pacientes infantites que hemos tratado ha sido
escaso, el 0.39% (6/1522) del total de pacientes tratados, y el tamafio de los
calculos no superan fos 10 mm., los resultados que hemos obtenido, resolucion

de la litiasis en todos l0s casos sin presentar ningun tipo de complicaciones a
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excepcion de una moderada hematuria que cedi¢ a las veinticuatro horas,
demuestra que la L.E.P. es en este tipo de litiasis infantil tan efectiva y segura
como la litotricia electrohidraulica y evita el riesgo que conlleva la exposicion

a los rayos X y tener que someterse a una anestesia.
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CONCLUSIONES




1.- La litotricia extracorpérea piezoeléctrica (L.E.P.} asociada con
técnicas litorreductoras (cirugia - NLP) y endoscdpicas permite un tratamiento
sequro, eficaz y con un bajo indice de complicaciones en el 84.65% de los
célculos renoureterales. El 75.05% de los casos se han tratado eficazmente
con monoterapia L.E.P y el 9.60%, mediante endourologia o cirugia previa mas

L.E.P.

2.- La asociaciéon de técnicas litorreductoras (cirugia - NLP) y
endoscopicas con L.E.P. ha permitido el éxito en el 82.36% de las unidades

renales (libres de célculos o con residuales expulsables) a los tres meses.

3.- La litotrica extracorpdrea piezoeléctrica (L.E.P.) al ser practicamente
indolora, no ha necesitado de ningun tipo de anestesia ni analgesia lo que ha
permitido su realizacion en régimen ambulatorio con la consiguiente comodidad

y ahorro econémico al suprimir el coste social y de la ocupacion hospitalaria.

4.- La ecografia como meétodo de identificacién litiasica en la litotricia
extracorpdrea piezoelectrica (L.E.P.) se ha probado eficaz en |a litiasis renal y
ureteral pelviana inferior, no superando el 1.5% de casos no identificados. Sin
embargo, la litiasis ureteral lumbar representa un reto en el que la experiencia
en el manejo del litotritor juega un papel fundamental para solventarlo, siendo

la sacroiliaca imposible de visualizar.

5.- La complicacion mas frecuente de la litotricia extracorpdrea
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piezoeléctrica (L.E.P.) ha sido la presencia de cdlico y/o molestias renales

(22.64%).

Dentro de las complicaciones mayores la obstruccién de la via urinaria
post-L.E.P. se ha presentado en el 6.75% de los casos, necesitando maniobras
desobstructivas en el 3.96% de 10s mismos. Esta cifa es sensiblemente inferior
a las series de ia litotricia extracorpérea electrohidraulica, estando posiblemente
en relacién con la fragmentacion por erosién que produce la L.E.P. y que
condiciona fragmentos litidsicos mas pequenos y faciles de expulsar, asi como
con el algoritmo de tratamiento que hemos seguido. Hematoma perirrenal se
ha presentado en el 0.37% de los casos, resolviéndose todos un tratamiento

médico conservador.

6.- Las peculiares caracteristicas técnicas de la litotricia extracorpérea
piezoeléctrica (L.E.P.) respecto a la electrohidraulica (sin anestesia, no
interterencia con el ritmo cardiaco, no inmersién del paciente), obvian los
riesgos inherentes a esta, permitiendo ampliar el nimero de candidatos que

pueden ser tratados, al incluir pacientes de riesgo quirdrgico.

7.- Los mejores resultados obtenidos a los tres meses en la litiasis
renal corresponden a los cdlculos menores de 20 mm situados en la pelvis

renal o cdliz inferior con una resolucion de los mismos que supera el 87%.

8.- En la litiasis coraliforme, la litorreducccion mediante N.L.P. o cirugia
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abierta asociada a la L.E.P. creemos que es la aproximacion terapéutica
aconsejable, habiéndonos permitido solucionar con éxito el 72% de los casos

con un bajo indice de complicaciones.

9.- Con esta modalidad de litotritor creemos que el remonte a cavidades
renales con posterior litofragmentacién es la mejor aproximacién terapéutica a

la litiasis ureteral lumbar (96.6% de los calculos ascendidos resueltos).

10.- La litofragmentaciéon "in situ" la consideramos como primera
aproximacion terapéutica con este tipo de litotritor en la litiasis ureteral pelviana
no superior a 15 mm y situada dentro del drea que cubre la vejiga una vez

distendida (72.2% de los calculos resueltos).

11.- Los resultados obtenidos respecto a fragmentacion, eliminacién de
la litiasis y mejoria clinica de los casos no resueltos, unido al cardcter no
invasivo y realizacion ambulante de la litotricia extracorporea piezoeléctrica
(L.E.P.}, convierten a esta técnica desde nuestro punto de vista en la primera
aproximacion en el tratamiento de las litiasis sintomaticas alojadas en unidades
renales con anomalias anatémicas (diverticulo calicial, meduloespongiosis,
megacaliosis, tifidn en herradura, patologia quistica, pielonefritis crénica y

ureterccele).

12.- La litotricia extracorpdrea piezoeléctrica (L.E.P.) asociada a una

derivacion urinaria interna (doble J) se ha mostrado como un método
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terapéutico seguro, eficaz y de practicamente nula morbilidad en el tratamiento

de Ia litiasis renal de pacientes monorrenos.
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TABLA I: COMPONENTES CALCULOS URINARIOS (%)

- .
GRUPQOS CIFUENTES| PINTO |LOVACO| LAZARO
w | SACA
_ OXALATO 59 668 53.6 55.9
FOSFATO CALCICO 2.4 86 | 13 | 81
FOSFATO AMONICO 10.7 10.7 ] 14.3 17.8
MAGNESICO
~_ACIDO URICO 11.2 13.5 12.7 7.5
CISTINA 0.7 | o7 0.7
OTROS 16 0.4 5.7 l 1.8




TABLA it;
ALTERACIONES METABOLICAS EN LA LITIASIS URINARIA

LITASIS CALCICA;

1. Hipercalcicuria: 2. Hiperoxaluria:
~ Absortiva. -Enddgena:
Primana tipo | y il
General.
| - Resortiva., - Absortiva.
- Excretora. - Excretora.
‘ - Mixta.
3. Hiperuricosuria. 4. Déficit inhibidores

cristalizacion y otros.

LITIASIS URICA:

1. Hiperuricosuria:
- Endogena y Exogena.

2.— Litiasis urica idiopatica.

LTIASIS INFECTIVA:

1. Asociada o no a alteraciones metabdlicas.

LITIASIS CISTINICA:

1. Cistinuria tipo |, Il y Il

LITIASIS POCO FRECUENTES:

1. Xantinuria, Hipoxantinuria.

2. Medicamentos: Silicatos, Trianterene, sulfamidas.

| 3.~ Caompuestos organicos.

224



Gee

TABLA Il

INCIDENCIA PORCENTUAL ETIOLOGICA DE LA LITIASIS RENAL

EN DIFERENTES SERIES ESPANQLAS.

8 48 33 22 36
39 11 8
13 2 7 6 10
6 9 16 4 11
19 2 23 0.1 3
8 7 12 10
1 0.6 0.7 0.5 1.4
7 8.4
0.6
30 20 14
8 0.6 13 30 19
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TABLA IV: DATOS DE LOS DIFERENTES SISTEMAS DE GENERACION DE ONDAS DE CHOQUE.

{Dispdaros)

Generador 107 (electro)
eléctrico 15 50 a 1.500 < 20 - 250 90 15 < 100
{elipsoide) | iU (s1stena)

Laser 15 300 a 700 < 20 = 250 »9Q >15 < 2 107
Electro- 10" (membrana)
magnético 10 0 a 1.200 < 20 - 600 200 25 < 2

(lente) 107 (sistena)

Piezo-

eléctrico 50 0 a 700 -100 < 600 5 3 < 10 10}

Micro
explosidn 15 0 a ? < 20 » 250 90 15 7 1
{elipsoide)
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TABLA V: MODELOS DE LITOTRITORES Y SUS CARACTERISTICAS.

(Chispa eléctrica)

MODELO GENERADOR DE ONDAS |[FOCO  |ACOPLAMIENTO |LOCALIZACION |ANESTESIA

Dornier HM-3 Electrodo bajo agua Elipscide {Bano Rayos X s
{Chispa electrénica)

{Dornier HM-4 ~ iElectrodo bajo agua Elipsoide |[Membrana |Rayos X Sedoanelgesia
|(Chispa electrénica) ' ‘ o

Cornier MPL-8000 |Electrodo bajo agua Elipsoide [Membrana 1{Ultrasonido No, sedoaneigesia
{Chispa electronica)

Dornier MFL-5000 IElectrodo bajo agua Elipsoide lIMembrana____ ~ |Rayos X No, sedoanelgesia

' |(Chispa electronica) o

Sonolith 2000 Electrodo bajo agua Elipsoide |Bano iimitado Ultrasonido y RX  {Sedoanelgesia

(Technomed) (Chispa eléctrica) ‘

Microexplosion Microexplosion Elipscide [Bafo I|Rayos X Sedoanelgesia

(Yashiyoda) ‘ ' ' i

Lithostar Electromagnético Lentes Membrana Rayos X No, sedoaneigesia

(Siemens) ‘

Piezolith 2300 Pigzoelecltrico Esférico  {Bano limitado Ultrasonido No

(Wolf) |

EDAP LT-01 Piezoeléctrico Esférico [Membrana | |Ultrasonido No, sedoanelgesia

(Edap) |

Medstone Electrodo bajo agua Elipsoide |Membrana l|Rayos X ~ |Sedoanelgesia
(Chispa eléctrica)

Direx Electrodo bajo agua Elipsoide |Membrana  1/Rayos X Sedoanelgesia
(Chispa eléctrica) '

Nitech Electrodo bajo agua Elipsoide |Membrana ljUitrasonido Sedoanelgesia
(Chispa eiéctrica) o

Storz Modulith Electrodo bajo agua Elipsoide [IMembrana Ultrasonido Sedoanelgesia




TABLA VI: EFECTOS

SECUNDARICS DE LA ESWL

Referencias

Efectos

Chaussy (51%, EKnapp
113

y Kaude (

Ligeman
Kaude vy

cols. (113)

Chaussy (51)

Ligeman y Kulb (134)

Cambios aqudos

i119)

Cambios cronicos

Williams y cols. (273)

Newman vy cols. (168)

Hematoma subcapsular
o perirrenal.

Pancreatitis.
Elevacidénbilirrubina
y LDH.

Aumento sérico de

creatin-fosfoguinasa.

Obstruccidnureteral.
Disminucidn del flujo
efectivo plasmatico
en el rinon tratado.

Alteracidn del ritmo
cardiaco.

Hipertensién.
Insuficiencia renal.
Aumento en la forma-

ci1on de nuevos
calculos
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TABLA VIT:

DFECTOS DE LA ESWL EN LOS RINONES DE PERRO

Referenc:ia

Efectos

Delius v Brendel

Newman y cols. (167)

(od)

Cambios agqudos

Cambios cronicos

-Hematomas renales de
0,5 cm de didmetro
{subcapsulares e
intraparenguimato
50S8) .

-Petequias capsula-
res.

-Lesiones en las
paredes de las
pequenas venas.

-Trombosis venosas.

-Dilatacidén tubular
con cilindros.

-Leve fibrosis {30
dias) después de
1.600 ondas.

-Extensa fibrosis (30
dias) después de
8.000 cndas que
engloba tidbulos vy
glomerulos.

-Aparicidén en los
tibuios de hemoside—
rina y calcifica-
cicnes que van de
médula a corteza.
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TABLA VIII: FACTORES DE RIESGO FARA BACTERIEMIA EN
PACIENTES SOMETIDOS A ESWL.

- Urocultivo positivo,
-~ Presencira de cateteres en _a via urinaria.

- Status del paciente {diabético, inmuncsuprimidos,
senecrud) .

~- Historia previa de infecciones urinarias.
- Composicidn del calculo (struvita - coraliforme).

— Tamano del calculo superior a 20 mm. de didmetro.

TABLA IX: SEXO

Ne %
- HOMBRE................ 64?2 42.2
= MUJER.........covenunn. 880 57.8
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TABLA X: EDAD
Mean: Std.Dev. sStd.Error Variance: Coef.Var. Count.
47.825 13.404 |0.344 179.656 28.026 1522
Minimum: Maximum: Hange Sum S.5guared: *Missing:
5 82 77 72790 375445¢ 0
Median: Mode:
47 47
TABLA XI: EDAD
Bar: From: () To: (<} Count: Percent:
- . . = .
1 5 15 5 0.329
2 15 25 44 2.891
3 25 35 227 14.915
4 35 45 360 23.653
5 45 55 383 25.164
6 55 65 316 20.762
7 65 75 ie1l 10.578
8 75 85 26 1.708
9 B85 95 0 0
10 95 105 0 | 0
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TABLA XIT:

EDAD - MUJER

Mean: Ztd.Dev.: Std.Error: Yariance: Ccer.Var.: Count:
47.892 13,458 | o0.454 181.109 | 28.: 880
Minimum: Maximum: Range: Sum: 5.8quared: *Missing:
10 g2 72 42145 2177605 0
Median: Mode:
47 47
TABLA XIITI: EDAD - MUJER
Bar: From: (=) To (<) Count: Percent:
1 5 15 1 .114
2 15 25 24 2.727
3 25 35 131 14,886
4 35 45 216 24.545
5 45 55 209 23.75
o 55 65 189 21.477
7 65 75 94 10.682
8 75 85 16 1.818
9 85 95 0 0
_10 95 105 Q 0
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TABLA XIV: EDAD - HOMBRES

Mean: Std. Dev S3td.Error “ariance Coef.Var, Count:
47.734 | 13.339 0.526 177.931 | 27.945 642
Minimum: Maximum: Range: Sum: S.5quared: *Missing:
5 81 76 30645 1576851 0
Median:

47
TABLA XV: EDAD HOMBRE

Bar: From: (>) To: (<) Count: Percent:

1 5 15 4 0.623

P 15 25 20 3.115

3 25 35 96 14.953

4 35 45 144 22.43

5 45 55 174 27.103

6 55 65 127 19.782

7 65 75 67 10.436

8 75 85 10 1.558

8 85 95 0 0

10 95 105 0 0
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TABLA XVTI:

PES0O - HOMBRES

_Mean: Std.Dev.: S5td.Error: Variance: Coef.Var.: Count:
T2.74 13.665 0.421 113.75 14.662 642
Minimum: Maximum: Range: Sum: S5.S5¢uared: *Missing:
19 112 93 46699 3469793 0
Median: Meode:

72 70
TABLA XVII: PES0O - HOMBRES
_Bar: From: (=) To: (<) Count: Percent:
1 10 20 1 0.156
2 20 30 1 0.156
3 30 40 1 0.156
4 40 50 6 0.935
5 50 60 48 7.477
6 60 70 137 21.34
7 70 80 282 43.925
8 80 30 124 | 19.315
9 90 100 28 4.361
10 100 110 13 2.025%
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TABLA XVIII:

PESGC-MUJERES

Mean: Std.Dev.: Std.Errcr: Variance: Coef.Var: Count:
63.572 180.457 .352 109.344 16.449 880
Minimum: Maximum: Range: Sum 5.5guared: *Missing:
27 130 73 559473 3652499 0
Median: Mode: Geo.Mean:
62 &0 62.737
TABLA XIX: PESO-MUJERES
~Bar: From:(>) To: (<) __Count Percent:
1 10 2C 0] 0
2 20 30 1 .114
3 30 40 0 0
4 140 50 50 5.682
5 50 60 261 29.659
) 60 70 328 37.273
7 70 80 165 18.75
8 80 80 52 5.909
9 90 100 21 2.386
10 100 110 P .227
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TABLA XX: TALLA - HOMBRES

Mean: Std.Dev.: Std.Zrror: Variance: Coef.Var.: Count:
168.92 7.45601 0.311 61.801 4.654 641
Minimum: Maximum: Range: Sum: 5.5gquared: *Missing
100 190 90 108278 183299290 1
Median: Mode:
168 168

TABLA XXI: TALLA - MUJERES
Mean: Std.Dev.: Std.Error: Variance: Coef.Var.: Count:
157.738 5.329 0.18 28.401 3.379 880
Minimum: Maximum: Range: Sum: S.S5guared: *Missing:
125 176 51 138809 21920349 0
Median: Mode:
158 160
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TABLA XXII: TALLA -~ HOMBRES
Bar: Trom: (o To:! Count: Percent:
L 100 1190 2 0.312
2 140 230 0 o]
B 120 130 C 0
4 130 | 140 1 10.156
! 140 150 1 0.156
o 150 160 28 4.368
7 160 17C 315 49,142
3 170 180 250 39.002
a 180 190 40 6.24
10 120 200 4 0.624
TABLA XXIII TALLA - MUJERES
Bar: From: (>) To: (<) Count: Percent:
1 100 110 0 0
2 110 120 0 8]
3 120 130 1 0.114
4 130 140 _0 0
5 140 150 26 2.955
6 150 160 512 58.182
7 160 170 321 36.477
8 170 180 20 2.273
9 180 190 0 0
| 10 190 200 0 0
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TABLA XXIV: ANTECEDENTES GENERALES

Ng %
- NO ANTECEDENTES.................... 1.247 79.63
= HIPERTENSION ARTERIAL............... 106 6.77
— CARDIOPATIA. ... . it e i a 72 4.60
— DIGESTIVOS. ... ... i i i, 64 4.08
— DIABETES. .. ... ..., 45 2.87
~ PULMONARES.......... ... ., 12 0.77
— OTROS . .. e 20 1.28




TABLA XXV: ANTECEDENTES LITIASICOS

N¢@
= NO ANTECEDENTES. . . i it ettt e e e e e 163
= COLICO . . o e e e e e 1309 59.
— EXPULSION CALCULDS . . v v ittt et e e 269 12.
—- CIRUGIA POR LITIASIS. ... .. 365 16.
-~ NEFRECTOMIA POR LITIASIS. .. ... .o iuun.. 24
- ESWL CONTRALATERAL . . . o vttt e e e . 86
TABLA XXVI: ANTECEDENTES UROLOGICOS NO LITIASICOS

Ne %

= NO ANTECEDENTES. . . . . ittt ittt it eeuns 1.139 74,83
-= INFECCION URINARIA. .. .t ' i iiisennnnnnnnn 183 12.02
- CIRUGIA UROLCGICA NO LITIASICA......... 74 4.86
— PROSTATISMO. . . . ot e e e e e e 77 5.05
= RINON UNTICO. . . i ittt ittt tee s eineeenn 11 0.72
— INSUF. RENAL CRONICA. . ..t i it it ininnnn. 14 0.91
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TABLA XXVII:

LADO Y BILATERALIDAD

N¢ %

— DERECHO. . . ... i i i i 633 41,59
- TIZQUIERDO. ... ... . it eee e 795 52.23
— BILATERAL . . . . . et e 94 0.18
TABLA XXVIII: TAMANO DE LA LITIASIS

Mean: Std.Dev.: Std.Error: Variance: Coef.Var.: Count. :
12.015 5.357 0.137 28.699 44 .586 1928
Minimum: Maximum: Range: Sum: S.Squared:

4 72 68 18287 263371 0
Mediam: Mode:

11 10
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TABLA XXIX: LCCALIZACION DE

LA LITIASIS

N? %
- PELVIS 480 24.90
- CALICES:
Superior 214 11.10
Med:ico 227 11.77
Inferior 929 48.19
- CORALIFORME 12 0.62
~- URETER LUMBAR 12 0.62
- URETER PELVIANO 54 2.80
TABLA XXX: RADIOPACIDAD DE LA LITIASIS
N2 %
- POSITIVA. ...... ... ¢c¢o.u.... 1.580 81.95
= DEBIL...... i iimenninnn, 329 17.06
- NEGATIVA...... ... ¢ .. 19 0.99
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TABLA XXXI: ANATOMIA RINON Y VIA URINARIA

Ne %
- Normalidad 1.315 81.38
- Malform./alt.via urin. 195 12.06
~ Hipotonia via urxinaria 61 3.77
-~ Rindén unico i5 2.1¢6
- Derivacidn urinaria 10 0.861
TABLA XXXII: MALFORMACIONES
N2 %
No malformaciones 1.421 87.93
Ectasia precalicial 66 4.08
Diverticulos caliciales 43 2.66
Duplicidad 18 1.12
Sindrome de la unién o megauréter 7 0.42
Anomalia de posicidén o rotacidn 14 0.88
Rifnon pequeno (pielonefriticos) 10 0.62
Megacaliosis 8 0.50
Vejiga neurdgena 5 0.31
Reflujo vésico-ureteral 4 0.24
Rifiédn en herradura 6 0.36
Lesiones quisticas {poliquistosis,
hilioquistosisg) 11 0.68
Ureterocele 3 0.18
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TABLA XXXITII:

DISTANCIA PIEL - CALCULO

Mean Std.Cev. Sta.Error Variance Ccoef.Var.: Count
7.728 1.695 0.043 2.874 21.93¢ 1928
Minimum Maximum Range Sum S.8quared *Missing
2 13 11 11754.4 895206.96 1
TABLA XXXIV: DISTANCIA PIEL - CALCULO
_Bar: From: (>) To: (<) Count: Percent:
1. 2 4 1 Q.06
2 4 6 151 7.824
3 6 8 825 42.801
4 8 10 487 25.247
5 10 12 454 23.537
5] 12 14 10 0.526
7 14 16 0 0
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TABLA XXXV: INTERVENCIQONES PRE - LITOTRICIA

(Sobre 1.616 unidades renales tratadas)

-NO INTERVENCIONES.....

—ASCENSO CALCULO URETERAL........

Cateterismo.....

Cateterismo + Doble J.....

=CATETER DOBLE J.......

=NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA...... .

~CIRUGIA LITORREDUCTORA

..........

N2 %
.271 78.65
148 3.16
61 3.78
B7 5.38
172 10.64
11 0.68
14 0.86

244



TABLA XXXVI:

MEDIA DE SESIONES POR UNIDAD RENAL

Mean: Std . Dev Std.Error: Yariance: Coef . Var. Count:
1.323 0.676 0.17 0.456 51.107 1616
Minimum: Maximum: Range: Sum: S.&8quared: *Missing:
1 & 5 2138 3354 G

TABLA XXXVIZI:

NUMERO DE SESIONES POR UNIDAD RENAL

rBar: From: (>) To: (<) Count Percent:
o Litasar 194
2 2 3 265 16.398
3 3 4 82 5.075
4 4 5 21 1.299
5 5 6 5 0.309
u6 6 7 2 0.125
Total: 2.138 sesiones.
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TABLA XXXVIII:

FRECUENCIA DE DISPARO DE LAS SESIONES

~Bar: From: () To: (<) _Count: _Percent:
1 1 2 94 4.402
2 2 3 1.571 73.456
3 3 4 0 0
4 4 5 0 0
5 5 6 393 18.397
6 6 7 o 0
7 7 8 0 0
8 8 9 0 0
9 9 10 0 0
10 10 11 80 3.745

TABLA XXXTIX: DURACION DE LAS SESIONES POR UNIDAD RENAL

Mean: S5td.Dev.: Std.Error: Variance: Coef.Var.: Count:
51.219 16.297 0.418 265.584 31.817 l1.61l¢
Minimum: Maximum: Range: Sum: S.Squared: *Missing:
3 140 137 77956 438¢81l6 G
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TABLA XL (a):
STORAGE LITIASIS 0...< 10 m.m.
Mean: 5td.Dev.: Std.Error Variance: Coef.Var.: Count:
22 .89 26,279 26 714.4335 116.77 557
Minimum: Maximum: Range: Sum: Sum Squared: *Missing
1 360 359 10300.6 556564.48 9
Median: Mode : Seo. Mean: Har. Mean:
17 10 16.504 11.64
TABLA XL (b):
STORAGE LITIASIS 10...19 m.m.
Mean: S5td.Dev.: Std.Error: Variance: Coef.Var: Count:
29.582 26.85¢ .917 721.386 90.795 1052
Minimum: Maximum: Range: Sum: Sum Squared: *Missing:
1 250C 249 25381 1369038.08 67
Median: Mode: Geo Mean: Har Mean:
22 17 22.681 17.327 "
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TABLA XL (c¢):
STORAGE LITIASIS 20...29 m.m.
Mean: S5td. Dev Std. Error: JYariance: Coef.Var: Count:
32.191 25,399 2.38¢ b4bh.122 78.901 144
Minimum: Maximum: Range: Sum: Sum Sguared: *Missing:
6 lo4 158 3637.6 189352.16 4
Median: Mode: Geo Mean: Har Mean:
25 19 25.975 21.625
TABLA XL (d):
STORAGE LITIASIS > 30 m.m.
Mean: S5td.Dev.: Std.Error: Varzance: Coef.Var: Count:
41.667 53.102 11.588 2819.833 127.445 29
Minimum: Maximum: Range: Sum: Sum Squared: *Missing:
11 250 239 875 92855 0
Median: Mode: Geo Mean: Har Mean:
25 11 27.924 21.903
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TABLA XL

Mean:

{e):

STORAGE

LITIASIS LCOCALIZACION LUMBAR

S5td.Dev: 3Std.Error: Variance: Coef.Var: Count:
21.636 11.307 3.409 127.855 52.261 12
Minimum: Maxlimum: Range: Sum: Sum Squared: *Migsing:
8 35 27 238 6428 0]
Median: Mode: Seo Mean: Har Mean:
26 # 18.532 15.768
TABLA XL (f):
STORAGE LITIASIS LOCALIZACION PELVICA
Mean: Std.Dev: Std.Error: Variance: Coef.Var: Count:
99.565 87.577 18.261 7669.802 87.96 52
Minimum: Maximum: Range: Sum: Sum Squared: *Missing:
9 360 351 2290 396740 2
Median: Mode: Geo Mean: Har Mean:
82 30 65.615 39.364
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TABLA XLI: IRCIDENCIAS DURANTE LA LEP
{Sobre 1.616 unidades renales tratadas)

N %
- NO INCIDENCIAS 1.205 74.56
- DOLOR 262 16.21
- VOMITOS 78 4.82
- SINDROME VAGAL 20 1.23
— ALTERACIONES CARDIACAS P 0.12
- NO LOCALIZACION DEL CALCULO 33 2.04
- QOTRAS 16 0.99
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TABLA XLII: FRACASC EN LA IDENTIFICACION ECOGRAFICA DEL CALCULC
{Sobre 1.616 unidades renales tratadas)

Ng

A) POR LA MORFOLOGIA CORPORAL: 11

ESCOLIOSIS

CBESIDAD

EVENTRACION

CIRUGIA RENAL PREVIA

|
~1 e

N

B}y POR LA LOCALIZACIOK DEL CALCULO: 21

— PELVIS EXTRASINUSAL - U.P.V.
— CALIZ SUPERIOR

- CALIZ MEDIC

— URETER LUMBAR

— URETER PELVIANO

~ G

C) POR LA ANATOMIA RENAL: 3

-~ RINON EN HERRADURA 1
- RINON MALRROTADO 2

Representa el 1.81% sobre el total de 1.928 calculos.
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TABLA XLIII:. OBSTRUCCION POST-L.E.P
{Sobre 1.616 unidades renales tratadas)

Ne 5

- NO OBSTRUCCION 1.459 90.28
- OBSTRUCCION ASINTOMATICA 32 1.98
- OBSTRUCCION CON DOLOR 54 3.34
- OBSTRUCCION CON FIEBRE 23 1.43
- DESCONOCIDO 48 2.97

TABLA XLIV: TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION POST-L.E.P
{Sobre 109 unidades renales)

N# %
- TRATAMIENTO MEDICO 45 41.29
— CATETERISMO URETERAL 16 14.65
— CATETER DOBLE J 4 3.68
- URETEROSCOPIA 23 21.10
= NEFROSTOMIA PERCUTANEA 10 9.18
- NEFROSTOMIA PERCUTANEA+URS 3 2.76
~ NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA 2 1.84
- CIRUGIA o 5.52
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TABLA

XLV: COMPLICACIONES UROLCGICAS NO OBSTRUCTIVAS POST-L.E.P

(Sohre 1.616 unidades renales tratadas)

HEMATURIA

COLICO/MOLESTIA RENAL
INFECCION URINARIA

HEMATOMA PERIRRENAL

NQ %
1.616 100
1.377 85.22

239 14.78
366 22.64
48 2.97

3] 0.37

TABLA

XLVI: COMPLICACIONES GENERALES POST-L.E.P

{Sobre 1.616 unidades renales tratadas)

NO COMPLICACION
FIEBRE > 382 C
DIGESTIVAS
CARDIOPULMONARES

SEPSIS

Ne
1.522 94.18
68 4.20
15 0.92
3 0.19
6 0.37
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TABLA XLVii:

|CALCULOS RENOURETERALES.(N=1.928)

]

RESULTADOS EN RELACION CON EL TAMANC DE LOS MISMOS A LOS 3 MESES.

TAMANO |N° RESUELTOS FRACASO
(Diametro >) o - S
Ausencia Fragmentos Restos signif. No
calculo < 4 mm. | (>4 mm.) ~ fragmentacion.
| N % | N N % | N° T |
< 10 mm. 580 | 502 86.55 37 6.37 30 5.17 11 1.90
< 20 mm. 1171} 817 69.77 140 11.96 161 13.75 53 4.52
< 30 mm. 148| 98 66.22 22 14.86 26 17.57 2 1.35
> 30 mm. 17 9 5294 3 17.65 5 2941
Coraiiforme 12 4 3333 0 8 66.67
TOTAL | 1928|1430 74.17 | 202 10.48 | 230 11.93 | 66 3.42
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TABLA XLVIIL:

|CALCULOS RENOURETERALES (N=1.928). |

RESULTADOS EN RELACION CON LA LOCALIZACION DE LOS MISMOS A LOS 3 MESES.

RESUELTOS FRACASO
G4mm) |
LOCALIZACION N® Ausencia Fragmentos Restos No
célculo <4 mm. significativos | fragmentados
|[RENALES: Ne % | N° % | N° % Ne %
- Piglicos 480 377 78.54 36 7.50 53 11.04 14 2.92
- C.superior 214 154 71.96 21 9.82 25 11.68 14 6.54
- C.medio 227 129 56.83 23 10.13 61 26.87 14 6.17
- C.inferior 929 722 77.72 | 122 13.13 76 8.18 9 0.97
- Coraiiforme 12 4  33.33 8  66.67
1862 | 1386  74.43 | 202 1085 | 223  11.98 51 2.74
URETERALES:
- U, lumbar 12 5 41.46 1 8.34 6 50.00
- U. pelviano 54 39 7222 6 1111 | 9  16.67|
66 44  66.66 7 1061 15 2273
TOTAL 1928(1430 74.17|202 10.48/230 11.93/66  3.42
L |
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TABLA XLIX:

ICALCULOS RENOURETERALES (N=1.928).

|

RESULTADOS EN RELACION CON LA LOCALIZACION DE LOS CALCULOS DESPUES
OE LA PRIMERA SESION DE LITOTRICIA

LOCALIZACION | N® RESUELTOS IRESTOS SIGNIFICATIVOS ' FRACASO
=4mm) No fragmentacién
N° % | N° Uy i Ne Uy
RENALES:
Piélicos 480 335 69.79 81 16.88 64 13.33
Céliz Superior 214 145 67.75 38 17.75 31 14.49
Céaliz Medio 227 91 40.09 70 30.84 66 29.07
Caliz Inferior 929 713 76.75 135 14.53 81 8.72
Coraliforme 12 0 12 100 0
| TOTAL | 1862 (1284 68.96 | 336 18.04 | 242 13
URETERALES:
U. Lumbar 12 5 41.66 1 B.34 6 50
U. Pelviano 54 36 66.66 9 16.67 9 16.67
| TOTAL | 66 | a1 6212 | 10 1525 15 2273
TOTAL 1928) 1325 68.72| 346 17.95 257 13.33
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TABLA L:

[LITIASIS CORALIFORME. (N=37).

I

RESULTADOS GLLOBALES A LOS 3 MESES.
(MONOTERAPIA L.E.P Y LITORREDUCCION + L.E.P).

EXITO FRACASO N
N©° AUSENCIA | FRAGMENT. | FRAGMENT.
CALCULO < 4mm. >4 mm.
| _N° % | N° % | N %
MONOTERAPIA LEP 12 4 33.33 i 8 66.66
LITORREDUCCION
+ 25 18 72 5 20 2 8
LEP . _
TOTAL 37 22 9.46| 5 1351 |10 27.03




BSe

TABLA LI

[LITIASIS URETERAL LUMBAR ASCENDIDA A CAVIDADES RENALES. (N°= 148).

RESULTADOS POST-L.E.P A LOS 3 MESES.

RESUELTOS _ FRACASOS
LOCALIZACION LITIASI§ | N° AUSENCIA FRAGMENTOS (>4 mm.) NO
POST-ASCENSION CALCULO <4 mm. RESTOS FRAGMENT.
[ . e e e, O SlGNlFICATiVOS -
N° % N° %o Ne o % N° %
Piélica 74 71 95.94 2 2.70 1 1.35
C. superior 7 5 71.43 1 14.28 i 14.28
C. medio 8 4 50.00 2 25.00 1 1250 1 12.50
C. inferior 59 54 91.53 4 6.77 1 1.69
TOTAL 148 134 90.54 9 6.08 4 2.70 1 0.67
TOTAL GLOBAL 143 - 96.62% 5 - 3.37
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TABLA LI
[CALCULOS RENOURETERALES. (N=1.928) ]
RESUELTOS EN RELACION CON SU LOCALIZACION Y NUMERO DE SESIONES

LOCALIZAC]ON NUMERO DE SESIONES BESULTADO GLOBAL
1 2 3 RESUELTOS
RENALES: | N° No© % N° % | N° % | N° o %o
Piglicos 480 [ 335 6979 | 53 1097 | 25 537 | 413 © 7 86.04
C. sup. 214 | 145 67.75 | 16 7.49 14 6.54 175 81.78
C. med. 227 | 91 4009 | 38 1674 | 23 10.13 152 66.96
C. infer. 929 | 713 7675 | 95 10.23 | 36 387 844 90.85
Coraliforme 12 1 8.33 3 25.00 4 33.33
| TOTAL | 1862 [1284 68.96 | 203  10.90 | 101 542 | 1588 85028 |
URETERALES:
U. lumbar 12 5  41.66 5 41.66
U. pelviano 54 36 66.66 2 3.70 1 1.85 39 72.22
| TOTAL | 66 | 41 6212 | 2 370 | 1 185 | 44 66.66
TOTAL [1928| 32 68.72 205 10.64|102 5.29 1632 84.65




TABLA LIITI:

'CALCULOS RENQURETERALES. (Ne= 1.928)

RESUELTOS EN RELACION CON SU LOCALIZACION
¥ NUMERQO DE SESICNES. (RESULTADGCS ACUMULADOS).

LOCALIZACION | N2 DE SESIONES
LR > 2 =5
RENALES : N Ne |3 N 3 Ne %
Piélicos 480 335 | 69.79|388 |80.71| 413 [86.04
C. Sup. 214 145 |67.757161 |75.24| 175 |81.78
C. Medio 227 91 [40.09[129 |56.83| 152 |66.96
C. Inf. 329 713 [76.75|808 [86.98] 844 |90.85
Coraliforme 12 ——— |- 1 8.33 4 [33.33
TOTAL 1.862 1284168.9611487(79.86}11588 185.28
URETERALES:
U. Lumbar 12 5(41.66|——=~|—=-——= ——m——| m——
U. Pelviano 54 36|66.66 38170.36 39 [72.22
TOTAL: 66 41]62.12 38|70.36 39 |72.22
TOTAL: 1.928 1325{68.72{1530/79.36(1632 [84.65
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TABLA LIV:

|UNIDADES RENALES (N=1.616)

RESULTADOS GLOBABLES A LOS 3 MESES.

- m_ RESUELTAS FRACASOS _ -
UNIDADES N° |AUSENCIA|FRAGMENTOS |RESTOS SIGNIF. NO
- BENALES B CALCULO <4 mm. >4mm.  FRAGM ENT.
| N° % | N° % NE % ] ON® Yo
UNIFOCALES 1425 11027 72.07 | 142 9.96 199 13.96 57 4
MULTIFOCALES | 191 | 121 63.35| 41 21.46 22 11.51 7 3.66
7‘ l1148 71.04 | 183 1132 | _221 13;5 64 3_9_§
TOTAL 1616/ 1331 (82.36%) 285 (17.64%)

L9¢




TABLA LV:

iUNIDADES RENALES .

(Ne= 1.616)

RESULTADOS EN RELACION CON EL TAMANO DE LA
LITIASIS A LOS 3 MESES.

UNIDADES RENALES EXITO FRACASO

N Ne % N¢ %
< 10 MM. 221 15.52 203 21.85 18 8.15
< 20 MM 1039 72.91 240 80.85 1929 19.15
< 30 MM. 137 9.61 111 8§1.02 26 18.98
> 30 MM. 16 1.12 11 68.75 5 31.25
Coraliforme 12 0.84 4 33.33 8 66.67
UNIFOCALES 1425 88.18 1169 B2.03 256 17.97
MULTIFOCALES 191 11.82 le2 84.81 29 15.19
TOTAL 1616 100.00 1331 82.36 285 |17.64

. J L 1
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TABLA LVI:

UNIDADES RENALES. (N2=1.616} |

RESULTADOS EN RELACICN CON LA LOCALIZACICN DE LA

LITIASIS A LOS 3 MESES,
T T
Eoy !
| .|| N® UNIDADES EXITO FRACASO
" : || RENALES
5‘ yoL
W o B R
1 ) L
Piélicos 344 (31.15) 381 (85.81) 63 (14.19)
Cédliz superior: 118 { 5.14) 28 (75.86) 28 (24.14)
Caliz medio 142 ( ©.96) 76 (53.52) 66 (46.48)
Caliz inferior 645 (45.26) 576 (89.30) 69 {10.70)
Coraliforme 12 { 0.84) 4 (33.33) 8 (66.67)
Uréter lumbar 12 ( 0.84) 5 (41.66) 7 (58.34)
U. pelviano 54 { 3.79) 39 (72.22) 15 (27.78)
UNIFOCAL 1425 1169 (82.03) 256 {17.97)
MULTIFOCAL 191 162 (84.81) 29 {15.19)
TOTAL 1616 1331 (82.36) 285 (17.64)
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TABLA LVII:

[UNIDADES RENALES CON LITIASIS EN UN DIVERTICULO CALICIAL. (N=43)

RESULTADOS POST-L.E.P A LOS 3 MESES.

RESULTADQOS
FRAGMENTADO
NO

SUPERFICIE |N° UNIDADES| NUMERO | PROMEDIO SESIONES | ELIMINACION | ELIMINACION NO FRAGMENTADO

LITIASICA | RENALES |CALCULOS UNIDAD RENAL TOTAL PARCIAL | ELIMINACION

{mm2)

10 — 99 29 37 14 11 - 37.93% | 14 — 48.28% | 3 - 10.34% 1 = 3.45%

100 - 149 8 8 1.1 4 - 50.00% | 2 - 25.00% | 1 - 12.5% 1 - 12.50%

150 - 200 3 3 1.5 2 - 66.67% 1 — 33.33%

> 200 3 5 2.6 2 - 66.67% 1 - 33.33%
- TOTAL | . a3 53 1.4 15 - 34.88% | 20 — 46.51% | 4 — 9.30% 4 - 9.30%

v9¢e
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TABLA LVIII:

UNIDADES RENALES CON LITIASIS EN UN DIVERTICULO
(Ne=

CALICIAL.

43)

RESULTADOS POST-L.E.P A LOS 3 MESES.

POST-LEP
SITUACION DE LA N? UNIDADES

LITIASIS DIVERTICULAR RENALES SINTOMATICOS ASINTOMATICOS
Ausencia de litiasis s | - i5 1G0%
Eliminacién parcial 20 4 20% 16 80%
No eliminacidn 4 2 50% 2 50%
No fragmentacidn 4 4 160% | ——-———m——-

TOTAL 43 10 23.26% 33 T6.74%




TABLA LIX:

[LITIASIS EN UNIDADES RENALES CON DUPLIC|DAD PIELOURETERAL (N=18)

RESULTADOS POST-L..E.P A LOS 3 MESES

SUPERFICIE|UNIDADES | NUMEROQ ENDOUROLOGIA  |PROMEDIO SESIONES
LITIASICA | RENALES | CALCULOS | PRE LEP POST LEP UNIDAD RENAL
{(mm2). -~ -

10 - 99 6 7 __NO NO 13

100 - 149 5 8 NO NO 1.6

150 - 199 2 4 NO 1 50% | 2

| >200 5 6 3 60% NO 22
TOTAL 18 25 3 16.67% 1 5.56% 1.7

992

RESULTADOS
AUSENCIA FRAGMENT. | FRAG.
CCALCULO | <4mm. >4 mm.
6  100%

4 80% |1 20%
1 50% | 1 50% )
4 80% | 1 20%
15 B3.33% | 3 16.67%

NO |
FRAG.




|LITIASIS EN UNIDADES RENALES CON LESIONES QUISTICAS (N=11).
RESULTADOS POST-L.E.P A LOS 3 MESES.

TABLA LX:

192

RESULTADOS

SUPERFICIE |[N° UNIDADES| NUMERO | PROMEDIODESESIONES| o

LITIASICA | RENALES |CALCULOS UNIDAD RENAL AUSENCIA | FRAGMENTOS | FRAGMENTOS |

(mm2). ] | CALCULO <4 mm. >4 mm.
10 - 99 3 3 1 |2 - 66.66% | ) )
100 - 149 2 2 25 2 — 100% ]
150 - 200 | 5 g9 1.8 3 - 60% 2 - 40%

> 200 1 1 2 1 - 100% o B ]
TOTAL 11 15 1.9 18 - 72.73% 2 - 18.18% ]

NO
FRAGMENT.

I - 83.34%

1 - 9.09%




TABLA LXI: -
|LITIASIS EN UNIDADES RENALES CON MEGACALIOSIS (N=8). |
RESULTADOS POST-L.E.P A LOS 3 MESES.

‘ ~ RESULTADOS

SUPERFICIE | N° UNIDADES | N° CALCULOS {PROMEDIOSDE | AUSENCIA FRAGMENT. | FRAGMENT. | NO
LITIASICA RENALES SESIONES CALCULO < 4mm. >4mm. | FRAGMENT.

(mm2) | _UNIDAD RENAL , ) S

10 - 99 3 7 1.3 2 - 66.67% 1 - 33.33%

100 - 200 4 4 ' 1.3 1-28% | 3-78% | i

>200 | 1 3 2 [ R V17017 R .
TOTAL 8 14 1.4 3 -375%| 5 - 62.5%

89¢




TABLA LXII:

[LITIASIS EN RINON EN HERRADURA (N=6)

J

RESULTADOS POST-L.E.P A LOS 3 MESES.

RESULTADOS

692

SUPERFICIE | N® UNIDADES | N° CALCULOS | N® SESIONES | AUSENCIA FRAGMENT. | FRAGMENT. NO
LITIASICA RENALES UNIDAD RENAL  CALCULO < 4mm. > 4 mm. FRAGMENT.
(mm2) B - L I
10 - 90 1 1 1 1 - 100%
100 - 149 3 3 1.3 2 - 66.66% T 1 - 33.33%
(150 - 200 T 1 2 o 1712 100%
>200 1 1 3 - 11 - 100%
TOTAL 6 6 1.7 1 - 16.7%|2 - 33.33% {2 - 33.33%| 1- 16.7%




TABLA L X):

[LITIASIS EN UNIDADES RENALES CON PIELONEFRITIS CRONICA. (N=10) |
RESULTADOS POST-L.E.P. A LOS 3 MESES
SUPERFICIE . RESULTADOS
LITIASICA N° UDADES. N° CALCULOS | N° SESIONES AUSENCIA FRAGMENTOS | FRAGMENTOS NO
(mm2) RENALES UDAD. RENAL | CALCULO < 4mm. _ >4mm | FRAGMENT.
10-99 6 6 1 3- 50% 2-3333% | 1-1667%
100-149 1 1 1 1 - 100% I Y
150-200 3 6 1,6 12-6667% | |1-33,33%
TOTAL 10 13 1,2 4~ 40% |4-40% 2-20%

02
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TABLA LXIV:

|LITIAS)S EN UNJDADES RENALES CON MEDULOESPONGJOSIS. N °=66)

RESULTADOS POST-L.E.P A LOS 3 MESES.

B - - RESUELTOS FRACASO
TAMANO | NUMERO | NUMERO | N° SESIONES NO FRAGMENT.|FRAGMENT.|  NO
LITIASIS | UNIDADES [CALCULOS|UNIDAD RENAL| CALCULOS | <4mm. | >4mm. [FRAGMENT.
(mm2.) _ _
|10 - 49 24 39 1.3 17 70.84% |5  26.83% |2 833%
50 - 99 22 50 1.3 17 77.27% |4 18.18% 1 4.55%
100 - 149 14 29 2.2 10 71.48% |2 14.29% |1 7.14% |1 7.14%
150 - 200 6 14 2 3 50.00% |2 33.34%I1  16.66% |
ITOTAL 66 132 1.7 47 71.21% 13 19.70%|2 3.03% |4  6.06%
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TABLA LXV:

LITIASIS EN URETEROCELE (N? 3)

RESULTADOS POST-L.E.P A LOS 3 MESES.

80 1 1 H 55 Auscncia calculo
100 1 1 \' 42 Ausencia caiculo
134 1 3 H 56 Ausencia calculo




TABLA LIXVI:

L.E.P EN PACIENTES MONORRENGS. (N9=35)[

CARACTERISTICAS DE LA LITIASIS.

Ne %
N2 calculos x Unidad renal:
1 29 82.86
2 5 14.29
3 1 2.85
Superficie litiasica x Udad. renal:
10 - 99 22 02.86
100 -199 8 22.86
200 =300 2 5.71
>300 3 8.57
Localizacion calculos:
Piélicos 5] 14.29
C.8S. 2 4.76
C.M. 5 11.91
C.I. 28 066.66
Coraliforme 1 2.38

Incluye 35 pacientes (42 calculos}.
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TABLA LXVil:

{L.E.P. EN PACIENTES MONORRENOS (N=35).

RESULTADOS A LOS 3 MESES.

vic

R
RESULTADOS

SUPERFICIE | NUMERG (N° CALCULOS| CATETER [PROMEDIO SESIONES |  RESUELTOS | FRACASOS

LITIASICA | PACIENTES DOBLEJ | POR PACIENTES NO CALCULO FRAGM. FRAGM. | NO FRAGM.

|(mm2.) S . £4mm. >4 mm

10 - 49 13 13 100% 1 13 100% L I

50 - 99 9 12 100% 1.2 8  8889% 1 111w |

100 - 149 5 7 100% 1.8 |5 100% | B

l150 - 199 3 3 100% 1.6 2 66.67%) 1 33.33% o

200 - 300 2 4 100% 25 | |2 100% 0

> 300 3 3 100% 33 1 3333%| 2 66.67% B

TOTAL 35 42 100% 15 29 82.86% |6 1.7_14%1
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TABLA LXVIH:

LITIASIS RENAL TRATADA MEDIANTE L.E.P. EN PACIENTES INFANTILES (N=6). |

EDAD SEXQO ! LOCALIZACION | NUMERO TAMANO LITIASIS | NUMERQ RESULTADOS

(Afios) LITIASIS CALCULOS (mm?2) SESIONES o
6 H C.1. RD. 1 36 1 Ausencia calcuio
10 v C.i. R.D. 1 72 2 Ausencia calculo
10 v C.l. R.D. 1 36 1 Ausencia calculo
i1 v C.l. R.D. 1 40 1 Ausencia célculo |
12 v C.l. R.D. 3 55 1 Ausengcia calculo
15 v C.S. R.D. 1 45 1 Ausencia calculo

C.1.: Caliz Interior
C.S.: Céliz Superior
R.D.: Rifi6n Derecho
A.L: RiAdn lzquierdo
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ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

CALCULO RENAL

> 20 mm de didmetro
Pseuvdocceraliforme

Coraliforme

+Doble

J

Cirugia no agresiva N.L.P. L.E.P.
literreductora litorreductora Monoterapia

+Cateter
"Doble J"
+ Nefrostomia
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residuales

GRAFICO 13
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ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

CALCULC URETERAL
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Seatteragram of STORAGE LITIASIS 20 .29 mm.
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B RESUELTOS (1632)

B RESTOS SIGNIFICATIVOS (230)

[0 FRACASO (66)

GRAFICO 17

RESULTADOS GLOBALES

(1928 calculos tratados con seguimiento mayor a tres meses)
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B RESUELTOS (1325)

13,33% B RESTOS SIGNHICATIVOS (346;

{0 FRACASO (257)

68,72%

GRAFICO 18

RESULTADOS GLOBALES TRAS LA PRIMERA SESION

(1928 caiculos tratados y revisados)
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GRAFICO 19

RESULTADOS GLOBALES SEGUN TAMANO DE LA LITIASIS

(1928 calculos tratados y seguidos durante mas de tres meses)
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2,74% B RESUELTOS (1588)

B RESTOS SIGNIFICATIVOS (223)

[J FRACASOS (51)

85,28%

GRAFICO 20

LITIASIS RENAL. RESULTADOS GLOBALES

(1862 célculos tratados y seguidos durante mas de tres meses)
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GRAFICO| 21

LITIASIS RENAL. RESULTADOS GLOBALES SEGUN LOCALIZACION

y6¢e

(1862 cdlculos tratados y seguitios durante més de tres meses)
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LITIASIS RENAL. RESULTADOS EN RELACION CON LA LOCALIZACION
TRAS LA PRIMERA SESION. (1867 cilculos tratados)
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GRAFICO 23

LITIASIS CORALIFORME. RESULTADOS GLOBALES Y SEGUN TRATAMIENTO
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GRAFICO 24

LITIASIS URETERAL. TRATAMIENTO "IN SITU".
RESULTADOS GLOBALES

{66 célculos tratados y sequidos durante mas de tres meses)
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GRAFICO 25

LITIASIS URETERAL. TRATAMIENTO "IN SITU".
RESULTADOS GLOBALES SEGUN L OCALIZACION

(66 calculos tratados y seguides durante mas de tres meses)




B RESUELTOS (1331)
E1 FRAGMENTOS SIGNIFICATIVOS (221)

3,96%

FRACASOS (64)

GRAFICO 26

RESULTADOS EN RELACION CON LAS UNIDADES RENALES TRATADAS

{Sobre 1616 unidades)
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o GRAFICO 27

UNIDADES RENALES. RESULTADOS GLOBALES

U. UNIFQCALES + U. MULTIFOCALES
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GRAFICO 28
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B FRACASO
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RESULTADOS GLOBALES SEGUN TAMANC Y NUMERO DE CALCULOS

dades renales tratadas y seguidas mas de tres meses)
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GRAFICO 29

UNIDADES RENALES. RESULTADOS GLOBALES SEGUN LOCALFFACION Y NUMERO DE LOS CALCLOS
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(1616 unidades rendes tratadas y seguidas més de tres meses)




M No fragmentacion
Bl No eliminacion
B Ausencia de fragmentos

Eliminacién parcial

GRAFICO 30

LITIASIS EN UNIDADES RENALES CON
DIVERTICULOS CALICIALES

RESULTADOS GLOBALES POST-LEP (a los 3 meses)
(43 unidades renales tratadas)
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B Fragmentos < 4 mm

Bl Ausencia de caélculo

GRAFICO 31

LITIASIS EN UNIDADES CON DUPLICIDAD PIELOURETERAL

RESULTADOS GLOBALES POST-LEP
(18 unidades renales tratadas)
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B No fragmentacidn

B Fragmentos < 4 mm

B B Ausencia de célculo

GRAFICO 32

LITIASIS EN UNIDADES CON LESIONES QUISTICAS

RESULTADOS GLOBALES POST-LEP
(11 unidades renales tratadas)
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B Ausencia de calculo

B Fragmentos <4 mm

GRAFICO 33

LITIASIS EN UNIDADES RENALES CON MEGACALIOSIS

RESULTADOS GLOBALES POST-LEP
(8 unidades renales tratadas)
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Ausencia de calculo
No fragmentacién

Fragmentos < 4 mm
i Fragmentos > 4 mm

GRAFICO 34

LITIASIS EN RINON EN HERRADURA

RESULTADOS GLOBALES POST-LEP
(6 casos tratados)
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B No fragmentacion
B Ausencia de calculo
B Fragmentos < 4 mm

GRAFICO 35

LITIASIS EN UNIDADES RENALES CON PNF. CRONICA

RESULTADOS GLOBALES POST-LEP
(10 unidades renales tratadas)
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B No calculos

B Fragmentos < 4 mm.

GRAFICO 37

L.E.P. EN PACIENTES MONORRENOS

RESULTADOS GLOBALES
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FIGURA




PUNTO DE FBRCTURA

ONDN REFLEJADE -

i

PUNTO OF FRACTURA

///’N

ONDR DE CHOOUE

B ESQUEMA DE LA FRAGMENTACION DFE LOS CALCULOS POR E.S.W.1

Fig. 1.- Fragmentaciodn litidsica.

A} Reflexiones de la onda de choque debido a los cambios de im-
pedencia: "efecto litotritor".

B) Esquema de fragmentacidn de los cdlculos por las ondas de

choque.
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UL TRASONIDO

Presidn
o
Ve

\ -
— - .
AL tiempoO

ONDA DE CHOQUE

Presién

o l p_,__-—'—’/

tiempo

p+  Presion maxima positiva

p-  Presion maxima negativa

it Tiempo en alcanzar la presion maxima

w Amplitud de onda en el punto de presion média positiva

Fig. 2.- E1 vltrasonido presenta unas ondas sinusoidales con
variaciones de presidn, mientras que la onda de chogque tiene
un pico unicec mds alto con relajacicn gradual.
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Fuente electromagnética
= e i)

MEMBRANA
SOLENOIDE EN MOVIMIENTO
A
Alto voltaje
Fuentes extendidas
;::::::::::_____________:::::::::::::::;EEEa
5 T E : CAMPO
] . ELECTRICO
I I
] i |
ELEMENTOS PIEZOELECTRICOS +
B

Fig. 3.- Esquema de las fuentes extendidas (electromagnética y
piezoeléctrica) consistente en dos conductores con una capa ais
lante entre ambos. La fuente actuante entre las dos capas con-
ductoras es el campo magnético (A) y el campo eléctrico en la
piezoeléctrica (B)
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e (e ‘ e TN POf Ay o o
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A Emisor de andas de chogue

Emisor de ondas de choque

as piezoeléctricas
electromagneticas

Figs. 4 y 5.- Diagrama en blogues de la fuente electromagnética (A)
y piezoeléctrica (B).
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Fig. 6.- Sistema de generacidn electrohidrdulica de las ondas de
choque desarrollado por la casa Dornier aplicado a sus diferentes
modelos: a) HMI modificado, b) MFL 5000 y c) MPL SQCO
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TRADUCTOR ECOGRAFICO

Fig. 7.- Cabeza de tratamiento del litotritor piezoeléctrico
EDAP: Mosaico de elementos piezoeléctricos sobre una cupula
metdlica en forma de casquete esférico focalizados. Central y
rodeado por los elementos piezoeléctricos se encuentra el
transductor ecogrdfico de identificacidn litidsica.
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Fig. 8.- Elementos constituyentes del litotritor EDAP LT-01:
A) Mesa uroldgica y cabeza de tratamiento.
B) Consola de mandos.
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CORALIFORMES : 12

1

N° Total : 1928

Fig. 89.- Situacidn de los cdlculos en el tracto urinario al ser

sometidos a la L.E.P.
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- LITIASIS URETERAL ASCENDIDA
N° Total : 148

Fig. 10.- Litiasis ureteral ascendida. Situacidn en cavidades
renales después del ascenso,
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LITIASIS CORALIFORME
LYTORREDUCCION

Fig. 11.- Litorreduccidn en los cdlculos coraliformes. Situacidn
en cavidades renales de los fragmentos residuales al ser someti-
dos a L.E.P. En el lado derecho postcirugia v en el lado izquier
do post-N.L.P. B
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e xq Mz SCREEK 1

~LBinn

Fig. 12.- Caracteristica acuUstica de los cdlculos representada
por una banda de ecos intensamente refringentes (C) con sombra

posterior (flechas). Ejemplos, A) litiasis renal, B) litiasis
ureteral pelviana. .
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Fig. 13.- Identifieacidén de los cdlculos (C) situados en rifo-
nes de localizacién alta cubiertos por las costillas (flechas)
ayuddndonos con movimientos de angulacidn cefdlicos o caudales
de la cabeza de tratamiento. Ejemplos: 1) litiasis calicial su
perior, 2) litiasis mesorrenal y 3) litiasis calicial inferior.

324



Hanr: HEKUEL DEAMTINIH
REen. i
SIKEEH

Frohe 5
FI1ELD:3

Fig. 14.- Identificacidn de los cdlculos (C) en uréter pelvia
no sirviendo la vejiga distendida (V) como ventana acidstica.”
Ejemplos: A) sin uropatia obstructiva y B) con uropatia obs-
tructiva (flechas).
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Figs. 15 y 16.- Fragmentacion litidsica. Cambios en la interfase
acystica del cdlculo, pre-L.E.P. (A) y post-L.E.P. (B). Se obser

va aumento de la imagen ecogénica (flechas pequefas) asi como de
la sombra posterior (flechas grandes).
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a b

Figs. 17 y 18.- L.E.P. como monoterapia. a) Cdlculo < 20 mm. en
pelvis renal derecha. b) Cdlculo calicial < 20 mm.
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a b

Fig. 19.- L.E.P. asociada a técnicas endouroldgicas simples.

a) Cdlculo caliciald 20 mm. b) Colocacidn de un cateter "do-
ble J".
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Fig. 20.- L.E.P. asociada a derivacidn interna (doble J) en
pacientes monorrenos.
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Fig. 21.- Litiasis coraliforme tipo I. Monoterapia con L.E.P.
Sistemdtica de tratamiento del cdlculo: primero porcidn pigli
ca (1) seguida sucesivamente de caliciesl superior (2) y cali-
cial inferior (3).
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d b C

Fig. 22.- Litiasis coraliforme. Litorreduccidn.

a) Litiasis coraliforme tipo II. Tratamiento con NLP asociada a
L.E.P. b) Control post NLP litorreductora. Litiasis residual en
grupos caliciales. c) Control post-L.E.P. sobre litiasis resi-
dual. Fragmentos {3 mm. audn sin expulsar.
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a b C

Fig. 22 bis.- Litiasis coraliforme. Litorreduccidn.

a) Litiasis coraliforme tipo III. Tratamiento mediante cirugia abier
ta asociada a L.E.P. b) Control post-cirugia litorreductora. Litiasis
residual calicial. c) Control post-L.E.P. sobre litiasis residual. Au
sencia de litiasis. -
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3\

UPy

Fig. 23.- Litiasis ureteral. Divisidn
del uréter segin los criterios de Ami
el en base al tipo de tratamiento a
seguir. A la derecha imdgenes ecogrd-
ficas en las distintas localizaciones
(R= rifidén, V= vejiga, flecha=cdlculo).
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Figs. 24 y 25.- Litiasis ureteral pelviana (UD1) y (UD2).

a) RX, litiasis cdlcica en uréter pelviano. b) Imagen ecografica
durante la realizacidn de la L.E.P. observdndose el cdlculo (c),
el uréter supralitidsico dilatado (flechas) y la cavidad vesical
distendida (V).
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Figs. 26 y 27.- Litiasis yreteral lumbar (UP1) y (UP2).
Remonte a cavidades renales seguido de colocacidn de un cateter
"doble J" al postponerse la L.E.P. para evitar su desplazamien-

to al uréter.
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Fig. 28.- Litiasis ureteral lumbar. Tratamiento "in situ" con

L.E.P.

a) Litiasis en uréter lumbar derecho.

b) Identificacidn ecogrdéfica del calculo (flechas gruesas) con
uréter supralitidsico dilatado (flechas pequefias) y riAdn (R)

asi mismo con cdlices dilatados.
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HOSPITAL 12 DE OCTUBRE
SERVICIO DE UROLOGIA
UNIDAD DE LITIASIS RENAL
MADRID

LITOTRICIA EXTRACORPOREA PIEZOELECTRICA

A1 Apellidos: . ... ... e Nombre: ... A2 N2HI:
4.3 Fecha: ... . S A4 Edad. ... .. AD5D Sexo: 1 ¥ardnZ2 Mujer
DOMICTINO: e DP . ..
A.6. Procedencia:
i 12 de Octubre 7 H.Princesa 13 Getafe
2 Ramény Cajal © B Puertade Hierro 14 Toledo
3 laPa - 9 CruzReja 15 Guadalajara
4  Chnica Concepcion 10 Alcald de Henares 16 Segovia
5  G.Maraion 11 . Mastales 17 Avila
6  H.Clinico 12 Leganes 18 Otros ...
B8.1. HISTORIA ANTERIOR
1. Colicos Calculo:
Z. Expulsivo 4. 0xLa.D. 7. FAMg. 10.Otros
3 Otras: o 5. OxCaM. 8. Cistira 1 1. Indeterminado
4. Sin!nteres 6. Fosfato 9. Mixto.
intervencion Previa
12. Pielorrenal deha. 15. Pidlicadcha 18, Ureter dcho. 21. Vejiga
13, Pielorrenal [2q. 16. Piglicg izg. 19. Ureterizq. 22. Prostata
14. Pielerrenal Bilat. 17. Bilat. 20. Bilat. 23. Uretra
24, Ninguna
8.2 HISTORIA ACTUAL
antecedentes
1. CHlico 5. Diabetes
2. Fiebre 6. HTA.
3. Urocultivo positivo: Germen: .................... 7. Alt. Coagulacion
A QRN03: e 8. Sin Interes
Estudio Metabolico :
9. Normal 13 HUr.
10. No conocido 14 HPT.
t1. HCla. 15. AT.R '
12. HoOx 16. Cit. 12.0bros:
Fig. 29 331



RADIOLOGIA (Malfor maciones y patologia Localizacion calculo/calculos

18. Diverticulocalicial 24. Lado lzq. 31. Ureter Lumbar
19. Horonefrosis congénita 25. Lado Drcho 32, Ureter iliaco

20. Ectasia precalicial 26. Bilateral 33. Pelvico

21. Megacaliosis 27. CalizSup.  34. Yuxtavesical

22 Dtras: ... et e aees 28. Caliz Medic  35. Pielocal Completo
23. Sininteres 29. Caliz Inf. 36. Pielocal .Incompl.

30. Pielico 37 Otros: ... X
B.3. Talla(c.m): ...

B.4. Peso : s

C.1. N2CALCULOS: (N2decalculos tratados): ...........
TAMANO { @ mayores en m.m_; ordener por tamaRo)
C.2.Calculo N2t

C.3. Calculo N22: ...

C.4.Calculo N2 3: ... ...

D 1. TRATAMIENT(]

1. L.E.P.- Sin maniobras previas 9. No anestesia.Mo analges. Yalorscitn inmedista
2. " .-postascenlitiasis 10. Analgesia: .................... ECO Rx -
3. " _-post ureteroscopia 11. Anestesia local. 18.Positive 21 Positivo
4 " _-Dobled. 2. " Regional 19.Dudose  22.Dudoso
5. 7 _-Cateter ureteral 13 " General 20.Negativo 23 .Negativo
6. - post-girugia Tolerancia fracaso-|nterrupcion
7. " _-post-NLP. 14 Dolor intenso 24. No incidentes
8. " .-post-mefrostomia 15. " moderado 25. Intolerancia por dolor
16 °  leve 26. Dolor precordial
17. No dolor 27. Reaccion vagal
28. No localizacion: ...............
29.0%r88: e
D.2.FECHA - .. .. . D.5. BURACION eeeturenas
D.3. FRECUENCIA: ... ... D6.D ISTAHCIA PIEL CALCULQ
D.4.DOSIS .. D7 D e cermeranas
E.1. PRUEBAS SOLICITADAS
7 DIAS 30 DiAS 90 DIA3
SMAC. ... 1 13 25
SMAC-20....... 2 14 26
Est.Coag. ... 3 15 27
Oring ..o 4 16 28
Urocultivo ... 5 17 29
Rx. Simple ... & 18 30
Uty 7 19 3
Ecografia ... g 20 32
Gammagr Renal ... 9 21 33
Renoarama ... . 10 22 34
TAL. Abdom. ... il 23 35
Arteriograf. Remal.. 12 24 36
Ardlisis Calculo.... 37



E.2. REVISION 12 (7 dias)

Hematuria: Colico Yropetia Obstructive
1. s tres dias 4 5 6. No
2. 2 tres diaz 5. No 7.5t. Grado: .............
3. No hematuria 8. No sabe
Cogmplicaciones me Residugl Localizagion Litissis Residyal
9. Renal 15, 21 Piglica Z25. Ureter Lumber
10. Pulmanar 16. 31, unica 22. Calicial Sup. 26, " llmeo
11. Cardiaca 17. Si, miltiple 23 - Med. 27. " Pelvico
12. Digestiva 18. <3 mm. 24 °  Inf. 28. Yejiga
3. 0tras: ... 19, 2 3 mm.
14, dusenciacomplic. 20 Ko fragmentacion
29, COMENTARIDS & et e e et an

E.3. REVISION 22 {30 dias)

1. No efectuada (por22 sesidn, pérdide,etc): ..o
Complicacignes Litiasis Residusl Localizacion Litiasis Residual

2. Mo complic. 7. N 12. Piglica 1 6. Ureter Lumbar
3. Renal 8 Si, dnica 13, Calicial Sup. 17. " lliaco

4. Digestiva 9. Si, multiple 14, ° Med. 18, °  Pélvico
5. Cardiaca 10, £ 3 m.m. 5. ° {nf. 19. Yejiga

6.0tras: ... 1. 23 mm.

Andlisis Quimico de la Litiasis

20 OxiCa M. 24, Cistina

21, (xCa D 25 Mixto

22. Fosf. Ca 26, Otros: ...

23 TAMg 27. Indeter minado

28 COMENT ARG 1 e e st e st sae e s et e aras e s see st s ameaneeateens st e aerarenennas
ESTUDIO ANALITICO ;

Hematies: ... Hb: e, Leuc. : ..o Plaquetas: ..
T2 Protombina: ... ﬁbrmogenﬂ ............... Amilasa: ... Bitirrubi na .................
LDH.: LBOT.: LEPT L ErPK: JCFA L Creat o

Sed. Uni nan'o :

E.4 REVISION 32 (90 dias)

1. No efectuada (por22,32 sesidn, pérdida,ett): ...,
Complicaciones Litiasis Residusl Localizecion Litigsis Resnlual

2. No complic. 7. No 12. Piélics 16. Ureter Lumbar
3. Renal 8. Si, (nica 13. Calicial Sup. 17, "  [liaco

4. Digestiva 9. Si, miltiple 14 * Med. 18. " Pélvico

5. Cardiaca 10 <3 mm 1. ° inf. 19, Vejiga

6. 0tras: ... 11 23mm,

2O.COMENTARIDS ettt ettt e b
ESTUDIO ANALITICO :

Herpaties: ..., Hbo o Leuc. . Plaquetas: ...
12 Protomblm ............... F1br1noqeno ............... Amilase ... Bilirrubine : ...
LDH. . ....60T.: ~GPT.: LCrpK.: SFA . Creat. .

Sed. U'rinerio :
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F.1. SESION N® 2

1. L.E.P.- Sin maniobras previas 9. No anestesia Mo anaiges. Yeloracion inmediats
2. .~ post ascen l1tiazis 10. Analgesia: ... ECO Bx
3. -~ post ureteroscopia 11. Anestesia local. 18 Positivo 21 Positive
4 .~Dable J. t2. 7 Regional 13. Dudoso 22, Dudoso
. ~Coeter ureteral 3. 7 eneral 20, Negative Z3 Hegativo
6. - pogt-sivrugia Tolerancis Fraceso-interrupcion
7. ~post-M.LP. 14 Dolor intenso 24 Mo
8. " .-post-nefrostomis 1S " moderade 25 intglerancia por dolor
16. 7 leve 26. Dolor precordial
17. No dolor 27. Reaccion vagal
28. No lecalizacian: .. ..
29.0tras:
F.2. FECHA . ... ... F.9 DURACION : ...
F.3. FRECUENCIA: . . F.6. DISTANCIA PIEL-CALCULD: .
F4 DOSIS: F. 7 DL e

F.8. REVISION 19 DE LA 22 SESION (ﬁmtar a continuacion 1oz nlimeros de
referencia correspondientes; ver variable E.2. , p8g.3) ..,

F O REVISION 29 T ” {1dem, ver variable E;S-} e
F .10 REVISION 3¢ " ° * {Idem, vervariable E. 4.} :

6.1. SESION N 3

1. L.EP.- Sinmaniobras previas 9. Noanestesia.No analges. Yaloracidn inmediats
2. " .-postasceniitiasis 10. Analgesia: ................. ECO Rx
z .- post ureterascopia 11. Anestesia local. 18.Positive  Z1 Positive
4 .-Doble J. 2. - Regional 19.Dudoso 22 .Dudoso
5 " -Cateter ureteral 13 " General 20 Negative 23 Negative
& -~ post-cirugia Tolerancia Fracaso-interrupcidn
? —post-NLP. 14 Dmlor intenso 24. No
8 - post- nefrostomis 15, °  moderado 25. Intolerancia por dolor
16, 7 leve 26. Dolor precordial
7. No dolor 27. Reaccidn vagal
28. No lecalizacion: ...
29 Otras:
G.2. FECHA : ... ... ... .. - BO. DURACION -
6.3 FRECUENCIA: ... G.6. DISTANCIA PIEL-CALCULD: ...
6G4.D0SIS - .. B. 7. D e

6.68. REVISION lv“ DE LA 32 SESION {Anotar a continuacion les nimeros de

referencia correspondientes; ver variable £.2_, pag.3): . e
6.9 REVISION 29 -7 ©  {ldem, ver variable E.3.): ... .
6.10. REVISION 32 - ~ " {idem, ver variable E.4.): ... ...

R ————————— —— . " T ot M ke . o o o e e . . S T . AR, b ke i e P o o o o o o o e . o e o

H.1. NUMERO TOTAL DE SESIONES: ...
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Figs. 30 y 31.- Complicaciones post-L.E.P.
A) Fragmentos litidsicos individualizados que originan uropatia obs-

tructiva.
B) "Calle litidsica" que produce uropatia obstructiva.
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Figs. 32 y 33.- Tratamiento de la obstruccidn post-L.E.P
A) Colocacidn de cateter "doble J" como derivacidn.
B) Nefrostomia percutdnea como derivacidn.
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Fig. 34.- Complicaciones post-L.E.P
Hematoma subcapsular (TAC).
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a b C

Figs. 35 y 36.- Resultados del tratamiento con L.E.P.

A)
B)

Litiasis renal ¢ 10 mm. de didmetro.

Litiasis renal € 20 mm. de didmetro:

a) RX. pre-L.E.P.

b) BX. post-L.E.P. Fragmentacidn litidsica.

c) RX. de control. Eliminacidn completa de los fragmentos.
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Figs. 37 y 38.- Resultados del tratamiento con L.E.P.
A) Litiasis renal <30 mm. de didmetro.
B) Litiasis coraliforme tipo I (monoterapia):
a) RX. pre-L.E.P.
b) RX. post-L.E.P. (colocacidn previa de cateter doble J). Fragmen
tacidn litidsica.
c) RX. de control. Eliminacidn completa de los fragmentos.
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Fig. 39.- Litiasis ureteral lumbar. Tratamiento "in situ" con L.E.P.

a) RX. pre-L.E.P.

b) Identificacidn ecogrdfica del cdlculo (flecha gruesa) y uréter di
latado (flechas) durante la L.E.P. -

c) RX. post-L.E.P. Fragmentacidn litidsica.

d) RX. de control a los 15 dias de 1la L.E.P. no observdndose la pre-
sencia de fragmentos litidsicos. 343



Fig. 40.- Litiasis ureteral pelviana. Tratamiento "in situ" con L.E.P.

a) RX. pre-L.E.P.

b) Identificacidn ecogrdfica del cdlculo (c) durante la L.E.P. Se apre
cia asi mismo el uréter supralitidsico dilatado (flechas) y la veji
ga distendida (V).

c) RX. de control a la semana de la L.E.P. Ausencia de litiasis.
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Figs. 41 y 42.- Litiasis ureteral lumbar. Tratamiento con L.E.P.

previo ascenso a cavidades renales.
a) RX. mostrando la litiasis ureteral lumbar previamente a su as

censo.
b) RX. mostrando la litiasis ureteral ascendida a cavidades rena

les, existiendo colocado un cateter "doble J" para evitar su

desplazamiento.
c) RX. post-L.E.P. Ausencia de litiasis.
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Fig. 43.- Litiasis en diverticulo calicial. Tratamiento mediante L.E.P.

(3 casos) con resultado satisfactorio.

A) RX. mostrando litiasis cdlcica en polo superior (2 casos) e inferior
{1-caso)

B) Urografia i.v.: Diverticulos caliciales ocupados por las litiasis an
teriormente descritas. -
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Fig. 44.- Litiasis en diverticulo calicial. Tratamiento mediante L.E.P
(3 casos) con resultado satisfactorio.

A) RX. post-L.E.P. Fragmentacidn litidsica.

B) RX. de control. Ausencia de litiasis.
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Fig. 45.- Litiasis en diverticulo calicial. Tratamiento mediante
L.E.P. con fragmentacidn de la litiasis pero sin total expulsidn.
a) RX. mostrando una litiasis cdlcica en polo inferior de rifdn,

b) Urografia i.v.: litiasis en diverticulo calicial.

c) RX. post-L.E.P. de control a los tres meses donde persisten
los fragmentos litidsicos sin expulsar.
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Fig. 46.- Litiasis en diverticulo calicial. Fracaso en su tratamien

to mediante L.E.P.

a) RX. mostrando una litiasis cdlcica mesorrenal derecha.
b) Urografia i.v.: litiasis en diverticulo calicial.

c) RX. post-L.E.P.No fragmentacidn.
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Fig. 47.- Litiasis asociada a Megacaliosis. Tratamiento mediante L.E.P.
a) RX. mostrando litiasis sobre silueta renal

b) Urografia i.v.: Megacaliosis con litiasis calicial inferior.

c) RX. post-L.E.P. Fragmentacidn litidsica.

d) RX. de control a los tres meses: Ausencia de litiasis.
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Fig. 48.- Litiasis asociada a Megacaliosis. Tratamiento mediante L.E.P

a) RX. mostrando litiasis sobre silueta renal

b) Urografia i.v.:Megacaliosis con litiasis calicial.

c) RX. post-L.E.P. Fragmentacidén litidsica.

d) RX. de control a los tres meses: Persistencia de fragmentos 1li-
tidsicos.
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Fig. 49.- Litiasis asociada a Meduloespongiosis. Tratamiento median

te L.E.P.

a) RX. mostrando litiasis multiple en rifAdn derecho.

b) Urografia i.v.: litiasis en los tres grupos caliciales asociada
a meduloespongiosis.

c) BRX. de control a los tres meses. Ausencia de litiasis.
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Fig. 50.- Litiasis asociada a ureterocele. Tratamiento mediante L.E.P.
a) RX. y urografia i.v. mostrando cdlculo en ureterocele.

b) Imagen ecogrdfica durante el tratamiento con L.E.P.

c) RX. post-L.E.P. de control: Ausencia de litiasis.
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Figs. 51 y 52.- Litiasis en monorreno. Tratamiento mediante L.E.P.

- BX. pre-L.E.P. mostrando una litiasis cdlcica en rifion Unico de-
recho con derivacidn urinaria interna (doble J).

- BRX. post-L.E.P. de control: Ausencia de litiasis.
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