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HISTORIA

Henry Morris, en 1880, realizé la primera nefrolitotomia con éxito.
Durante un siglo las tinicas opciones terapéuticas ante un calculo han sido
la cirugfa abierta y la endoscopia “ciega” mediante la sonda de Dormia o
el lazo de Zeiss.

En 1966 se descubrié por azar la transmisién de las ondas de choque
por el cuerpo humano durante los trabajos experimentales realizados en la
compaiiia aeroespacial Dornier, cuando al tocar un ingeniero una cartuli-
na de uso diario en el mismo momento en que recibia el impacto de un
proyectil de alta velocidad, sintié una especie de shock eléctrico pero sin
evidencia alguna de fenémenos eléctricos reales.

En 1971 se consiguié la primera desintegracién in vivo de calculos
renales mediante ondas de choque. Ente 1972 y 1974 se realizaron in-
vestigaciones sobre la desintegracién de los calculos renales por ondas de
choque, producidas mediante la descarga de un electrodo bajo el agua y
enfocadas con la ayuda de un hemielipsoide. De esta manera, se preten-
dia experimentar con una generacién de ondas de choque aportando el
enfoque y el acoplamiento actstico adecuados para conseguir la transfe-
rencia de energfa.

Entre 1974 y 1978, Chaussy efectu6 estudios in vitro e in vivo sobre
la reaccién de las ondas de choque enfocadas sobre los tejidos, para des-
cartar la posible aparicién de lesiones graves en tejidos vecinos tras la
aplicacién del tratamiento.

En el Departamento de Urologia de la Universidad de Munich,
Chaussy, el 7 de febrero de 1980 trat6 con éxito al primer paciente con un
calculo renal mediante la litotricia extracorpérea por ondas de choque
(E.S.W.L.); dos anos después se inauguré en dicho centro la primera
Unidad de ESWL. En Octubre de 1983 se desarrolla el modelo Dornier
HM3 que comienza a producirse en serie y a distribuirse en diferentes
hospitales del mundo (Stuttgart, Wuppertal, Berlin, Mainz, Barcelona,
etc.)’.

El 8 de Noviembre de 1984 se practicé con éxito el primer tratamien-
to de litotricia por ondas de choque en Espaiia, en el Centro sanitario de
Litiasis Renal (Instituto Dexeus) de Barcelona.

A finales de 1984 la Food and Drug Administration (FDA) aprobé la
utilizacién del equipo Dornier HM3, lo cual propicié una amplia y rapi-
da difusién del método en todo el mundo. En nuestro pais se inici6 en el
Hospital Aleman, seguidos anos mas tarde (1988) por los Servicios de
Urologfa del Hospital Francés, Hospital Italiano y Clinica del Sol.

El tratamiento de la litiasis mediante ondas de choque y endourologia
(nefrolitotomfa percutanea y ureteroscopia) ha limitado la cirugfa abierta
a una minoria de casos, sobre todo calculos coraliformes complejos, lesio-
nes anatémicas que requieren una correccién quirirgica o la nefrectomia
en el caso del rifién no recuperable.

La ESWL ha posibilitado la fragmentacién de los calculos del tramo
urinario mediante energia generada y aplicada externamente al cuerpo
humano, que posteriormente seran eliminados de forma espontdnea a

través de la via urinaria’.

FUNDAMENTOS FISICOS

Las nuevas investigaciones en el area de la Fisica han posibilitado la
destruccién de los célculos a distancia mediante la aplicacién de las ondas
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de choque de alta energfa. 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 interferencia porque no hay virtualmente diferencia entre la
impedancia acistica del agua y la del tejido humano. En la interfase
tejido — calculo, por la reflexién parcial de la onda de choque, se establece
una carga de alta presién que inicia la destruccién del calculo completan-
dolo con sucesivas ondas.

Las ondas de choque consisten en un frente de presién positiva de
miiltiples frecuencias con un pico inmediato y un descenso gradual.

El uso de las ondas de choque para la destruccién de célculos renales
se basa en las siguientes propiedades:

1°- Las ondas de choque, cuando golpean un material quebradizo
(calculo), crean un elevado gradiente de presién que cuando excede la
fuerza de cohesién del material causa su destruccién.

2°- La intensidad necesaria para destruir un calculo debe ser inferior
al nivel de tolerancia del tejido vivo

3°- Es necesario que la longitud del impulso de las ondas de choque
sea mas corto que el tiempo del paso a través del calculo para evitar super-
posicién y ondas reflejadas.

4°- Las ondas de choque pueden ser transmitidas libremente y prolon-
gadas a través del cuerpo sin una importante pérdida de energia cuando
se usa un medio de transmisién adecuada, como, por ej., el agua.

5°- Las ondas de choque pueden ser enfocadas con precisién si se
integran en un sistema reflector apropiado (elipsoide).

6°- Las ondas de choque generadas por descargas eléctricas de alto
voltaje sobre electrodos sumergidos en agua pueden ser facilmente repro-
ducibles, lo que las hacen aptas para su uso clinico?.

La onda de choque bajo agua fue generada por una descarga eléctrica
sobre un electrodo contenido en el interior de una caja Faraday para evitar
que el shock eléctrico dafiara el organismo que recibia las ondas de cho-
que focalizadas. La localizacién se logré fijando el electrodo en el interior
de un plato metalico semielipsoide un primer punto focal de onda de
choque (F'1). El reflector semielipsoide focalizaba las ondas de choque en
un segundo punto focal (F2) en donde la energfa convergia en un area
pequefia (es decir, sobre un calculo) con la finalidad de fragmentar el
célculo en varias particulas de menor tamafio (Fig. /).
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Célculo (lito)

MODALIDADES DE GENERACION DE ONDAS DE
CHOQUE

Desde el punto de vista médico, la onda ideal para desintegrar los
calculos renales es una onda de presién pura con un tiempo de su vida de
1 nanosegundo y una anchura inferior a 200 nanosegundos que corres-
ponderia a un tamano medio de los productos de desintegracién inferior a
I mm. No debe existir contenido alguno de ondas de traccién, ya que
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constituye una posible fuente de dafio en los tejidos. Los tipos de onda
que en la actualidad nos ofrece la investigacién fisica se parecen a ésta,
pero con la presencia de ondas de traccién.

La fuentes de ondas de choque pueden clasificarse en dos tipos distin-
tos: fuentes puntuales y fuentes extendidas.

Fuentes puntuales:

En cuanto a las fuentes puntuales esta en primer lugar la chispa indu-
cida eléctricamente, que se utiliza en el dispositivo Dornier; en segundo
lugar, la chispa inducida épticamente mediante impulsos de radiacién
lasery, finalmente, la generacién de ondas de choque con microexplosiones
esféricas. Todos estos métodos estan muy préximos a los modelos teéricos
de la onda de presién ideal.

El primer pico de presién se produce por la rapida evaporacién del
fluido y podemos denominarle onda de choque primaria. Esta onda es
esférica y su amplitud disminuye de modo inversamente proporcional a la
distancia del origen. LLuego, siguen una serie de ondas con un retardo de
| milisegundo. El origen de estas ondas es la cavitacién que ha causado la
onda de choque en su fase inicial de expansién.

Una caracteristica principal de éstas fuentes puntuales es el bajisimo
contenido de ondas de traccién procedentes de la forma asimétrica de los
impulsos de las ondas de choque primaria.

La fuente de laser se utiliza en la actualidad solamente para la frag-
mentacién de los calculos ureterales a través de un ureteroscopio rigido o
flexible.

Con respecto a la generacién de las ondas con explosivos, hasta la
actualidad se ha utilizado con el equipo japonés Yachiyoda (Litotritor
microexplosivo SZ.1).

Fuentes extendidas:

Otra clase de fuentes de ondas son las fuentes extendidas: fuente elec-
tromagnética y emisor piezoeléctrico. El esquema de dicha fuente consiste
en dos conductores con una capa aislante entre ellos. Existe un transfor-
mador con una fuerza actuante entre las dos capas conductoras que es el
campo magnético. El esquema de la fuente electromagnética consiste en
un generador que transmite la fuente de impulsos a una bobina plana.
Esta corriente da lugar a una fuerza repulsiva entre la bobina y la mem-
brana metélica y el movimiento resultante de la membrana induce una
onda aciistica plana dentro del fluido. (Fig. 2)

El otro tipo de fuente extendida es el emisor piezoeléctrico que es casi
igual que la electromagnética. (Fig. 3)

Solamente hay que sustituir la bobina y la membrana por una placa
piezoeléctrica (de ceramica). Naturalmente, hay cambios en parametros
especificos de la electrénica de alta frecuencia.

Las diferencias existentes entre las dos fuentes extendidas consisten en
el coeficiente de conversién de energia, que es superior para el transductor
piezoeléctrico y la presién maxima que puede alcanzarse que es mayor
para el transductor electromagnético. En ambos casos la presién maxima
esta limitada por la descomposicién eléctrica o mecéanica de los compo-
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nentes esenciales.

En las fuentes puntuales y en las extendidas, la energfa actstica de los
transductores puede concentrarse mediante reflectores o lentes o bien una
combinacién de ambos elementos.

La finalidad en el disefio del sistema debe ser siempre la minimizacién
de las interfases que condicionen una reflexién o transmisién no ideal.

En las fuentes puntuales, la mejor eleccién es un reflector elipsoidal.
La distribucién de la presién en el plano de salida siempre es maxima
alrededor del eje principal, pudiendo variarse cambiando la abertura del
reflector.

Teniendo en cuenta los datos técnicos de los diferentes sistemas, se
pueden comprobar que se alcanzan presiones mas elevadas con las fuen-
tes puntuales. No obstante, con ambos tipos de fuentes sabemos que la
desintegracién del calculo es posible.

Los factores fisicos que condicionan la eficacia e inocuidad de las on-
das de choque son: el tamafio de la zona focal, la ausencia de creacién de
cavitacion, el gradiente de energia y el agente acoplante.

1) Tamario zona focal: el tamafio del punto focal condiciona la
cantidad de energfa producida por unidad de superficie y es
proporcional al traumatismo tisular. El tamafio de la zona focal
esta directamente relacionado con el tamafio de la zona emisora y
se puede reducir con los generadores de gran tamafio, en los que
la superficie de penetracién de la onda a nivel de la piel es
grande y, por tanto, existe menor sensacién dolorosa.

2) Ausencia de creacién de cavitacién: la ausencia del mismo a nivel
de los tejidos atravesados es el factor de inocuidad mas importante.

3) Gradiente de energia a nivel de la superficie del cdlculo: cuando la
onda de presién alcanza el calculo es parcialmente reflejada, crean-
do una fuerza de tensién de direccién opuesta a la fuerza de pre-
si6n. Cuando la onda de presién sale del calculo, se produce el
mismo fenémeno de compresién — depresién. Se ha demostrado
que presiones de 500 bars pueden crear una fragmentacién mas
fina que presiones mas fuertes y traumatizantes de 3000 y 4000
bars.

4) Agente acoplante: el agente acoplante ideal es el agua, ya que su
densidad aciistica es la misma que la de los tejidos blandos del
cuerpo humano. El acoplaje directo con el agua, permite limitar al
méximo la pérdida de energia; el acoplaje con membrana es mas
facil de manipular, pero se produce atenuacién y dispersién de ener-
gia.

Cuando la onda de presién toma contacto con una interfase, la impe-
dancia actstica cambia, de manera que la fase de tensién es reflejada
dependiendo de la calidad aciistica de su interfase. LLa fragmentacién
ocurre en el punto en que la onda de presién excede la resistencia del
calculo.

Ch. Chaussy comprobé experimentalmente que se desintegraban los
diferentes calculos urinarios cuando eran colocados en el punto focal. La
exposicién de eritrocitos y linfocitos a las ondas de choque no evidencié
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lesién alguna y tampoco existia mecanismo estimulante de proliferacion
tisular en el cultivo de linfocitos.

En una segunda fase se realizé experimentacién animal con perros y
ratas exponiendo sus diferentes 6rganos de la cavidad abdominal y toracica
al efecto de las ondas de choque. Los estudios histolégicos mostraron
lesiones de los alvéolos pulmonares con hemorragia masiva por rotura
alveolar.

En una tercera fase experimental, se comprobé la eficacia de la ESWL

en perros con litiasis incorporada, consiguiendo la destruccién de la pie-
dra en el 90% de los casos?®.

SISTEMAS DE GENERACION DE ONDAS DE CHOQUE

El éxito médico y econémico de la litotricia extracorpérea se debe al
sistema de generacion eléctrica, desarrollado por Dornier; posteriormen-
te se han empleado exitosamente otras modalidades de ondas de choque:
sistema piezoeléctrico y sistema electromagnético que se consideran como

d. .. d “ d * s ’7]
1spositivos de segunda generacion .

Sistema de generacién eléctrica:
El sistema de generacién eléctrica ha sido desarrollado por Dornier y

aplicado a sus diferentes modelos: HM3, HME modificado, HM4,MFL
5000 y MPL 9000. A continuacién se describe el equipo Dornier HM3:

Sistema de generador de ondas de choque:

Esta compuesto por el reflector elipsoidal, la trayectoria de la descarga
eléctrica y el generador de impulsos. La trayectoria de la descarga eléctri-
ca esta ubicada de tal forma que la onda de choque se origina en el foco
del reflector. La energia eléctrica es suministrada por un generador de
pulso acoplado con el electrocardiograma (ECG). La descarga eléctrica
entre ambas puntas del electrodo se produce exactamente en el foco del
elipsoide. La trayectoria de descarga, el generador de pulso y el reflector
estan instalados de tal manera que el electrodo puede ser cambiado sin
dificultad por el personal instruido.

Depésito acoplador y bastidor:

El liquido acoplador (agua desgasificada) se encuentra en un depésito
de acero inoxidable. Ha sido disefiado para permitir el acceso preciso al
calculo renal, tanto sea de rifién derecho como el izquierdo. En el fondo
del depésito se encuentra el reflector y las ventanillas para el paso de los
rayos X.

Sistema de localizacién:

Esta compuesto por un sistema de rayos X biaxial, dos tubos de anodos
rotativos y dos amplificadores visuales. El cuadro visual de rayos X es
retransmitido a dos monitores que determinan la posicién exacta del cal-
culo renal dentro del punto focal.

Dispositivo para la localizacién del paciente:
El paciente est4 situado en una camilla que permite situarlo adecuada-
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mente a sus condiciones anatémicas. La camilla es desplazable en las tres
dimensiones del espacio por medio de un sistema hidraulico muy sensi-

ble.

Sistema piezoeléctrico:

Las ondas de choque piezoeléctricas son generadas por elementos de
piezoceramica (cuarzo), montados en disco mosaico céncavo de 50 cm
de didmetro. Cada elemento de piezoceramica produce un impulso ener-
gético de un segundo de duracién, que se transmite a un punto focal en
donde se concentra toda la energfa.

El sistema piezoeléctrico requiere poca energia para generar la onda
de choque, debido a que el punto focal es menor.

El disco contiene alrededor de 3000 elementos de cuarzo con una
distancia focal de 35 cm y un foco de 4 x 9 mm; esto permite suprimir
completamente la anestesia en la mayor parte de los casos. La energia
aplicada sobre el generador permite seleccionar cuatro niveles de intensi-
dad de la onda de choque que responden a 310 bar, 400, 620 y 1020

respectivamente.

Sistema electromagnético:

El sistema electromagnético desarrollado por Siemens consta de una
fuente electromagnética que se transforma en ondas de choque y se acopla
directamente al paciente (Lithostar).

El generador consta de un serpentin (6 sinfin), separado de una placa
metalica. Con un impulso de alto voltaje sobre el mencionado serpentin,
se induce la membrana metalica que es repelida rapidamente generando
la onda de choque, que es transmitida por un pequefio tubo de agua. La
focalizacién se consigue por un sistema de lentes actsticas, que concen-
tran la energfa en un punto focal estrecho que oscila de 11 x 90mm a 4 x
40 mm, lo que permite realizar el tratamiento bajo anestesia local. La
presién conseguida en el area focal es de 550 bar.

La onda penetra en el organismo a través de la membrana de silicona,
acoplada en el extremo del tubo de agua y la piel del enfermo.

SISTEMAS DE LOCALIZACION DEL CALCULO

La localizacién de la litiasis puede realizarse por rayos X o por ecografia.
Es necesario evaluar la fragmentacién litidsica en el curso del tratamiento
y verificar de forma permanente (tiempo real) si el calculo esta bien

focalizado para su desintegracién’.

Localizacién radiografica:

El principio de la localizacién radiografica reside en la proyeccién de
una imagen sobre un plano necesita al menos de dos incidencias diferen-
tes para localizar un punto en el espacio. Los constructores utilizan dos
fuentes de rayos X. La disposicién 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. Existen
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amplificadores con memoria de imagen que facilitan el control y cada
clerto tiempo permiten realizar un seguimiento radiolégico para conocer
si la litiasis sigue bien colocada en el punto focal y para valorar como
progresa el proceso de fragmentacién.

Con las técnicas radiolégicas, la localizacién esta en funcién de la den-
sidad radiolégica y del tamafio en los calculos radioopacos. Se visualizan
correctamente los calculos calicilares, piélicos y ureterales.

En los casos de calculos radiotransparentes, la introduccién de medio
de contraste (intravenosa o retrégrada) permite visualizar la cavidad
excretora y dirigir la onda al punto deseado.

Localizacién ecografica:

La ecografia permite visualizar los calculos cualquiera que sea su
radiodensidad. Tiene varias limitaciones, como son la obesidad del pa-
ciente y la localizacién litiasica a nivel de uréter lumbar o iliaco. Como los
ultrasonidos no son nocivos pueden utilizarse de forma continuada com-
probando la correcta posicién del calculo y la fragmentacién.

Los calculos mas faciles de distinguir ecograficamente son los calicilares,
fundamentalmente los del grupo inferior. Los célculos de célices superio-
res son mas dificiles de localizar, pero la ventana hepatica y esplénica
pueden facilitar la imagen de estos calculos.

En los calculos de uréter la ecografia permite visualizar célculos altos
que causan dilatacién ureteral. Cuando los calculos estdn préximos a la
vejiga es posible visualizarlos utilizando la ventana transvesical si la vejiga
esta suficientemente distendida, si bien esto no siempre es posible; en los
calculos de uréter lumbar e iliaco sin dilatacién ureteral la ecografia no
permite su localizacién.

Cuando existen calculos miltiples es dificil visualizarlos todos porque
las sombras de una litiasis superficial puede enmascarar una litiasis mas
central.

La incorporacién de ambos sistemas de localizacién en los equipos de
litotricia es lo ideal.

DIFERENTES EQUIPOS DE LITOTRICIA

Los equipos de litotricia extracorpérea estan caracterizados por su sis-
tema de generacién de ondas de choque.

La tecnologia de descarga eléctrica empleada en la primera genera-
ci6n de litotritores ha sido modificada a través de los afios y es ampliamen-
te utilizada en los modelos electrohidraulicos®*'°.

Actualmente los litotritores son frecuentemente comparados con le
Dornier HM3 original.

Clayman y col. (1989) introdujeron el concepto del “Cociente de
efectividad” (CE). Fue concebido con la intencién de comparar una for-
ma de tratamiento con una u otra maquina. Este cociente relaciona el
indice libres de calculos con la necesidad de tratamiento adicional (por
¢J., repeticién de litotricia y procedimientos auxiliares) después de la
litotricia inicial. Este valor se calcula con la siguiente férmula:

Indice libre de céalculos (%)

X 100
100% + % de tratamientos repetidos +

% de procedimientos auxiliares

Los resultados del HM3 en cuanto a la ausencia de litiasis residual
oscilan en un rango entre el 67,3 % y el 80,3% (Tabla ).

Las cualidades técnicas responsables de la efectividad del equipo HM3
incluyen:

®  Zona focal amplia: permite dirigir la energfa sobre un 4rea extensa

(15 x 90 mm)

® Elevada presién sobre el punto focal: distribuye un alto nivel de
energfa sobre la zona focal.

® Profundidad focal de 130 mm: permite una adecuada carga de
energia para la penetracion.

Los parametros técnicos del HM3 son importantes para la efectividad

de la litotricia extracorpérea y deben ser mantenidos en cuenta para las

otras variedades de equipos de litotricia disponibles en la actualidad. (Ta-

blas 2,3 y 4).

Serie N‘.) de Proc_e_dimientos 'Hate.xmientos A.u.ser.lcia de
pacientes auxiliares (%) repetidos (%) litiasis (%)
- Lingeman et al 1840 13,5 7 80,3
- Cass 1337 89 5 67,3
- US Study Group 517 17 NR 78,9
- Graff et al 499 NR 4,1 73,7
- Politis and Gniffith 863 5 9 74,3
TOTAL 5056 31,1 6,3 74,9
Tabla 1
LITOTRITORES ELECTROHIDRAULICOS
Medstone STST H]e_:‘ai.lﬂti:l{l_r;z;ics (']]?‘rii;(:zrc)z.l)
Tipo Descarga eléctrica Descarga eléctrica Descarga eléctrica
Enfoque R.eﬂe?tor R‘eﬂe(.:tor R.eﬂe?tor
elipsoidal elipsoidal elipsoidal
Diametro de elipsoide 150 200 190
Zona Focal (AxL) 3mmx50 mm 8 mmx38mm 15 mmx 15 mm
Presién focal (bars) 350 530 1000
Profundidad focal (mm) 150 150 125
Mecanismo gatillo Acoplad(.) a Acoplado a Acoplado a
ECG* ECG* ECG*
e Ghodmiy 120 120 120
Mesa para endourologia SI SI SI
Planos de localizacen A-Pr+/C-Coe S BIC-C/ A pyc.c
Voltage (kV) 18 - 24 14 -26 14-225
g;if)i‘“ks por 2400 7000 2400

*#% A - P: Antero - posterior
#* C - C: Craneo - caudal
* ECG: electrocardiograma

Tabla 2

INDICACIONES DE LAS ONDAS DE CHOQUE
EXTRACORPOREA

La acumulacién de experiencia y el analisis de los resultados clinicos
han ido modificando a lo largo del tiempo las indicaciones y contraindica-
ciones relativas y absolutas de litotricia extracorpérea (ESWL)?.

La combinacién de la endourologia (nefrolitotomia percuténea y
ureteroscopia ureteral) con la ESWL han reducido la cirugfa de la litiasis
a menos de un 10% de los casos, siendo especialmente efectiva esta aso-
ciacién en la litiasis coraliforme y ureteral.

La cirugia abierta ha quedado limitada a una minoria de casos, sobre
todo calculos coraliformes complejos, lesiones anatémicas que requieren
una correccién quirdrgica, la nefrectomia del rifién no recuperable o el
fracaso y/o complicaciones de los métodos anteriores.

Las contraindicaciones absolutas y relativas de la litotricia se han redu-
cido con la mayor experiencia y con los nuevos equipos. Se consideran
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LITOTRITORES ELECTROMAGNETICOS

Karl Storz Dornier Compact
SLX T Delta
Tipo Electromagnético  Electromagnético
Enfoque Reflector parabélico Lentes actisticas

Diametro de apertura
de foco

Zona Focal (A xL) 6 mm x 28 mm 7.7 mm x 81 mm
Presién focal (bars) 1056 556
Profundidad focal (mm) 165 150
Acoplado a ECG* Acoplado a ECG*

300 mm 140 mm

Mecanismo gatillo

Repeticién de frecuencia

(shocks/min) 60/90/120 120
Mesa para endourologia SI SI
Planos de localizaciéon  ***A-P/**C-C A-P/C-C
Voltage (kV) 12-20 12 - 20

N° de shocks por 7000 3000
electrodo

N? de shocks por 10.000.000 1.000.000
generador

N” de shocks por rollo 800.000 600.000
magneético

*#% A - P: Antero - posterior
*# C - C: Craneo - caudal

* ECG: electrocardiograma
Tabla 3

LITOTRITOR MICROEXPLOSIVO

Empresa Yachiyoda Japén
Maquina SZ 1
Fuente Microexplosiva
Foco Elipsoide
Peso 700 kg
Distancia (cm) 13,5
Presién en punto 800
Zona Focal 1,0x 3,0
Vida il Ilimitada
Acoplamiento Agua / contacto directo
Tabla 4

contraindicaciones absolutas los trastornos de la coagulacién no controla-
bles, la obstruccién completa distal al calculo que se va a tratar, el rifién no
funcionante no recuperable, marcapaso cardiaco, deformaciones
ortopédicas graves, aneurisma de aorta calcificado, los nifios y la gesta-
cién.

Los factores que se han de tener en cuenta en las indicaciones de

ESWL son:

1) El tamafio y la dureza del calculo.
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2) La morfologia de la via urinaria.

3) Tipo de litotriptor: sistema de localizacién y fuente de energia.

4) Criterios médicos: trastornos de la coagulacién, hipertensién no
controlada, aneurismas aértico o renal, marcapasos, gestacién, de-
formidades esqueléticas severas y obesidad patolégica.

Desde el punto de vista amplio, son subsidiarios de ESWL. todos
aquellos calculos situados en rifién o uréter con un adecuado drenaje de la
via urinaria. Sin embargo, el analisis de los resultados nos hacen cuestio-
nar como discutibles ciertas anomalfas renales, determinados calculos y
algunos pacientes®*.

Litiasis ureteral:

El tratamiento in situ de la litiasis ureteral mediante la litotricia por
ondas de choque ofrece un elevado éxito en todas las series. Los factores
que tipifican el calculo ureteral se deben a la caracteristica del mismo
(localizacién tamario, consistencia y nimero), las caracteristicas de la via
excretora y las caracteristicas anatémicas y funcionales de la unidad renal.
Hay que admitir que algunos calculos impactados con larga permanencia
deben tratarse con maniobras endoscépicas de ascenso con catéter u otros
métodos. Algunos calculos por su dureza, impactacién y localizacién re-
quieren ureteroscopia y fragmentacién intraureteral (ultarsonidos o
lasertricia).

Rinén en herradura:

Por su peculiar condicién anatémica y morfologia se ha comprobado
que en la mitad de los casos tratados persisten restos calculosos a pesar de
su correcta fragmentacién. En este tipo de pacientes la ESWL, la
nefrolitotomia percutanea y la cirugia son opciones validas.

Paciente monorreno:

El riesgo de anuria obstructiva tras la fragmentacién de los calculos
obliga a incrementar las maniobras endoscépicas: colocacién de doble
jota, cateterismos ureterales, nefrostomias y ureteroscopias. Si el calculo
es menor de 2 cm se considera subsidiario de tratamiento mediante ESWL.
En calculos de mayor tamafio es preferible la colocacién de un catéter
doble jota o realizar una nefrostomia percutanea previo a la ESWL. En
el caso especial del rifién transplantado heterotépico el método de elec-
ci6én es la nefrolitotomia percutanea.

La nefrocalcinosis:

Es subsidiaria de ESWL. sélo cuando alguna de las calcificaciones
intrapapilares emigra de la via urinaria. Es obvio que las ondas de choque
no benefician ni facilitan la eliminacién de los calculos de los tibulos
colectores.

Litiasis calicilar intradiverticular:
No es tratable mediante ondas de choque ya que generalmente no se
expulsan los fragmentos (particularmente dificil en el polo inferior).

La litiasis infundibulo-calicilar:

Cuando existe cierta caliectasia es arriesgado tratarla mediante ESWL.
ya que, de no desprenderse los fragmentos, se reagudiza la obstruccién
destruyendo el segmento renal correspondiente y precisando una
nefrectomia parcial o una dificil nefrolitotomia percutanea.

Ciertas estenosis pieloureterales:

Los pacientes portadores de una litiasis secundaria, descubiertas a
partir de la cuarta década de la vida y sin manifestacién clinica previa
pueden ser pasibles de ESWL. como primera opcién terapéutica. Sin
embargo, la estenosis pieloureteral primaria con litiasis, en general, es
subsidiaria de cirugfa quedando reservados para la endopielolitotomia
percutanea los secundarismos de la cirugia.

Litiasis cistinica:
Por su estructura cristalina ofrece una mayor resistencia a la fragmen-
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taci6n. Estarfa indicada la ESWL con tratamiento médico combinado,
requiriendo elevar la intensidad del generador y precisando frecuente-
mente de varias sesiones. Ein calculos mayores de 2 cm o coraliformes
combinados la nefrolitotomia percuténea y la ESWL..

Los pacientes para y tetrapléjicos:

Por las particular relacion Huésped — Agente y el grado de infectividad
de la litiasis de estos pacientes es conveniente la colocacién de catéteres
doble jota por incrementarse el riesgo de infecciones graves con dificil
eliminacién de los fragmentos por la precaria movilizacién del paciente,
debiendo recordar para tal procedimiento la evaluacién del tipo de anes-
tesia a utilizar.

Las derivaciones urinarias:

En el Bricker-Wallace y en las ureterosigmoidostomias después de la
fragmentacién calculosa, si el calculo es de pequeno tamano no suele plan-
tear problemas de eliminacién, siendo preciso que la anastomosis
ureterointestinal sea complaciente. Si se trata de calculos coraliformes,
generalmente infectivos, la indicacién es la nefrolitotomia percuténea o la
cirugia abierta, complementado, de ser necesario (restos litidsicos), por

ESWL.

Litiasis coraliforme:

Las diferentes formas de presentacién de la litiasis coraliforme requie-
ren opciones terapéuticas distintas para cada caso en particular. Un gru-
po numeroso de litiasis coraliformes y pseudocoraliformes de consistencia
blanda o intermedia con infundibulos normales y célices poco modifica-
dos y buen funcionamineto renal son pasibles de monoterapia con ESWL
y catéter doble J.

Los calculos coraliformes de gran predominio central, poco ramificados
y de consistencia dura pueden ser abordados mediante nefrolitotomia
percutanea con un solo trayecto percutaneo y una séla sesién. La combi-
nacién de nefrolitotomia percutanea y ESWL est4 indicada en algunos
calculos coraliformes completos de consistencia intermedia o dura con
distribucién central y algunos calices no accesibles al nefroscopio, pacien-
tes monorrenos, derivaciones urinarias intestinales, etc.

COMPLICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS DE
LAS ONDAS DE CHOQUE

Las complicaciones post-EESWL pueden ser inmediatas o tardias y
ocasionadas por la eliminacién de los fragmentos o como consecuencia de
los efectos nocivos de las ondas de choque sobre el rifién u 6rganos veci-
nos.

Un estudio retrospectivo de los resultados clinicos del Centro Sanita-
rio de Litiasis Renal en Barcelona (Espaiia), sobre 4000 pacientes mos-
tr6 los siguientes resultados:

COMPLICACIONES INMEDIATAS EN 19.858 SESIONES
- DOLOR COLICO (8,7%)
- SINDROME NEUROVEGETATIVO (3,8%)
- FIEBRE (2,4%)
- MOLESTIA RENAL 2 %)
- HEMATOMA PERIRRENAL (0,3%)
- SEPSIS URINARIA (0,1%)
- DOLOR ABDOMINAL INESPECIFICO (0,1%)

- CEFALEA INTENSA (0,06%)
- TRANSFUSION (0,005%)
- PANCREATITIS (0,005%)

- CALLE URETERAL (0,01%)

COMPLICACIONES TARDIAS EN 19.858 SESIONES
- COLICOS RENALES (9,18%)
- INFECCION URINARIA (6,5%)
- MOLESTIAS LUMBARES (2%)
- HEMATOMA PERIRRENAL (0,4%)
- ANULACION RENAL (0,2%)
- ATROFIA POSTOBSTRUCTIVA (0,19%)
- NEFRECTOMIA (0,18%)
- PIONEFROSIS (0,16%)
- COMPLICACIONES PULMONARES (0,03%)
- ANULACION POLO RENAL (0,03%)

La rapida aceptacién e introduccién de la ESWL en el tratamiento
de la litiasis ha propiciado la falsa creencia de que la tecnologia es absolu-
tamente inocua y que el tratamiento de las ondas de choque no induce
efectos indeseables agudos o crénicos. Sin embargo son numerosas las
publicaciones que ponen de manifiesto las complicaciones y efectos nega-
tivos de las ondas de choque en el organismo.

Se han realizado miltiples estudios clinicos y experimentales para
valorar y analizar los efectos dafiinos de las ondas de choque sobre el
rinén y érganos vecinos. El fenémeno de la cavitacién es el mecanismo
més comin de lesién tisular producido por las ondas de choque. La
cavitacién ocurre en campos de alta presién, y este fenémeno puede per-
sistir durante milisegundos y favorecer la interaccién entre las ondas admi-
nistradas.

La valoracién del dafio tisular se puede cuantificar por ejemplo
mediante el estudio funcional renal bioquimico, las determinaciones
isotépicas, las elevaciones enzimaticas, las alteraciones en el Eco-doppler,
las alteraciones en la tomografia axial computada (TAC) y en la resonan-
cia magnética nuclear (RIVIN), y en los estudios histolégicos.

Calle ureteral:

La calle ureteral (“Stone street”) es una agregacién de particulas en el
uréter visualizadas en una placa radiogréfica después de una ESWL. Es
una complicacién conocida de la ESWL y es un hallazgo en radiografias
de rutina tomadas 24 — 48 hs. posteriores a la misma. Generalmente son
asintométicas, sin embargo, puede ser causa de obstruccién parcial o
completa y puede estar acompafiada 6 no de infeccién. En esta situacion

se valorara la conducta quirdrgica, sobre todo en pacientes monorrenos’.

Clasificacién:

® Tipo I: Particulas menores de 2 mm de didmetro.

®  Tipo II: Es liderado por un fragmento largo de 4 — 5 mm de diame-
tro seguido de una “cola” de particulas de 2 mm.

® Tipo III: Compuesta por fragmentos grandes.

El tratamiento de las mismas pueden ser divididos en tres grupos:

- Grupo I: Una calle asintomatica puede ser expectada con controles
semanales mediante Rx y ultrasonido hasta que las particulas se
liberen espontdneamente.

- Grupo II: Una calle sintomatica SIN dilatacién proximal sera cu-
bierta con tratamiento antibiético (ATB) y analgesia hasta el pasa-
je espontaneo ocurra.

- Grupo III: Una calle sintomatica asociada con dilatacién proximal
6 sindrome febril requiere tratamiento mediante nefrostomia por
puncién, endourologfa y/o cirugia percutanea (Ureter superior).

Las secuelas tardias secundarias a las ondas de choque pueden ser la

hipertension, la disminucién de la funcién renal y el incre-
mento de la recidiva litigsica.

a) Hipertensién:

La hemorragia parenquimatosa y perirrenal secundaria a la ESWL
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puede ocasionar fibrosis por compresién del rifién condicionando altera-
ciones hemodinémicas y rifién de Page similares al traumatismo renal.

Los estudios retrospectivos realizados hasta la fecha para valorar la
posible hipertensién secundaria a la ESWL. son contradictorios.

J.E. Lingeman et al obtuvieron un 4 % de hipertensos en pacientes
sometidos a litotricia extracorpérea, pero no se encuentran variaciones en
la concentracién de renina plasmatica y concluyen que no esta clara la
relacién entre la hipertension arterial y ESWL.

J.V. Kaude et al observan un aumento de la tensién arterial tras la
ESWL que requiere un incremento del medicacién hipotensora.

No es concluyente que exista relacién entre la ESWL e hipertension,
y es injustificado alertar a los pacientes sobre el peligro de la hipertensién
en la litotricia extracorpérea.

b) Valoracién de la funcién renal:

Existen autores que han analizado la funcién renal mediante flujo
plasmatico renal efectivo (FPRE) o midiendo el filtrado glomerular (acla-
ramiento de inulina) y la actividad de la renina plasmatica comprobando
que en algunos enfermos el traumatismo renal induce a una disminucién
permanente de la funcién renal.

Se considera que los pacientes que sufren un dafo renal importante
con hematoma subcapsular secundario a la ESWL. requieren un control
clinico riguroso de la funcién renal y de la tensién arterial.
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c) Incremento de la recidiva litidsica:

Un 50 % de los pacientes con enfermedad litiasica presentan recidivas.
En la cirugfa convencional por litiasis no existen cifras fiables de calculos
residuales en la globalidad de los enfermos operados, la introduccién de
las nuevas tecnologifas ha propiciado un control riguroso de los resultados
de las mismas. Sistematicamente se realizan estudios radiolégicos y
ecograficos a corto y largo plazo permitiendo obtener porcentajes fiables
de litiasis residual. Los restos calculosos postlitotricia condicionan un cre-
cimiento mas rapido de las litiasis, pero algunos autores no los consideran
como una recidiva atribuibles al método, sino a su enfermedad litiasica.

ROL DEL CATETER DOBLE JOTA EN ESWL

El advenimiento de la ESWL. como principal tratamiento para los
calculos renales y ureterales superiores le ha dado al catéter doble jota
valor importante en el manejo de pacientes pasibles de tratamiento con
litotricia extracorpérea (ESWL). Ejs.:

1. Creacién de “capilaridad” para una mejor eliminacién de fragmen-

tos.

2. Prevenir la impactacién de un calculo piélico en uréter superior.

3. Ser utilizados como un catéter retrégrado para llevar el lito hacia la

via urinaria.

4. Como adyuvante para el pasaje del calculo posterior a ESWL..

En conclusién, el uso de catéter doble jota permite el pasaje de frag-
mentos grandes posterior a ESWL., causando dilatacién ureteral pasiva.
Sin embargo, se debieran mantener por cortos periodos de tiempo por los
problemas de calcificacién del catéter (incrustacion).




CONCLUSIONES

En la Gltima década la litotricia por ondas de choque se ha convertido
en el método de eleccién para el tratamiento de los calculos renales en
todo el mundo.

La bibliograffa confirma la eficacia clinica, la seguridad y la sencillez
de la litotricia extracorpérea por ondas de choque.

Es sugerible la aplicacién de un minimo y suficiente niimero de ondas
de choque, con un nivel de energfa lo mas bajo posible.

El éxito depende de que los fragmentos sean eliminados a través del
uréter, salvo cuando se combina con un procedimiento percutineo. Nu-
merosos fragmentos se alojan en los célices inferiores y no pueden ser
eliminados con facilidad. Los calculos asociados a obstruccién de la unién
pieloureteral deberian tratarse con cirugfa a cielo abierto o con cirugfa
percutanea y endopielotomia. Los calculos alojados en diverticulos caliciales
INO son eliminados en el 80 % de los casos.

No existen recursos que permitan predecir la dureza de un célculo
urinarlo.

Los efectos secundarios se pueden reducir e incluso evitar si se selec-
clonan y se preparan los pacientes cuidadosamente, utilizando medidas
endoscépicas auxiliares.

La facil aplicacién y la disponibilidad de la litotricia extracorpérea no
deben enmascarar el objetivo de descubrir y tratar los factores etiolégicos
que determinan la formacién y la recurrencia de los célculos, ya que se
debe tener presente los cambios morfolégicos y funcionales que esto con-
diciona en el aparato urinario.
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Preguntas de Evaluacién

El dltimo fasciculo de este médulo incluird una hoja con un cuestionario de preguntas relacionadas a los temas
tratados en el mismo, en el que los médicos podran registrar sus datos personales y las respuestas elegidas. Este
cuestionario debera ser remitido por correo o fax al Comité de Educacién Médica Continua, Secretaria de la

S.A.U., Pasaje de la Carcova 3526 (1172) Buenos Aires. Tel./fax: 4963-8521/4336/4337.

El requisito para aprobar el médulo consistira en contestar correctamente por lo menos el 75% del total de preguntas.
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