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RESUMEN

El objetivo principal de esta investigacion es demostrar la eficacia de la Litroticia Extracorporea
con ondas de chogue como tratamiento quirdrgico de la litiasis del uréter. El uréter es el
conducto natural entre el rifndn vy la vejiga. Se origina del conducto mesonéfrico, conocido como
yema ureteral.

RESUMEN
Desde el 2-12-1988 hasta el 31-12-1995 traté quirurgicamente 80 casos de litiasis ureteral mediante
litotricia extracorporea con ondas de choque.

46 casos estaban ubicados en el uréter lumbar,17 casos en el uréter ilfaco y 17 en el uréter pélvico.

El tamano promedio de 80 célculos fué de 127 cms. en el diametro vertical y de 0,6 cms. en el
diametro horizontal para 77 calculos.

El promedio de ondas de choque fué, 4107 a una intensidad promedio de 19 kv. 6 casos
ameritaron instrumentacion complementaria.

De los 80 casos tratados, pude controlar prospectivamente durante los 3 meses siguientes al
procedimiento litotritor,a 56 pacientes. Entre ellos encontré 44 libres de litiasis, es decir 78,57% de



éxito, sin embargo 5 casos ameritaron maniobras complementarias durante el acto de litotricia,
representando 8,92 %. 5 pacientes persistieron con su litiasis inmodificables, de ellos trato en la
discusion.

En 3 pacientes quedaron litiasis residual menor de 5 mm., mientras que en otros 4 la litiasis
residual superdé los 5 mm. No tuve complicaciones.

Introduccion

El Uréter es el conducto natural entre el rindn vy la vejiga. Se origina del conducto mesonéfrico,
conocido como yema ureteral, a medida que asciende en el embrion por la pared dorsal.
Durante su migracion cefalica encuentra al blastema mesonéfrico, el cual diferencia entre el
parénquima renal y el sistema colector que va a formar la yema ureteral.

El Uréter comienza en la porciéon distal de la pelvis renal. Histolégicamente tiene 3 capas, externa
0 serosa, media o muscular e interna o mucosa (12).

De los 24 cms que mide el Uréter, casi 10 cms, llamado segmento Lumbar,descasan sobre el
musculo Psoas y se extiende desde la union ureteropiélica hasta la cresta del hueso Ilfaco.En el
lado derecho, la vena Cava, el plexo Simpatico y la columna vertebral estdn en intima proximidad
con el mismo, mientras que en el lado izquierdo la Aorta es medial a él. El Colon es anterolateral
asi como el intestino delgado, ambos estan separados del Uréter por el Peritoneo.Los siguientes
6 cms, atraviesan la region lliacay se conoce como segmento lliaco;a ese nivel el Uréter cruza los
vasos lliacos.

A su entrada a la pelvis 6sea, el Uréter se situa dorsalmente y lateral a la Vejiga, luego se coloca en
la parte posterior, al entrar a formar parte del Trigono.Este segmento se conoce como Uréter
Pélvico,representado por una extension de a proximadamente 8 cms.

A este nivel, tanto los vasos Iliacos como los obturadores, y el nervio obturador se hacen laterales
al Uréter.

En las damas todos los drganos del aparato reproductor, son anteriores al Uréter.

El trayecto intravesical del Uréter, es de aproximadamente 3 cms. y se le denomina intramural.

Datos demograficos | Mecanismo de Formacion de la Litiasis Urinaria ,
Factores especificos de formacién de Litiasis | Aspectos radioldgicos de las Litiasis Urinarias

Datos demograficos

De cada 1.000 casos hospitalizados en Estados Unidos para 1974, 1 caso era debido a codlico
nefritico. Esta tasa era mas alta en el Reino Unido, donde 1,4 de cada 1.000 hospitalizados, era por
esa causa. Este hecho ocasionaba 240.000 dias de trabajo perdidos al afo (30).

La recurrencia de la litiasis del tracto urinario superior, va del 9 al 73% con intérvalo de hasta
nueve anos.

Se estima en un tercio, de los pacientes que sufrian de uno o Mmas episodios de calculos en el
tracto urinario superior, el nUmero de casos que perderian la funcion renal.

La recurrencia de la litiasis urinaria en Uréter para la Peninsula Escandinava, paises
mediterraneos, norte de India y Pakistan, norte de Australia, Europa Central, Malasia y este de
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China, llega a 0,2 - 0,5 por 1.000 habitantes, subiendo al 8 por 1.000 en Tailandia.

Esta frecuencia esta influida por factores muy disimiles, por ejemplo el sedentarismo.Tanto en la
Republica Checa como en el Reino Unido, los sedentarios tuvieron dos veces mas litiasis, que los
no sedentarios.Si asociamos la actividad laboral con litiasis, encontramos mas litiasis en
trabajadores industriales que en sedentarios, pero la influencia del estado socio
econémico,habitos alimentarios y condiciones laborales, hacen inconfiables los valores
estadisticos.

Frangos(32).establece que el problema de reportar una frecuencia real de la litiasis urinaria, se
basa en que los estudios americanos al respecto, muestran estadisticas muy variables en cuanto
a los sitios geograficos realizadas, asi como en relacion a parametros de raza y sexo.

En 1952 Boyce hallé que 94.7 personas de cada 100.000 habitantes, tenian litiasis.Sierakowsky en
1974, la colocod en 1641 por 100.000 habitantes y que el 12 % de toda la poblacion tendria un
episodio de litiasis en su vida.

Para 1984, el centro nacional de estadisticas de EEUU encontré 140 pacientes con litiasis,
egresados de los hospitales por cada 100.000 habitantes, mientras que Jhonson de la clinica
Mayo,calculd la frecuencia de litiasis durante un analisis de 25 afos, en 687 por 100.000
habitantes,pero en el norte de California, fue de 122 por 100.000 habitantes.

Las variaciones en cuanto a raza, se basan en los siguientes hallazgos;hospitales donde solo
acudian pacientes de raza negra,reportaron en 1956,que 1 de cada 50 pacientes sufrieron de
litiasis, mientras que hospitales donde solo atendian a miembras de raza blanca, reportaron 1 de
cada 12 pacientes.Hospitales militares,reportaron 10 veces mas casos de litiasis en blancos que en
negros para 1954.En 1982 se estudid comparativamente la frecuencia de litiasis entre
blancos,asiaticos y negros resultando 2 veces mas frecuente la litiasis en blancos.

En 1983 los hospitales no federales de Carolina del Sur tuvieron 5 veces mas casos egresados de
litiasis en pacientes blancos,comparado con los pacientes de raza negra.

Respecto al sexo, todas las estadisticas del 1979 al 1985, encuentran un predominio en el
masculino de 2 y 3 a 1.En relacidon con la edad, las variaciones son mas limitadas.Para 1985 Ia
mayor frecuencia se halld entre 45y 64 aflos.Pero en 1974 la frecuencia mayor estaba entre 20 y
40 anos, segun Finlayson.

La litiasis tambien se presenta en nifos y Dajani(16), informa de 52 casos con litiasis en Jordania
atendidos entre 1975 y 1986. Su edad de 10 meses a 14 anos tenia un promedio de 7,2 anos.34
fueron varones y 18 hembras. 28 casos con litiasis en RiA6N, 16 en Ureter, 9 en Vejiga y 6 en Uretra.
4 se presentaron con litiasis coraliforme. La composicion de las litiasis fue en su mayoria de
Oxalato de Calcio, Acido Urico, y Fosfato de Calcio. De los célculos en el Uréter, 10 estaban en el
izquierdo, 5 en el derecho y 1 bilateral. La frecuencia de malformaciones congénitas era de 13
casos, para un 25%. Srivastava (91)de Afganistan, reportd 312 niflos con litiasis vesicales en 1 ano.
94% varones y 75% estaban entre 1y 5 afos. Las litiasis mas frecuente eran de Oxalatos de Calcio
y Acido Urico,coincidiendo algunas de Fosfato de Calcio con Estruvita. Rara vez hallaron de
Xantinas. Por su lado, Hodgkinson(44) reportd en Europa un grupo de nifos por debajo de 5
aflos, con litiasis mayoritariamente infecciosas compuestas de Magnesio Amonio vy
Fosfatos,mientras que otro grupo tenia litiasis de Calcio mayoritariamente y su edad estaba por
encima de los 5 afos.Longo,J. Tratd 70 nifos en Brasil, de un universo de 8760 pacientes entre
1987 y 1994, sometiendo a litotricia 100 calculos en 74 tractos urinarios, de ellos 16 calculos
estaban en el uréter.

La litiasis Ureteral por definicidn, es aquella que se localiza en el trayecto ureteral, es decir, por
debajo de la unidn ureteropielica y antes de la desembocadura del Uréter en la Vejiga.



Su frecuencia en relacion a la litiasis renal, en este estudio, es de 14,57 por cada 100 de las
localizadas en el RiAoN.

La importancia de enfocarla separadamente, se basa en el hecho de los graves efectos que
provoca sobre el RifA6N, al cual es capaz de destruir en forma mas acelerada que cualquier litiasis
localizada en el 6rgano renal; sobre todo cuando dos eventualidades se asocian a ella: 1.-
Infeccion urinaria. 2.- Obstruccion total del Uréter.

En esas circunstancias, la vida del Rifion se acorta aceleradamente y es donde el tratamiento
adecuado puede revertir la ruta hacia un dafo irreversible.(58).

Es aceptado a nivel mundial, que las litiasis urinarias son expulsables en el 75% de los casos,
siendo necesario tratar quirdrgicamente al 25% restante. (96).

De este dltimo grupo, un gran numero de casos estan localizados en el Uréter, haciendo su
cirugia sensible a los avances tecnoldgicos, que han arropado esta area en los Ultimos anos.
Partiendo del tiempo de la cirugia convencional, es alrededor de los ahos 80, que la invencion de
un instrumento endoscoépico, por el Profesor Pérez Castro(77), le permite al urélogo, abordar bajo
vision directa el Uréter; este revolucionario invento ha sido perfeccionado de tal manera que
puede realizarse el acto quirdrgicoen muchos casos, ambulatorio y sin anestesia. Su uUso,
combinado con cualguier otro instrumental de extraccidn o destruccion de la litiasis, nos
permiten solucionarlas a través de la via natural en un mayoritario porcentaje (6,20,86,87,88).

Una mayor revolucion terapéutica se logra, cuando le aplican ondas de chogque extracorporeas a
la litiasis ureteral; ello, que en los albores de la aparicion de los litotritores del afio 80, no parecid
factible, hoy dia es para mi, el tratamiento de eleccion en la litiasis del Uréter superior y medio,
aun cuando muchos casos del Uréter pélvico los he podido solucionar por este método, dejando
un escaso NnUmero de pacientes sensibles a una solucion endouroldgica (63,66).

El propdsito del presente trabajo es demostrar la eficacia de la litotricia extracorporea con ondas
de choque, para tratar quirdrgicamente las litiasis del Uréter (46).

Mecanismo de Formacién de la Litiasis Urinaria

El mecanismo intimo, es desconocido.

El concepto clinico mas importante para explicar la formacion de litiasis, es la supersaturacion
urinaria ,porgue provee la energia necesaria para que se produzcan los fendmenos de
cristalizacion.

Esto incluye a las litiasis de Acido Urico, Cistina, litiasis por organismos desdobladores de la Urea y
Oxalato de Calcio.

Mecanismo General

La litiasis urinaria se forma segun 3 fendmenos quimicos, Iniciacion de |la
precipitacion,crecimiento del cristal y agregacion.

Todos requieren energia libre para realizarse,proveniendo esa energia de la supersatruracion de

la orina, la cual incrementa en forma directamente proporcional, el crecimiento de la litiasis.La
saturacion urinaria esta representada por la concentracion de

Ph,Calcio,Sodio,Fosfatos,Sulfatos, Potasio,Citratos y Oxalatos.Por ello su medida en orina a 25°C,
nos permite saber la capacidad de contribuir a la formaciéon de litiasis. La supersaturacion de
orina, varia durante las 24hs. del dia, alcanzando picos a las pocas horas después de las comidas.

La influencia de los Oxalatos en la supersaturacidon,es mayor que la del Calciolo cual se
comprueba en pacientes formadores de piedrasdandoles dietas especificas de uno u otro
mineral, para comprobar el mayor aumento de la cristaluria, en aquellos donde la dieta era rica



en Oxalatos.La medicion de la excrecion de minerales en orina de 24 hs,no aporta informacion
para saber si es 0 no,potencial formadora de litiasis.

La secuencia de fendmenos, que llevan a la formacidn litidsica, se inicia con la precipitacion,
existiendo dos teorias para explicarla :

1- La teoria de la nucleacién: basada en la relacion entre el aumento de energia libre al formarse

una superficie nueva,con la disminucion de energia libre, al pasar uno de los componentes de |a
solucion a otro estado.Si la supersaturacion de esta solucion,es lo suficientemente grande como
para constituir una particula submicroscépica tan grande, que la suma de los dos cambios de
energia producidos sea cero,ocurre la precipitacion.

2- La teoria de la descomposicion espinonodal: en este fendmeno, se producen particulas

esféricas, mas grandes que las provocadas por nucleacion, mas desordenadas en su interior,
como el vidrio. Esas particulas esféricas han sido comprobadas en el interior de los tubulos
renales, asi como en las litiasis.

El segundo fendmeno en secuencia, es el crecimiento del cristal.Esta poco demostrado que la
influencia de las sales, haga crecer el cristal,;salvo la de la supersaturacion,la cual es considerada
muy pequefa para justificar por si sola,la velocidad de crecimiento que experimentan algunas
litiasis.

El dltimo ,la agregacion, consiste en que toda litiasis estd compuesta de particulas,mas aun, que
las grandes particulas de cristales,son agregados de policristales;otra evidencia del mismo,es la
demostracion de que el sonido viaja a través de una litiasis con la misma velocidad,que viaja a
través del polvo compactado.La agregacion se rige por dos principios bien estudiados.

1- Reduccién del potencial zeta de una particula: por definicidon,si una particula tiene carga
eléctrica y estd rodeada por agua, se movera en un campo eléctrico.La velocidad de ese
movimiento y direccidon del mismo, indica el tamafio asi como el signo de la carga eléctrica.Esto

es lo gue se conoce como potencial zeta,cuyo valor debe estar por encima de 20 mv.para gque no
se produzca el fendmeno de agregacion.Este hecho rige el principio por el cual, los cubos de
hielo quedan adosados en el fondo de un vaso.

2- Formacion de puentes polimeros: los polimeros tienen mucha afinidad por las particulas
existentes en un liquido,dado su tamano, son capaces de unirse por un extremo, a una particula

y por el otro a otra,provocando la agregacion:las litiasis tienen matrix poliméricas de alli la
aceptacion del fendmeno en su formacion.La composicion de la matrix varia de piedra a piedra,e
inclusive de region a region de la piedra. Dependiendo de su concentracion en azlcar, la matrix
puede ser una glicoproteina o una mucoproteina,representando para las piedras del 2 al 3 % de
suU peso.Aungue son varias las proteinas demostradas en la matrix de la litiasis,la mas frecuente
es la proteina A,asociada a procesos inflamatorios de las vias urinarias.

Factores especificos de formacidén de Litiasis

1.- Oxalatos urinarios:La mayoria de los Oxalatos urinarios provienen del cuerpo, en cambio los
precursores de Oxalatos ingeridos son: Acido Ascérbico, Hidroxiprolina y Glicina.

Son producidos por los leucocitos y eritrocitos, aunque la mayor fuente es el Higado.Su
concentracion varia inversamente, con la concentracion de Calcio sanguineo.

Esto puede explicar porgue personas gque viven en areas con agua blanda forman mas piedras.
La ingesta de medicamentos que contengan Acido Acetilsalicilico y antihistaminicos los
disminuyen.

2.- Inhibidores de litiasis:




21- Inhibidores que existen en la orina: tambien denominados inhibidores naturales.Los
Mucopolisacaridos inhiben el crecimiento de los cristales de Oxalato,en cambio los Péptidos

inhiben a los cristales de Fosfatos de Calcio,por otra parte los Pirofosfatos aumentan los
productos de Oxalato de Calcio,mientras que los Ortofosfatos inhiben los Oxalatos y aumentan
excrecioéon urinaria de Pirofosfatos.

2.2.- Inhibidores artificiales: Azul de Metileno: Pruebas contradictorias no permiten recomendarlo.
2.3.- Hidratacion oral:La ingesta de liquidos en tal cantidad que provogue 2.5 ml x m. de orina,
permite inhibir la formacion de litiasis.Esto se logra con una ingesta diaria de 3.600 cc en 24 Hrs.

Aunqgue la dilucion urinaria aumenta la actividad iénica, lo cual es malo, reduce la permanencia
de particulas, las diluye e inhibe la concentracion de oxalatos. Todos estos tres efectos son
buenos.

2.4.- Tiazidas:Reducen el Oxalato en orina hasta un 60%, lo cual hace suponer una influencia en la
excrecion renal o en la produccion metabdlica.

2.5.- Efecto de la leche:En animales es muy litogénica, porgue tiene Calcio, Fésforo y Lactosa. No
esta definido su mecanismo de accidn, pero seguro tiene que ver con el metabolismo del Calcio
en el intestino.

2.6.- Genética:la frecuencia de formacion de litiasis entre familias formadoras de litiasis, es mas
alta que en la poblacion general. No se sabe el mecanismo.

2.7- Concentraciéon de Acido Uricolla concentracion de Acido Urico, es mas alta en los
formadores de litiasis de Oxalato de Calcio y aunque el Alopurinol inhibe a la Xantina Oxidasa
gue estimula la formaciéon de oxalatos, no se ha aceptado que ese efecto sea reproducible en

ViVO.

Aspectos radioldgicos de las Litiasis Urinarias

Aspectos radiolégicos de el calculo:

Idealmente, al interpretar una Rx deberiamos saber la clinica del paciente.

Todo estudio radiolégico de las vias urinarias, debe precederse de una Rx simple de abdomen en
posicion anteroposterior y luego de evaluada, indicar posiciones oblicuas de ser necesarias.

No sabemos porque en muchas oportunidades, calculos que obstruyen totalmente el Uréter,
provocan menos molestias, comparados con pequefos fragmentos, que obstruyen muy
levemente el canal ureteral.

Las imagenes radiopacas, situadas entre una vertical que pase por los extremos de los arcos
costales numero 11 hasta alcanzar la cresta lliaca y la linea vertical de proyeccion de las apofisis
transversas de la columna vertebral hasta la pelvis 6sea, deben considerarse litiasis, hasta
demostrar lo contrario mediante el estudio con material de contraste. Asi evitaremos que
muchos flebolitos, coprolitos o calcificaciones arteriales puedan confundirnos(57).

Como técnica radiolégica para interpretar la Rx simple de abdomen se sigue la regla del PPPD
cuyas especificaciones son:

Posicion: En el eje vertical del paciente la Rx debe abarcarle desde la vertebra dorsal ndmerol2
hasta tres cms. por debajo de la sinfisis del Pubis. En el eje horizontal, debe verse del borde de
piel derecho al izquierdo. Algunos pacientes cuyas medidas sobrepasan los Iimites de las Rx
convencionales, ameritan practicarles dos tomas, ya sea en sentido horizontal o vertical.
Penetracion: La penetracion ideal, permite visualizar la sombra de ambos musculos Psoas.
Preparacion: Ideal seria tener un paciente cuyo contenido gaseoso o fecal, no obstruya la vision
radioldgica.



Descripcion: Iniciar la descripcion por las estructuras dseas y luego las partes blandas, disminuye
la posibilidad de pasar desapercibidas anormalidades.

La densidad de los célculos varia, desde el punto de vista radioldgico,segun el contenido de
Calcio que tengan.Siendo mas visibles los que posean mayor concentracion del mismo.

El 6rden de mayor a menor densidad radioldgica, es el siguiente:

1. Calcio 2. Estruvita 3.Cistina 4. Oxalatos 5. Acido Urico 6. Xantinas.

Hay mezclas de componentes que influyen esta gradacion visual.

Mientras mayor sea el contenido de Calcio, mas densa sera la litiasis,pero este hecho no garantiza
interpretar bien por Rx la composicion cristalografica del mismo.

El estudio que define anatdmicamente la ubicacion y consecuencias que produce el calculo, es
la urografia(25).

A veces después de la urografia el paciente se siente aliviado del dolor o expulsa la litiasis.
Fendmeno influido por el efecto diurético del lodo trivalente usado.

La técnica convencional de la urografia a veces se modifica, para realizar Rx mas tardias o
reforzadas, con la finalidad de definir mejor los hallazgos patoldgicos.

Estdn en ejecucion experimentos, para mejorar la visibilidad de los calculos,mediante la infusion
de minerales pesados directamente en el sistema colector de animales (14).

Por definicion, un Rindn excluido en la urografia, es aguel no visible 24 Hs. después de inyectado
el contraste.

Algunas calcificaciones que pueden confundirse con litiasis Urinaria son: calculos en Vesicula,
calcificaciones vasculares, fecalitos, material de contraste retenido de otros estudios.

La mayoria de los calculos pueden moverse anterdgrada o retrogadamente, segun la corriente
de la orina, por ello es imprescindible una Rx simple, inmediatamente antes de la cirugia para su
ubicacion real.

En cuanto a su tamano, los céalculos menores a 1.5 cm de largo ¢ 0.8 cm de ancho pueden
movilizarse entre pelvis y vejiga (96). De mayor tamarfo no son maoviles. A menor tamafo, mayor
posibilidad de expulsion espontanea. Influye también su forma o ubicacion en calices, cuyos
cuellos a veces no permiten el paso del calculo.La medicion radioldgica aun cuando magnifica la
imagen,estd por debajo del tamano real del calculo, pues su periferia no se dibuja tan nitida
como su centro. Los cambios en la posicidon del paciente,como por ejemplo las tomas oblicuas,
mejoran la visibilidad del calculo ureteral(75).

MATERIAL
Desde 2-12-1988, hasta 31-12-1995, todos los pacientes en los cuales me he visto involucrado
aplicando ondas de choque para tratarles litiasis en el Uréter, fueron revisados y actualizados.

De un total de 549 casos de litotricia,137 casos fueron realizados en dos institutos privados del
area metropolitana de Caracas, 100 en uno de ellos desde el 2-5-1991 a 29-1-1993 y 37 en el otro
desde 15-1-1993 a 31-12-1995 .En el Hospital Universitario de Caracas, dependiente de la U.CV.
realicé los 412 casos restantes, entre el 2-12-1988 hasta el 31-12-1995.

De los 549 casos, donde actué como médico tratante,80 correspondieron a litiasis del Uréter. Se
hizo seguimiento prospectivo hasta 3 meses a un total de 56. El tiempo de 3 meses de
seguimiento, para reportar el resultado final del procedimiento, se basa en pautas
internacionalmente aceptadas.



El promedio de edad fue de 42 (8 a 72 anos).En cuanto a sexo,45 casos correspondieron al
masculino y 35 al femenino. Respecto a la localizacion:en el Uréter izquierdo tuvimos 43 casos; en
Uréter derecho tuvimos 37.Si vemos la localizacion en el Uréter hallamos.en Uréter Lumbar
izquierdo 28 casos, para el derecho 18. En Uréter lliaco izquierdo 7 casos, para el derecho 10, y en
Uréter Pélvico izquierdo 8, para el derecho 9.

En tamano promedio, los célculos fueron de didmetro vertical 1,27cms. en 80 calculos,(0.4-3 cms),
el didmetro horizontal fue,0.6 cms.en 77 célculos (0.4-1.8 cms.). El promedio de ondas de choque
en 80 tratamientos fue 4.107 (1.000 - 7.100), y el de la intensidad de 19 Kv (15-21). La manipulacion
instrumental preoperatoria o postoperatoria, fue necesaria en 6 casos, para colocarles catéter
que permitieron ubicar mejor la litiasis en la pantalla fluroscdpica, 2 casos ameritaron colocarles
catéter doble jota, incluye 1 de los 6 anteriores, 1 caso se presentd con una nefrostomia
percutanea previa, por RiNOGN Unico y obstruccion total.El mismo caso del doble jota y catéter
para ver la litiasis, nos llevd a practicarle ureterorenoscopia,para garantizar ausencia total de
fragmentosya que el paciente estaba en Insuficiencia renal aguda obstructiva, por tener
funcionando ese RifA6N solamente.

El acto anestésico fue por via peridural 75 casos,general en 5 casos y 1 caso sometido a
neuroleptoanestesia. De ellos a un paciente se le anestesid con peridural y luego general por
prolongacion del acto quirdrgico.

METODOLOGIA
T— — . . . L . L
; : - En los tres institutos donde realicé este trabajo, conté con el

mismo equipo de litotricia, cuya tecnologia es producida por la

compania Direx.La version original de este aparato,el Tripter X],

litotritor con un emisor supersénico de bujia fué instalada en el
| Hospital Universitario de Caracas en 1988, (FEoto 1, 1A vy grafico 1),

las segunda y tercera generacidn de este modelo fueron
instaladas, en los dos institutos privados. La segunda
generacion (Foto 2) mejord el mecanismo de fijacion de la

Foto 3. Modelo Compact. Electrocardiégrafo ) j o
acoplado. Cénsola para controlar la descarga . Mesa al Tripter, asi como los movimientos de ella, los cuales

de las andas de choque . . . .
fueron automatizados en todos los ejes a diferencia del modelo

original, donde la mesa solo tenia automatizado el eje vertical.La tercera generacidn, trajo
incorporado el sistema de enfoque por radiologia,aunque acepta como opcion, localizaciéon por
ultrasonido,facilitando la maniobra de alineacion (Eoto 3 y Grafico 2).

Todos los pacientes sometidos a estos procedimientos, siguieron un flujograma como se refleja
en el Grafico 3.
Principios del Sistema Litotritor

La litiotricia extracorpdrea basa su éxito, en la transmision de la presiéon encargada de
fragmentar las litiasis urinarias a distancia, sin invadir el cuerpo del paciente ni contactar la
piedra (10,11) (Eoto 4).

Ello se logra, mediante la aplicacion de ondas llamadas elasticas. Ellas a su vez, son
denominadas acusticas, sénicas, ultrasdnicas, de choque, etc, todas regidas por las mismas
leyes de propagacion.
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Es de resaltar, que la velocidad de propagacion de las ondas depende
del medio, el gas las propaga en 300 mts/s, los liguidos a 1.500 mts/s y los
solidos de 3000 a 10.000 mts/s (98). La propagacion de una onda
acustica ocasiona el desplazamiento de las particulas del medio en
donde se mueve. Este medio sufre dos cambios:

1.- Una deformacion relativa que depende de la intensidad de la onda.
2.- Un desplazamiento global alrededor del punto de reposo, el cual es
proporcional a la raiz cuadrada de la intensidad y la duracion de la sefial.

De tal manera, que para alcanzar la destruccion de un calculo debe
alcanzarse una presion de intensidad minima.

Foto 4. Esquema. Principio de
Ia litotricia extracorpdrea

La mayoria de los célculos se fragmentan con 500 kg/cm2 , por ende la intensidad , sera igual a

1500 w/ cm? en el célculo.

Debido a fendmenos de absorcion, refraccion y reflexion, la intensidad de la presion se pierde
en un 15%.

La onda de choque debe tener una duraciéon muy corta, para evitar que caliente los tejidos, por
ello la duracién de cada pulso esde 1 ms.

Las ondas de choque son generadas por emisores externos al cuerpo, y transmitidas como
ondas longitudinales pulsatiles, a través de un liquido que acopla el sitio de emision, a los tejidos
corporalesy la litiasis que se va a destruir.

Generadores de onda de choque
Existen 2 grandes clases de generadores:
A) Emisores supersénicos:

Aguellos que por una rapida generacion de energia, en un volumen pequeno, generan una
explosion que se expande a una velocidad supersénica, emitiendo asi una onda de choque.
B) Emisores de amplitud finita:

Aqguellos que por activacion de un pulso eléctrico, experimentan un desplazamiento en su
superficie, por el cual, se genera una onda plana acustica en el liquido adyacente.
El enfoque se logra con emisores de forma coéoncava, con arreglos esféricos, mediante lentes
acusticos, o reflectores parabdlicos.
Los dos tipos de estos emisores mas usados son, los electromagnéticos y los de piezoceramica
(70). Efectos de la onda de choqgue
Al golpear la superficie de una piedra, la onda de choque genera ondas de presion en el frente
de la litiasis, hasta llegar el momento cuando ésta se va destruyendo paulatinamente. Sélo del
20% al 50% de la presion de la onda penetra la litiasis; esta onda que penetrd es reflejada hacia
el lado opuesto, sufre una inversidon de fase, convirtiéndose en una onda elastica. Cuando se
vence esa elasticidad, la piedra se va desintegrando en el extremo distal al lamado frente.
A medida que la litiasis va fragmentandose, superficies adicionales son formadas, alli se repite
el fendmeno descrito, hasta lograr una fragmentacion gue reduzca el tamano de las piedras a
sSU Mas minima expresion.

Sistema Litotritor Los principales componentes del sistema litotritor que empleamos son: 1.
Generador de ondas de chogue: Fuente de poder (Grafico 1y Grafico 4) que produce descargas
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de corriente eléctrica, es la base del equipo ellas al llegar a la bujia
(Fotos 56,7 v Grafico 8) se transforman en energia para crear las ondas

de choque ,las cuales aunque salen dispersas, seran orientadas hacia
un punto comun por el elipsoide (Foto 23). 2. Acople acustico de la
onda de chogue al cuerpo: Membrana de plastico que cubre al

elipsoide, transformandolo en cavidad cerrada para contener el liquido
transmisor (Eoto 8). Este liquido es idonico, y se prepara con 1 litro de
agua desmineralizada, al cual se le afladen 100 cc de solucion salina.

El equipo nuestro, amerita 7 litros de carga para llenar todo el sistema
Foto 7. Elipside del ipter X1~y proveer al reservorio del elipsoide, de la cantidad necesaria que
mosirando la bujia, mira del elipsoide L
y sefialador delgado para alineacion conduzca eficientemente las ondas.
Sin embargo, la cantidad de liquido cargada por el elipsoide variara con la altura de la
memlbrana cobertora, ya que esta, es modificada en relacion a la anatomia del paciente.
Estas membranas tienen la misma impedancia del agua y a su vez con un material tipo gel, se
le recubre externamente para tratar de igualar la impedancia del cuerpo humano.

3. Sistema de imagen,_para ubicar la litiasis:

Equipo de radiologia de acople manual en el sistema Tripter X1, (Eoto 9) o
de acople hidraulico en el sistema Compact (Foto 3, Graficos 2y 9).

i La imagen radioldgica aventaja a la de ultrasonido comuUnmente usado
. en varios modelos, por su mejor resolucidén espacial, asi como la
capacidad de definir al Uréter en toda la extensidon (50,65).

Los sistemas de bloqueo de radiacion, existentes en los modernos
equipos radioldgicos, hacen que las posibilidades de exponerse a una
sobrecarga de radiacion sean minimas (Eoto 24).

4. Mesa para pacientes:

Faoto 9. Equipe de RX. . . .. .
Tipo arco C. Tripter X1 Del tipo hidraulico sin acople a la torre del generador con una sola

funcion en el Tripter X1,(Foto 1A ) con 3 funciones y acople a la torre del
generador, en la segunda generacion del Tripter X1, (Foto 2) y con 3 funciones en el Compact, al
cual esta fija de manera mas segura, que en los modelos Tripter (Foto 3, Graficos 4y 5).
Nuestra experiencia inicial con el Tripter X1 del Hospital Universitario de Caracas, influyo
notablemente en los primeros resultados del procedimiento, ya que el acople al foco de
maxima energia, el cual es espacialmente virtual, teniamos que lograrlo moviendo
manualmente la mesaya fuera horizontal o longitudinalmente al eje vertical del primer
foco.Esto motiva una gran imprecision en el mecanismo de acople, anadiendo el hecho, de que
cualquier tropiezo o movimiento del paciente, desenfocaba el equipo con la consiguiente
pérdida de ondas de choque.La deficiencia fue corregida con la mesa del Compact, la cual
recorre todos los ejes hidraulicamente y esta incorporada fijamente al generador, minimizando
la pérdida de ondas a los movimientos que haga el paciente por si mismo, los cuales a su vez
son minimos, si la anestesia logra una buena estabilidad fisica.

5. Medidores de Frecuencia cardiacas y respiracion (Foto 3). 6. Consola para el control de la
descarga de la onda de chogue y su intensidad (Fotos 3,10,24 v Grafico 6). Técnica Quirdrgica
A) Requisitos preoperatorios: Los requisitos para la litotricia extracdrporea en nuestro estudio
implicaron los siguientes parametros como rutina: 1. Diagnostico radioldégico con contraste por
via endovenosa o ureteral. 2. Rx simple de abdomen inmediatamente previa al acto quirdrgico.
3. Exdmenes de laboratorio: Hematologia completa, glicemia, creatinina en sangre, urocultivo si
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estaba indicado, y pruebas de coagulacion. 4. Rx delTdrax. 5. Evaluacion cardiovascular si era
necesario. 6. Asistir con 8 horas de ayuno al procedimiento, acompanado. B) Alineacién del
eqguipo de litotricia.

La alineacion del litotritor, en su versidon original, se realiza manualmente siguiendo las
instrucciones del fabricante.

El objetivo de la alineacion del litotritor, consiste en ubicar realmente el foco donde se
concentra la maxima energia,denominado foco 2,puesto que el sitio donde se halla la bujia
dentro de el elipsoide,denominado foco 1, es un foco real mientras que el otro es virtual.

El foco 2 ,debe ubicarse espacialmente antes de cada procedimiento o cuando durante el acto
quirdrgico, se sospecha desubicacion del mismo.

Es vital mantener la litiasis dentro del rango del foco 2, ya que las ondas de choque solo hacen
impacto sobre la misma, mientras se conserve en él.

Las ondas emitidasmientras la litiasis esta fuera de foco 2, son inefectivas, por lo cual se
consideran perdidas. De acuerdo a las figuras y graficos, explicaré los pasos necesarios para la
alineacion: Bl -Acople del equipo radioldgico, arco C, al Tripter. El equipo de radiclogia es movil

Bron C Movimientos y se conoce como arco C por su configuracion (Foto 9) Tiene 5
o n movimientos basicos: 1- Anteroposterior El eje vertical se
: g desplaza hacia adelante o atras, en relacion al eje horizontal del
= v paciente (Grafico 7). 2.- Movimiento lateral: El eje vertical se

Eje= anb=rapastariar Ejer laferal . . . L. . i
desplaza hacia la derecha o izquierda, en relacion al eje horizontal
7 2 ) del paciente (Grafico 7). 3.- Movimiento de rotacidn circular: El eje

vertical rota a derecha o izquierda ,en relacién al eje horizontal del
Bje ge rotacin latecal - Be derotaciénortilal | aciente (Gréfico 7). 4.- Movimiento de rotacién orbital: El eje
vertical rota perpendicularmente, en relacion al eje horizontal del
paciente (Grafico 7). 5.- Vertical: El eje vertical se desplaza hacia

arriba o abajo, en relacion al eje horizontal del paciente (Grafico
Eije werlizal 7)

Para el acople del equipo, se debe rodar el arco C hasta colocarlo en un angulo de 45° en
relacion al eje vertical del Tripter (Eotos 9 vy 11).

N T e

Foto 11, Esquema de a-:';c-lple del arco C y ubicacién de los
equipos de una unidad de litofricia, Tripter X1

Al realizar esa maniobra, el arco C debe estar asi:  1.- El eje anteroposterior debe permitir la
coincidencia del eje vertical del arco C,con el eje vertical del Tripter, que esta representado en la
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mira del elipsoide. 2.- El eje lateral en O° 3.- El eje de rotacién lateral en O° 4.- El eje de rotacion

orbital en 0° 5- El eje vertical en el punto medio de su distancia de desplazamiento. B2.-
Alineacién del Tripter X1.

Esta maniobra tambien es conocida como enfogue .Se inicia la
alineacion, llevando el sefalador grueso para enfocar,(Eoto 12)
hasta el centro de la pantalla del monitor de television y se le
hace coincidir luego, con la mira de la plataforma del elipsoide,
para obtener mayor cobertura de la zona de trabajo (Fotos 7,13
Y 4).

Esto se logra, con movimientos del arco C en su eje
anteroposterioraln cuando es necesario en algunas

Foto 12. Sefalador grueso de alineacion, ubicado
en el gentro de la pantalla del televisor oportunidades, moverlo en el gje lateral.

Luego colocamos el sehalador delgado para enfocar (Foto 15) y repetimos la maniobra de
llevarlo al centro de la mira del elipsoide (Fotos 16 y 17).Esto se logra con movimientos del gje de
rotacion circulary del eje de rotacion orbital simultdneamente. Al coincidir los dos marcadores
en el mismo punto central de la mira,(Eotos 18 y 19) se dibuja un punto con marcador de tinta
en la pantalla del monitor de television (Eoto 20)Retiramos el sefalador delgado del campo
visual y girando el eje de rotacion lateral hasta 30* aproximadamente, confirmamos que el
sefalador grueso coincide con el punto de tinta, de no ser asi, se sube o baja el arco C en su gje
vertical, hasta lograrlo.

El punto de tinta en la pantalla, al finalizar la alineacion
representa el virtual foco 2.Unica area donde las ondas de
La comprobacion de que el punto se mantiene bien
enfocado,en ambos planos ,es decir el vertical y oblicuo,
durante el acto quirdrgico ,se hace previo vaciamiento del
liquido del elipsoide y retiro de la memlbrana, enfocando el
sefalador grueso solo y emitiendo sefial de Rx para verlo

coincidir con el punto de tinta,en el eje vertical.

Fa‘ti:-_ 20. Punto de tinta en la panti_llla del
televisor. Representa el foco 2. Tripter X1 | yego se gira el arco C 30* aproximadamentecon el

movimiento de rotacion circular y se emite seflal de Rx para verlo coincidir con el punto de

tinta.

Cuando de comprueba que el equipo esta desenfocado, la maniobra de alineacion hay que
repetirla.

Al inicio de cada movimiento, la llave de fijacion del eje se abre para realizarlo,al finalizar el
mismo se cierra la llave, dejando fijo el equipo en el punto escogido para ese gje.

Los equipos manuales de litotricia son muy sensibles al movimiento,por lo cual pierden la
alineacion facilmente cuando accidentalmente, el paciente o el personal , tocan o empujan a
sus componentesen especial, a la mesa o al arco C ,cuyos medios de fijacidén al piso son
bastante endebles.

El equipo de tercera generacion,o modelo Compact, realiza automaticamente la alineacion,por
lo cual seria redundante su descripcion.

Al finalizar la maniobra de alineacidon,se procede bajo anestesia regional general o
sedacion,segun la indicacion del anestesidlogo tratante,a descargar ondas de chogue en forma
simultanea,a cada latido cardiaco,automatismo que practica el equipo, una vez que recibe la
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sefal del sensor del corazdn.La explicacion de realizar anestesia en la mayoria de nuestros casos,
se basa en la intensidad de presion de la onda de choque que descarga el equipo, la cual llegoé a
rangos de 22 Kv, en casi todos los procedimientos.

Los criterios para finalizar el tratamiento, radican en varios parametros:

1- Fragmentacion de la litiasis(Foto 26). 2.- Desaparicion de la litiasis(Foto 27).
3.- Cambios en la forma de litiasis con dispersion en las cavidades del RiAdn,0 a lo largo del
Uréter (Foto 26).
El tratamiento quirdrgico tratamos de realizarlo en forma ambulatoria, sin embargo, muchos
casos fueron hospitalizados por diversas razones,tal como, administrativas, diagndstico de la
causa litiasica estando hospitalizados por otros especialistas, necesidad de someterlos a
procedimientos complementarios diagndsticos o terapéuticos, procedencia lejana al Hospital
Universitario de Caracas, complicaciones dolorosas durante o inmediatamente después del
tratamiento.

Preferimos la posicion de decubito dorsal para los célculos del Uréter superior y medio. En
cambio el decubito fue ventral, en muchos casos del Uréter pélvico.
Frecuentemente usamos diuréticos,por via endovenosa, para ayudar a la toma de decision en
cuanto a finalizar el procedimiento, basados en la desaparicion de la litiasis. Sin embargo, en
varias oportunidades esto conllevaba a colocar sonda de Foley por vejiga llena e imposibilidad
para miccion espontanea.
Nunca utilizamos medicamentos con la intencién de influir en el peristaltismo ureteral(17).
Una vez satisfechos los criterios visuales para finalizar el tratamiento, el paciente es colocado en
el cuarto de observacion para su debida recuperacion,casi 6 horas después es egresado.
El seguimiento posterior al tratamiento se hace en base a radiologia. A muchos casos del
Hospital Universitario de Caracas, le practicamos Rx simple de abdomen a la semana, cuando
los velamos en consulta externa y segun los hallazgos los citabamos para futuras RXx.
En la mayoria de los casos extrahospitalarios, las citas eran al mes siguiente al procedimiento,
salvo que la clinica del paciente ocasionara vigilancia mas cercana, como sucedid con pacientes
portadores de litiasis en RiAGN Unico; con infeccion urinaria o que la desarrollaban en el
postoperatorio, asi también los colicos nefriticos no sensibles al tratamiento inicial.
La gran mayoria de nuestros procedimientos se realizaron en pacientes libres de infecciéon, sin
embargo, en algunas oportunidades se realizd el tratamiento litotritor, y nos enteramos
tardiamente, que el urocultivo habia sido positivo.
Aungue no tuvimos que lamentar resultados fatales, enfrentamos crisis de sepsis,
obligando a tratamientos mas enérgicos, previa hospitalizacion.Fué una desagradable
experiencia la vivida en un caso con pocas semanas de emlbarazo, no diagnosticado, y sometido
a litotricia. Aproximadamente una semana después,se produjo el aborto espontaneo. Estoy
convencido de la influencia del acto quirdrgico en esa evolucion.

RESULTADOS

Los resultados se tabularon, en base a un seguimiento prospectivo de todos aquellos casos
donde el autor estuviera involucrado, como cirujano o asistente.

De los 80 casos realizados pude seguir prospectivamente en forma confiable 56 casos, puesto
que a 24 fue imposible ubicarlos para confirmar su situacion actual.
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De los 56 pacientes ,estan libres de litiasis a los 3 mesessin  procedimientos
complementarios:39,equivalente al 69,64 %

Pacientes libres de litiasis a los 3 meses con procedimientos complementarios: 5cifra que
significd 8,92 % de frecuencia.

Esto lleva el total de éxito a 44 casos, de 56 .Representando un 78,57 %.

Pacientes en los cuales las litiasis no fueron modificadas:5.De estos casos trataré en la discusion.
Litiasis residual menor de 5 mm.se hallaron en 3 pacientes,para 535 % y mayores de S5mm.en
otros 4 casos reflejando 7,14 %.

No tuvimos ninguna complicacion durante los procedimientos de litotricia.

DISCUSION

La litiasis ureteral se presenta clinicamente, con un coélico nefritico ipsilateral,aln cuando no es
infrecuente que pase asintomatica, o no llegue al célico nefritico, sino un dolor sordo o tolerable,
en el drea respectiva.Caracteristicamente el célico nefritico es definido, como un dolor de tipo
colico,que aparece bruscamente o agudamente, a nivel de la fosa lumbar correspondiente a la
presencia del calculo. Irradia hacia genitales externos y cara interna del muslo; se acompafa de
nauseas, vomitos, sudoracion, taquicardia, taquifigmia, hipo o hipertension, distension
abdominal, ileo reflejo y hematuria microscépica o macroscopica, calma con analgésicos,
antiespasmaodicos, sedantes y antiprostaglandinas, administrados por via oral o parenteral ,solos
0 en combinaciones.

El examen de laboratorio complementario es el simple de orina,donde se detecta la presencia de
hemoglobina,proteinas,gldbulos rojos,glébulos blancos,estos dos Ultimos, en ndmero de mas de
3 por campo;solo ante la presencia de infeccion asociada pueden verse piocitos.Sin emlbargo,
Press (79),informo en 1995,ausencia de microhematuria en 14,5 % de pacientes que acudian a la
emergencia de un hospital con célico nefritico provocado por litiasis urinaria, si se les realizaba
solamente un examen simple de orina,este porcentaje disminuia a 55 % ,cuando al diagndstico
de laboratorio, se le asociaba una prueba con cinta para detectar sangre en liquidos.

El estudio paraclinico inmediato, es una Rx de abdomen,en proyeccidn anteroposterior y oblicua
del mismo lado de la sintomatologia;la posicion es decubito dorsal.Con el advenimiento del
ultrasonido,la tendencia a realizarlo de rutina ha aumentado;sin embargo las litiasis del Uréter
Lumbar e lliaco no son visibles al ultrasonido, mejorando su agudeza diagnodstica en las litiasis
del Ureter Pélvico, sobre todo si la vejiga esta llena. Existen litiasis radiotransparentes imposible
de identificar por radiologia sin contraste.

Una vez que el diagnodstico esta orientado,se deben realizar procedimientos radiolégicos con
contraste, para alcanzar el diagndstico de certeza.La urografia es el estudio indicado,quedando la
ureteropielografia, para los casos donde la alergia al contraste, contraindique la urografia;en un
escaso nUmero de circunstancias se hace necesarioexploraciones mas sofisticadas, como
Tomografia Axial Computarizada Resonancia Magnética de abdomen,para alcanzar un
diagnostico definitivo;salvo su caracter menos invasivo que la ureteropielografia,no aportan
ventajas visuales para ubicar las litiasisy sus secuelas :pero debe reconocerse un mayor aporte
visual cuando las litiasis son radiotransparentes.



La indicacion de ureterorenoscopia, es esporadica y cuando esta justificada pasa a ser utilizada,
en principio como método terapeutico.

El tratamiento quirdrgico de la litiasis ureteral nacié con la cirugia convencional, y desde el
mismo instante que Gustave Simon de Heidelberg hizo por vez primera el 2 de agosto de 1869, |la
remocion del Rifdn de una dama, la cual presentaba una fistula ureterocutdnea (55).
Innumerables mejoras (3,7,15,18,31,35,39)realizadas a la técnica quirdrgica fueron desarrolladas en
el tiempo (41,61,64,80,93100). Para 1983 el profesor BoyceW.(8) publicd un articulo que
demostraba claramente la inminente revolucidn en el tratamiento quirdrgico de la litiasis
urinaria.

Esta revolucion empezd alrededor de 1980, cuando Alken, P.(1) establecioé las bases de la cirugia
percutanea para la litiasis renal, mediante la aplicacion del ultrasonido. Este hecho marcé un hito
historico, que derivd en el nacimiento de una subespecialidad uroldgica, Endourologia
(21,23,62,85), la cual fue ampliada desde el punto de vista técnico por el Profesor Pérez
Castro,H.quien desarrolld los principios técnicos del ureterorenoscopio completando el abordaje
quirdrgico endoscopico del Uréter lliaco y Pélvico, o cual no habia sido posible en forma directa,
por via percutanea lumbar.

A estas innovadoras técnicas también se le han hecho mejorias substanciales, tanto en los
equipos de vision, como en la energfa utilizada para fragmentar los célculos
(13,21,36,45,00,63,73,101,104), pero a pesar de ello, sus complicaciones (2,27,53,54,78,92) y el hecho
de ser invasivas, las colocan con cierta desventaja ante el método mas moderno, mas innovador y
mas impactante de los Ultimos 15 afos, me refiero a la litotricia extracorpdérea por ondas de
choqgue.(43,47).

Originalmente, fue descubierta por el Profesor Chaussy,C (F.28), cuyo modelo inicial fué
modificado paulatinamente hasta alcanzar, después de varias generaciones, modelos muy
practicos y moviles que facilitaron su uso a nivel mundial(9,33,42,52,67,74,82,84,95,97,99).

Aunqgue se ha utilizado litotricia extracorpdrea por ondas de choque,para tratar calculos de otras
areas del cuerpo humano, especificamente en vias biliares,su mayor utilidad se logré en los
calculos de la via urinaria (103).

El escepticismo inicial de los afios 80 respecto a esta tecnologia, poco a poco pasd a credulidad
total, de tal forma que su uso como tratamiento exclusivo de la litiasis ureteral(75,83,89), tiene un
éxito entre 60 y 80 % segun Miller (68),pudiendo considerarse terapia de eleccion en cualquier
caso,segun Aso(4).Mas aun,utilizandola combinadamente con la endourologia, ha logrado
solucionar el 95% de los casos de litiasis urinaria en paises desarrollados, dejando para la cirugia
convencional sélo el 5% de los casos.

A pesar de sus fallas (37) su indicacion formal para los casos de Uréter ha sido respaldada por
innumerables trabajos (5) y quizas su uso sélo no esté justificado en las siguientes situaciones:

1. Anomalias estructurales que impidan el paso de fragmentos a través del Uréter(76).

2. Pacientes cuyo peso exceda los 180 Kgs.(34)En ellos cualquier,procedimiento quirargico implica cambios
a la técnica convencional.

3. Cuando la litiasis no es visible a los Rx y el equipo no dispone de ultrasonido, se hace necesario colocar
catéteres para inyectar material de contraste. La experiencia inyectando contraste por via endovenosa no



satisface nuestras expectativas de mejorar la visibilidad del célculo.

4. En nifios muy pequefios es necesario usar aditamentos o técnicas especiales, para poder aplicarles ondas
de choque con los equipos convencionales (26,28,29,59,71).

5. Ausencia de funcion renal.

Los efectos colaterales de la litotricia extracorpoérea son inexistentes (40,51,90). En sus inicios le
atribuyeron ser causa de hipertension arterial, ruptura de o&érganos, hemorragia intra o
extraparenquimatosa, etc. (56,69).

De todas esas secuelas se ha confirmado Unicamente, la hemorragia intra o
extraparenquimatosa, puesto que a pacientes sometidos a cirugia convencional antes de 7 dias,
después de ser sometidos a litotricia, se les encuentra hematomas tanto en el Rindn como en su
periferia.

Ademas, seguimiento con ultrasonido de pacientes sometidos a litotricia, demuestra cierta
frecuencia de hematomas.

Sin embargo, no es obice para contraindicar el procedimiento, ya que muy poOCOS Casos
necesitan tratamiento médico o quirdrgico invasivo. El trabajo de Sofras (90) demostré,gue en 2
pacientes con Hemofilia a quienes se les aplicod litotricia,no hubo complicacionesesto es una
prueba de gran valor, sobre las bondades del litotritor.

AUn cuando el mejor tratamiento para las litiasis urinarias, €s su prevencion,asi como evitar su
recidiva no es menos cierto que el urdlogo enfrenta los cuadros clinicos con un criterio de
solucionarlos medicamente en base a:

1. Sobrehidratacion.

2. Calmar los sintomas de dolor con analgésicos, antiespasmdédicos, antiprostaglandinas y psicofarmacos
solos, 0 en combinaciones, utilizando via oral o parenteral.

3. Controlar las infecciones mediante antibigticos.

Si pasado el periodo prudente de espera, la litiasis no sale por vias naturales, se indica el
tratamiento quirdrgico cuyas pautas estan definidas.
Las causas gue motivan intervenir a un paciente con litiasis ureteral son:

Tamano: Litiasis que alcancen una longitud de 1.5 cm y un ancho de 0.8 cm o mas, medidas en
una Rx simple de abdomen ,en proyeccion anteroposterior u oblicua.

Ausencia de desplazamiento en el trayecto ureteral, en un tiempo prudencial, el cual es
controversial, pero puede establecerse en 3 semanas, siempre y cuando, no esté provocando
complicaciones.Las cuales son,célico nefritico rebelde al tratamiento médico,lleo reflejo con
desbalance hidroelectrolitico e infeccidn urinaria, no controlada con tratamiento médico

Que provoque exclusion renal a las 24 horas de la urografia, o que obstruya totalmente al Uréter
en una ureteropielografia.



Litotricia segun definicion de la Real Academia Espanola(19), se deriva del griego piedra o lito y
del latin tritum o triturar. Es la operacion de pulverizar o de reducir a pedazos muy menudos, las
piedras o calculos.

En este trabajo, se le afaden al nombre las palabras extracérporea porgque se realiza sin invadir el
cuerpo y por ondas de choque, puesto que ellas constituyen la forma de energia con que se
realiza la presion que destruye las concreciones.

Litotricia es el tratamiento quirdrgico de la litiasis urinaria mas econdémico, cuando logramos
solucionar el caso con una sola sesion (48).

Cuando es necesario dos 0 mas sesiones, su costo supera al de la litotricia endoscopica (38,102).
Esto trae como consecuencia, que los pacientes escojan uno u otro método basados en su
efectividad y costo.

La efectividad de los métodos de extraccion o destruccion de litiasis, es definida por el éxito de
liberar al paciente de la misma.Estadisticamente la litotricia endoscopica es mas efectiva que la
litotricia por ondas de choque, en una 0 Mmas sesiones.

En Arabia, FarsiH. (29) reportdé 29.6% de maniobras complementarias y una sola sesion de
tratamiento en 70.6%, dos sesiones en 17,3% mas de dos sesiones fueron necesarias en 12%, para
un éxito global del 88, 7% en 220 pacientes seguidos. Ellos usaron el Lithostar de Siemmens. Su
experiencia dice, que aquellos casos con litiasis mayor de 1 cm. e hidronefrosis tuvieron los
peores resultados.

Kessile T.(49) de Francia, reveld una experiencia muy interesante, al tratar los coélicos nefriticos
agudos provocados por litiasis ureteral obstructiva con litotricia extracorpoérea indicada como
emergencia, logrando en 50% desaparicion de los coélicos y un promedio del 92% de casos libres
de litiasis a la semana.

En cambio Rauchenwald, M.(81), trabajando con el Siemmens MPL 9000 X, reporta un éxito del
86.7% para 123 pacientes con litiasis ureteral sometidos a litotricia extracorporea. Un 157%
requirieron procedimientos auxiliares y la falla total fué 13.3.%.

La colocacion de catéteres ureterales por via endoscopica, acostumbrada en la mayoria de los
casos, al principio del desarrollo de esta tecnologia (89) cuando se lograron éxitos del 94.2%, se ha
hecho menos necesario en los afos recientes (72).

Hay resultados contradictorios en algunas series, pues Ehreth, J. (22) dirigié un estudio
multicéntrico en U.S.A. donde el promedio libre de litiasis a los tres meses era 83% para los que
estaban en Uréter medio y distal, en cambio era del 67% para los que tenian litiasis en Uréter
superior o en RiNoN.

El Gammal, M. (24),reportd en el Cairo, éxito del 94,8% para litiasis del Uréter inferior, 87,5% para
las del Uréter medio y 91, 7% para las del inferior. Con un promedio general de 93,3%.

Rodriguez Netto(83) de Brasil, publicd en 1992, 93.6% de éxito a los tres meses, en pacientes
sometidos a endourologia y 90.1% para los tratados con litotricia por litiasis ureteral.

La falta de un eficiente mecanismo de control prospectivo en nuestros centros asistenciales,asi
como el hecho de que en uno de los centros privados, la mayoria de los médicos tratantes,no
respondieron al cuestionario de informacion respecto al seguimiento de sus pacientes,redundo
en que solo el 70 % de los casos tratados,pudieron ser incluidos en la estadistica.



El porcentaje de 69,64 % libres de litiasis a los tres meses, sin maniobras complementarias,pudo
ser reflejo del argumento docente tacito en el parrafo siguiente.

Mis resultados en el porcentaje de uso de procedimientos auxiliares, 892 % ,asi como de falla
total ,se ubican muy bien en el contexto de los reportes mundialesavalando el trabajo
mancomunado que varios urélogos venezolanos hemos hecho en estos centros de prestacion de
salud.Quiero resaltar los atenuantes involucrados en los 5 casos,donde no logramos modificar las
litiasis en tamano, clasificandolas como fallas.

Tres de ellos tenian la funcion renal abolida ,mal comprobada en la evaluaciéon preoperatoria;por
esa razon sostengo que no estaba indicado realizarles litotricia.Cuando la funcion renal esta tan
deteriorada que en un radiorenograma con Hipuran marcado con lodo 131,el flujo sanguineo sea
menor del 30 % ,las posibilidades de expulsar fragmentos por una unidad renal es poco creible.

Mis estadisticas de éxito total en el 78,57 % de los 56 casos ,nos coloca en el tope del rango de 60
a 80 % reportado a nivel internacional, aun asi nuestro hospital por ser sede de postgrado esta
involucrado en la docencia y obligado a desarrollar la llamada curva de aprendizaje en todo ser
humano,aumentando el indice de error,sin olvidar las deficientes condiciones como trabajamos
los dedicados a asistencia publica.
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ANEXOS



Foto 3 Modelo Compact.

Electrocardidgrafo acoplado. Foto 5: Buias del Tripter X1. Herramientas para
Consola para controlar la descarga de las calibrar, instalar y desinstalarlas del elipsoide.
ondas de choque.

Foto 6: Elipsoide del Compact mostrando Foto 7: Elipsoide del Tripter X1 mostrando la buijia,
el sistema de alineacion mira del elipsoide y sefialador delgado para



alineacion

Foto 8 Membrana plastica que cubre al
elipsoide.Cavidad cerrada que contiene el
liquido transmisor.

Foto 10: Consola para descarga de la onda Foto 11: Esquema de acople del arco Cy ubicacion de
de choqueTripter X1. los equipos de una unidad de Litotricia. Tripter XI

Foto 12: Sefalador grueso de alineacion Foto 13: Sefalador grueso de alineacion. En la
Jubicado en el centro de la pantalla del plataforma del elipsoide, fija 4 tornillos, puede verse
televisor. en la mira que permite escoger el punto focal 2



Foto 14. Sefalador grueso coincidiendo

. _ Foto 15: Sehalador delgado para alineacion. Tripter X1
con la mira en la pantalla del televisor.

Foto 16: SefRalador delgado en el centro de Foto 17: Sefalador delgado en el centro de la mira de
la pantallla del televisor. alineacion.

Foto 18: Coincidencia de los sefaladores

grueso y delgado, en el centro de la Foto 19: Posicion del arco C, sefalador grueso,
mira.Ubicados en el centro de la pantalla delgadoy mira cuando se logra la coincidencia focal
del televisor.El punto de tinta estd de la foto 18.

dibujado.



Foto 20: Punto de trinta en la pantalla del Foto 21: Calculo renal colocado en el centro del foco
televisor. Representa el foco 2. Tripter X1. 2.
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.
o

Foto 22: Area del foco 2 donde debe Foto 23: Esquema de la concentracion de las ondas
mantenerse la litiasis. de choque en el foco 2.
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Foto 24: Consola de mando para
Digiscope.Consola para control de la onda
de chogue.Modelo Compact.

$43

Foto 25: Litiasis del uréter pélvico izquierdo RX. previa
a Litroticia.




Foto 26: Litiasis del ureter pélvico
izquierdo,fragmentacion posterior a
litotricia.

Foto 27: Desaparicion de la Litiasis del caso anterior,
a los 7 dias.
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Foto 28: Primera generacion de litotritores

. Grafico 1: Generador de ondas de choque. Tripter X1.
Dornier.
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Grafico 2:Equipo de alineacion Grafico 3: Flujograma de pacientes sometidos a
Digiscope.Modelo Compact. Litroticia.
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CONTROL REMOTO DE LA
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Gréfico  4:.Generador de onda de
chogue.Modelo Compact. Desacoplado
del Digiscope. Mesa de pacientes.

Crafico 5: Movimientos hidraulicos de la mesa para
pacientes. Modelo Compact.
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Crafico 6. Unidad de control para las
ondas de choque. Compact.
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Crafico 8: Electrodo o bujia de onda de
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Grafico 7. Arco C. Movimientos

ELIPSOEDE DEL COMPACT. ESOUEMA
R

. . Grafico 9: Elipsoide del Compact. Esquema.
choque.Herramienta para instalarla.
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