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RESUMEN

La litotricia por ondas de choque es la tnica terapia no invasiva para los célculos y se utiliza
clinicamente desde 1980, el cual ha sido ampliamente utilizado, sin embargo se ha observado
una disminucion en su uso debido a la mayor aceptacion de los procedimiento endouroldgicos

como la ureteroscopia y la nefrolitotomia percutanea.

Los casos valorados en este documento se obtuvo la informacion mediante la revision de
expedientes clinicos de los pacientes atendidos en el Servicio de Urologia del Hospital
México desde el mes de noviembre 2020 a noviembre 2023. Se obtuvo una muestra de 86

pacientes, de los cuales 59 pacientes cumplieron los criterios de inclusion.

Dentro de las recomendaciones obtenidas en esta investigacion fueron la del acoplamiento
optimo del paciente, la adecuada localizacion de lito ajustando en relacion a la pausa
espiratoria, control de imagenes cada 500 golpes, el aumento gradual de la potencia y la

utilizacion de una frecuencia Optima y la de realizar el procedimiento bajo anestesia general.

En esta investigacion se logré demostrar acerca de la importancia de la adecuada seleccion
del paciente en relacion a las caracteristicas del calculo como tamafio, densidad y localizacion
y también el habito del paciente como indice de masa corporal (IMC) y la distancia lito piel

(DLP).

Se demostrd con las variables analizadas como el tamafio, la densidad del célculo, el IMC y
la DLP, que el porcentaje de fragmentacion incompleta es inversamente proporcional cuando

estas medidas aumentan.

La fragmentacion completa se dio en 49 de los 59 pacientes sometidos a este analisis, con un
porcentaje promedio de efectividad del 83.05% y la el porcentaje de complicaciones
observado fue de un 16.94% entre las mas frecuentes fueron el dolor postquirargico, célico

renal y la hematuria macroscopica.
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CAPITULO L. INTRODUCCION

La litiasis renal se define como la presencia de calculos en el tracto urinario, la cual se da por
una sobresaturacion de la orina con sales formadoras de calculos debido al desequilibrio entre
sustancias promotoras e inhibitorias, lo que conduce a su precipitacion y la formacion de

cristales o nticleos que pueden quedar retenidos a nivel renal en sitios de anclaje.

La enfermedad litiasica es una de la afecciones mas frecuentes en urologia, tanto en Costa
Rica, como a nivel mundial, cuya incidencia se ve influenciada por nuestra ubicacion
geografica, clima, raza, dieta, baja ingesta de liquidos y alta incidencia de sindrome

metabolico en nuestro pais.

Por otra parte, esta enfermedad genera un alto impacto econdmico institucional debido a las
multiples consultas requeridas, complicaciones que puede generar, estudios de laboratorios
e imagen necesarios para su diagnostico y control, incapacidades y se suma el costo del

procedimiento quirtrgico para su resolucion y hospitalizacion.

El objetivo principal del tratamiento quirurgico de los céalculos es eliminar la méxima
cantidad posible, con morbilidad minima para el paciente y todo esto gracias a los avances
en el tratamiento minimamente invasivo y no invasivo en las ultimas 4 décadas que han

facilitado significativamente la resolucion de estos.

La litotricia Extracorporea por Ondas de Choque (LEC), corresponde a un tratamiento no
invasivo del cual se puede beneficiar muchos de nuestros pacientes cuando se cumplan los

criterios de seleccion adecuados y sin presentar contraindicaciones conocidas.



1.1 Planteamiento del problema

Cuadl es la eficacia y cuales han sido la principales complicaciones presentadas en la LEC con
ondas de choque en el tratamiento de litos piélicos menores a 20 mm en el Hospital México

durante el periodo de noviembre del afio 2020 a noviembre del afio 2023?

1.2 Objetivos de la investigacion

Tomando en cuento el problema planteado nos enfocaremos en nuestro principal objetivo

basandonos en la literatura y casos analizados en este proyecto.

1.2.1 Objetivo principal

Valorar la eficacia de la LEC con ondas de choque como tratamiento primario en pacientes

con de litos a nivel piélico menores de 20 mm.

1.2.2 Objetivos secundarios

e Establecer los principales beneficios de la LEC como terapia para la resolucion de Litiasis
a nivel renal

e Establecer principales técnicas del procedimiento que ayudan a maximizar y optimizar la
efectividad del mismo

e Reconocer los principales causas que generan una falla terapéutica relacionadas a técnica
del procedimiento, al paciente y al calculo renal.

¢ Identificar las principales complicaciones presentadas durante el procedimiento y en su
postoperatorio.

e Documentar la LEC como técnica primordial en el tratamiento de litos piélicos Uinicos

menores de 20 mm a nivel institucional.



CAPITULO II. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un listado de pacientes sometidos litotripsia extracorporea con ondas de choque
intervenidos en el Hospital México entre las fecha del del 01 de Noviembre de 2020 al 31 de
Noviembre del 2023. Se plantearon como criterios de inclusién aquellos pacientes que

tuvieran:

e La presencia de un lito Unico a nivel renal localizado en la pelvis renal con diametro
menor a los 20 mm.

e Haber sido tratados por primera vez con LEC con ondas de choque de su patologia
litidsica.

e Notas operatorias detalladas en la que se describieran caracteristicas necesarias en
relacion al paciente, caracteristicas de lito y del procedimiento.

e Pacientes que presentaran en el afio previo a la Litotripsia Extracorporea con ondas de
choque, un estudio tomografico de abdomen y pelvis con 6 sin contraste.

e Pacientes que presentaran en un tiempo menor a los 6 meses de realizada la LEC con
ondas de choque, un estudio tomografico de abdomen y pelvis con 0 sin contraste,
radiografia de abdomen o pielograma intravenoso.

e Resultado de un urocultivo negativo previo a la realizacion de la LEC con ondas de

choque.

Se realiz6 una revision del expediente digital (EDUS) de las notas de sesion de litiasis de via
urinaria para la seleccion de los pacientes candidatos a este tratamiento, de la nota operatoria,
de las consultas al Servicio de Emergencias posterior al procedimiento y de la cita control
postquirtrgica, asi como de las imagenes radiologicas previas y posterior al procedimiento

en el sistema digital de imagenes.

A todos aquellos pacientes que cumplieran con los distintos criterios de inclusion, se les
recolecto la siguiente informacion: la edad, el sexo, IMC, DLP, la lateralidad de su patologia,
radioopacidad del lito, densidad y medidas del lito a tratar, la presencia catéter ureteral

previo, tipo de anestesia utilizada y en relacién al procedimiento se obtuvo informacion



acerca del nimero de golpes, frecuencia de los golpes y nivel de energia aplicada, el tiempo
quirargico, la estancia hospitalaria posterior a la cirugia, y si presentaron complicaciones en

los 30 dias posteriores a la cirugia.

En cuanto a las imagenes radiologicas, se realiz6 un andlisis exhaustivo de la tomografia
axial computarizada (TAC) previo a la cirugia, la cual incluia la medicion del lito en su
didmetro anteroposterior, lateral y longitudinal, asi como su ubicacién y las unidades
Hounsfield (UH) promedio del mismo y la distancia lito piel y que se determino que el
paciente tuviera un estudio contrastado (TAC o PIV) o radiografia simple de abdomen (RSA)
posterior al procedimiento que confirmara la presencia o no de litiasis residual. Para nuestro
analisis se catalog6 a los pacientes libres de litiasis a todos aquellos pacientes sin litiasis

residual evidenciada o con litos < de 4 mm en cualquier localizacion a nivel renal.

Para todos los pacientes sometidos a LEC con ondas de choque se utilizo el litotriptor de la

marca Karl Storz Modulith SLK Intelec

Se aplicé como criterio de exclusion todos aquellos pacientes que no presentaran de manera
completa la informacion necesaria en la nota de sesion de urologia, nota operatoria y en la
nota de valoracion postoperatoria o que no se contara con los estudios de imagen necesarios

para su evaluacion.



CAPITULO II. MARCO TEORICO

En el siguiente capitulo se mencionara acerca de la epidemiologia de la patologia litidsica,
sobre la historia de la LEC con ondas de choque, se mencionan las perspectivas tedricas y

conceptuales de este procedimiento que orientan la presente investigacion.
3.1 Epidemiologia y patologia

La prevalencia de la litiasis renal de por vida oscila entre el 1 y el 15% y esta puede variar
segun la edad, sexo, etnia, dieta y localizacion geografica. A nivel mundial se ha observado

en un incremento en la prevalencia de litiasis tanto en hombres como mujeres.

En relacion al sexo se ha demostrado en diferentes andlisis que los hombres padecen la
enfermedad con una frecuencia de 2 a 3 veces mayor que las mujeres y con respecto a la

edad, la incidencia maxima se encuentra entre la cuarta y sexta década de vida

Se describe en la literatura que en relacion a la etnia, los latinos ocupan el segundo puesto en
prevalencia, ocupando el primer puesto la raza blanca y de menor prevalencia la raza negra,

sin embargo esto se puede ver influenciado por factores dietéticos y ambientales.

En Costa Rica el 70% de la poblacién entre los 40 y 50 afios presenta sobrepeso u obesidad
y diferentes analisis se ha demostrado que la prevalencia y el riesgo de litiasis se correlaciona
directamente con el peso y el indice de masa corporal debido a que se presenta una mayor

excrecion de oxalato, 4cido urico, sodio y fésforo.

Costa Rica por su posicion geografica y clima puede ser un factor de riesgo para una elevada
prevalencia de litiasis. La temperatura influye de manera determinante en la formacion de

litiasis debido a mayores pérdidas de liquido y deshidratacion.

Sin embargo ante la inopia de estudios regionales y el impacto socioecondmico que tiene la
urolitiasis en nuestro pais, es necesario el desarrollo de estudios nacionales para la
caracterizacion de la enfermedad, por lo que esto nos debe motivar a llevar a cabo estudios

en esta direccion.



3.2 Litotripsia Extracorporea con Ondas de Choque

3.2.1 Historia de la LEC

El conocimiento de las ondas de choque de alta energia proviene desde hace muchos afios
como consecuencia de la investigacion aplicada con fines militares y fue durante la Segunda
Guerra Mundial que algunos bombarderos B-29 presentaron dafios en el cristal de la cabina
del piloto secundario a los impactos de gotas de lluvia que provocaban una onda de alta
energia, por lo que se decidi6 investigar acerca del efecto asociado cuando una aeronave

supera la velocidad del sonido.

En los afios 50, los ingenieros de Donier Medical Systems, en un centro de pruebas de
Alemania Occidental, lanzaron gotas de agua a una velocidad de ocho veces superior la
velocidad del sonido contra ciertos elementos de un avion de caza Lockhead F-104 y las
gotas de agua hicieron crateres de 20 mm en la profundidad de ciertas superficies del aparato

através de la onda de choque generadas.

En el ano 1966, se descubrio de manera incidental la posibilidad de aplicar esta energia de la
ondas de choque al tejido humano, dado a que un ingeniero de prueba toco por casualidad un
material de prueba en el momento en el que hacia impacto un proyectil de alta velocidad. Su
percepcion fue similar a la de un choque eléctrico, aunque el punto de contacto en la piel no

reveld dafo alguno.

De esta forma, apartir de 1969 y auspiciado por el Ministerio de Defensa aleméan, comenzd
un estudio sobre los efectos de las ondas de choque en los tejidos vivos. Los ingenieros de
Dornier desarrollaron técnicas para generar ondas de choque de manera reproducible
mediante una descarga de chispas eléctricas debajo del agua y durante el curso de la
investigacion descubrieron que las ondas generadas podian atravesar los tejidos vivos
(excepto pulmones) sin ocasionar dafio visualizable pero que los materiales fragiles en el
camino de las ondas de choque pueden fragmentarse y de ahi se valor6 la posible aplicacion

médica y de que pudieran utilizarse para destruir los célculos renales.



La fase de experimentacion animal se desarrolld6 en Munich en 1971 y durante este periodo
de experimentacion, se comprobd la fragmentacion de célculos y se descart6 la aparicion de
lesiones graves en tejidos vecinos y gracias estos estudios preliminares en el afio 1972 se
llegd a un acuerdo con la Clinica de Urologia de la Universidad de Munich para avanzar con
investigaciones adicionales, la cual fue aprobada por el Ministerio Federal de Investigacion

y Tecnologia de Alemania Occidental.

El desarrollo del litotroptor de Donier avanzd a através de varios prototipos y en febrero de
1980 se realizd en el Hospital Universitario de Munich, por el Profesor Chaussy la primera

litotricia extracorpdrea con onda de choque en seres humanos.

La produccion y distribucion del litotriptor HM-3 de Donier comenzé a fines de 1983 y el

procedimiento recibi6 aprobacion de la FDA en 1984.
3.2.2 Métodos y principios fisicos

La litotricia extracorporea por onda de choque, una fuente externa al cuerpo del paciente
genera una onda de choque; la fuente de energia deposita pulsos rapidos de energia en un
medio liquido, que culmina con la generacion de una onda de choque que se mueven a mayor

velocidad que la del sonido y cuanto mas fuerte el choque inicial mas rapido se desplaza.

La cualidad tunica del litotriptor por ondas de choque es que aprovecha el enfoque de la
misma, las cuales se transmiten a através del cuerpo y solo alcanzan la fuerza suficiente en

el objetivo, siendo suficiente para fragmentar el calculo.

Actualmente existen tres tipos de generadores de ondas de choque: los electrohidraulicos,

electromagnéticos y los piezoeléctricos.

En este documento se brindard un enfoque principalmente al tipo de Generador
electromagnético con reflector parabdlico, basdndonos en el equipo que se cuenta en el
Hospital México de la marca Storz Modulith SLK Intelec adquirido en el afio 2020 y al cual

fue sujeto estd investigacion.



3.2.3 Generador electomagnético

Los generados electromagnéticos producen ondas de choque planas o cilindricas. Las ondas
planas son concentradas por una lente acustica, mientras que las ondas cilindricas son

reflejadas por un reflector parabolico y se transforman en una onda esférica.

El generador de ondas electromagnético que utiliza una lente acustica utiliza un tubo de
choque lleno de agua que contiene dos placas cilindricas conductoras separadas por una
lamina aislante delgada. Cuando se envia una corriente eléctrica a través de ambos
conductores, se crea un campo eléctrico fuerte, lo que desplaza la placa contra el agua y se

induce la onda presion.

Esta fuerza electromagnética generada se llama presion magnética, lo que produce la onda
de choque en el agua. La energia en la onda de choque se concentra sobre el objetivo tras

enfocarla con una lente acustica.

MG

T

e Electromagnetic
coil

Figura 1. Esquema de generador de ondas electromagnético con lente acustica.

El generador de ondas electromagnético que utiliza un reflector parabolico también tiene una
bobina cilindrica rodeada por una membrana cilindrica, traccionada hacia fuera desde la

bobina por la inducciéon de un campo magnético entre los dos componentes. El reflector



parabdlico que utiliza el equipo de Storz Modulith SLK transforma la onda cilindrica en una

onda esférica que se enfoca en la zona de terapia.
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Reflector
Electromagnetic coil

Figura 2. Esquema de generador de ondas electromagnético con reflector parabdlico.

3.2.2.1 Ventajas de la utilizacion de una fuente cilindrica

e Son mas controlables

¢ Introduccion de energia en una amplia superficie cutanea, de modo que es posible que
genere menor dolor

e Puede lograr un punto focal pequefio con densidades de energia elevadas, lo que
incrementa su eficacia.

e Alta profundidad de penetracion

e Larga vida util, no amerita necesidad de cambiar electrodos con frecuencia

3.2.2.2 Desventajas de la utilizacion de una fuente cilindrica

e La zona focal pequefia recibiendo alto nivel de energia puede aumentar la formacion de

hematomas subcapsulares.
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3.2.3 Mecanismos de conminucion de los calculos

La fragmentacion de la piedra durante la LEC con ondas de choque, también llamada
conminucién, ocurre como resultado de factores estresantes mecanicos creados por dos
mecanismos que pueden ocurrir de manera separada o simultdnea: directamente por la onda

de choque o indirectamente por el colapso de las burbujas.

Los principales mecanismos potenciales para la fragmentacion del célculo son: fractura
conminuta, por compresion, tension por friccion, superenfoque, cavitacion acustica y fatiga

dinamica.

El mecanismo final de la fragmentacion del célculo se considera un proceso dindmico, en el
cual las lesiones inducidas por la LEC con ondas de choque se acumulan durante el
tratamiento y conducen a la eventual destruccion del célculo, para lo que requiere

fundamentalmente de la coalescencia de las fracturas dentro del calculo.
3.2.4 Procedimiento
3.2.4.1 Posicionamiento

Al realizar el procedimiento se debe de colocar al paciente de manera que el calculo quede
aproximadamente por encima del centro de la lamina del paciente, en el caso de un calculo
en el rindn derecho, el paciente debe recostarse sobre el lado izquierdo de la mesa y

vicerversa.

El paciente debe estar parcialmente desnudo dejando la zona de tratamiento expuesta
completamente libre. En caso de que el paciente presente abundante vello corporal, se debe
afeitar la zona de union de la piel antes del tratamiento, para garantizar una buena transmision

de la energia de las ondas de choque.
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Figura 3. Posicionamiento del paciente

3.2.4.2 Acople

La presencia de aire dentro de la direccién de las ondas de choque, se va generar una
reduccion en la energia que llega a la célculo para su fragmentacion. La energia de la onda
de choque sera absorbida, reflejada o dispersada, por esta razon, para el acoplamiento se

utiliza agua para cerrar la brecha entre la fuente de ondas de choque y la piel del paciente.

El agua es un excelente medio de acoplamiento para evitar burbujas de aire, ahorrando costos
y ademads siempre estd disponible. Siempre es importante sacar todas las burbujas de aire en

la trayectoria de la onda de choque y asi obtener buenos resultados de tratamiento.

3.2.4.3 Indicaciones del proceso:

Coloque agua tibia, como medio de acoplamiento, entre el paciente y la lamina,
aproximadamente la 200 ml es suficiente. Se debe de comprobar si hay burbujas de aire
observando cuidadosamente debajo de la mesa, a través de la lamina del paciente. Si se ven

burbujas de aire, se deben de movilizar o limpiar con cuidado.

Se debe de aplicar aproximadamente 10 — 15 ml de aceite en el centro del cojin de

acoplamiento para permitir un acoplamiento adecuado.
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VAN

Figura 4. Efecto de la presencia de burbujas en la trayectoria de las ondas de choque.

3.2.4.4 Localizacion

Para que el area de tratamiento se encuentre precisamente en el foco de la onda de choque,
es necesario disponer de algtn tipo de imagen. Los litotriptores modernos utilizan ultrasonido
o imagenes de rayos X. En este proyecto de investigacion todos lo casos se realizd la

localizacién con rayos X.

3.2.4.4.1 Localizacion con rayos X

La focalizacion requiere dos pasos para llevar la piedra al foco de la onda de choque. Para la
prelocalizacion se utiliza la marca de orientacion (cruz o circulo) en la imagen del arco C de

rayos X.

Primer paso a realizar es la colocacion del arco en C en la posicion 0° (AP) para realizar el
posicionamiento en las direcciones X-Y (plano horizontal). Después de localizar el célculo
con rayos X, debe trasladarse al centro de la mira. Esto se puede hacer activando los

movimientos motorizados de la mesa.
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Figura 5. Colocacion del arco en C en la posicion 0° (AP) para realizar el posicionamiento
en las direcciones X-Y.

El segundo paso a seguir para el ajuste en la direccion Z (altura), el arco C debe estar en la
posiciéon de 30°, ajustando la altura moviendo moviendo la mesa hacia arriba y hacia abajo

colocacando el centro de la mira el lito a tratar.

Figura 6. Colocacion del arco en C en la posicion 30°, para realizar el posicionamiento en
la direccion Z.

Después de localizar, la fuente de ondas de choque se girar hacia adentro debajo de la mesa,
para acoplar la fuente al paciente en posicion. Es necesario aplicar el agua en la 1amina del

paciente y aceite de silicona en el cojin para acoplar el cabezal terapéutico en su posicion.

Para la localizacion precisa, la mira en linea integrada en el cabezal terapéutico es la

referencia para la localizacion de célculos. Ahora hay que comprobar la posicion nuevamente
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en la proyeccion AP 0° y si es necesario reajustar la posicion de la piedra en X e Y hasta que

la piedra esté centrada en el centro de la mira incorporada.

Posicion 0°: + medio didmetro Posicion 30°; + medio diametro

Figura 7. Mira de referencia para localizacion de los calculos.

Durante el tratamiento se debe controlar el célculo con frecuencia. Compruebe la posicion

del célculo cada 500 descargas o tan pronto como reconozca un movimiento del paciente.

3.2.4.5 Recomendaciones generales para el tratamiento.

e Un buen acoplamiento aumenta la eficacia de las ondas de choque. Las burbujas de aire

en la zona de acoplamiento pueden provocar dolor y disminuir la potencia de las ondas de
choque. Por lo que se recomienda encarecidamente comprobar la calidad del acoplamiento
antes de cada tratamiento.

Se debe de ajustar la localizacion del calculo a la pausa espiratoria durante la ventilacion.
Los movimientos del paciente durante el tratamiento deben ser minimizado.

Asegurarse de apuntar a la posicion correcta con el enfoque de la onda de choque en todo
momento, se recomienda comprobar la posicion inmediatamente después del inicio de la
liberacion de la onda de choque, cuando haya alcanzado el nivel de energia de tratamiento
deseado o después de haber aplicado mas de 500 ondas de choque.

Compruebe la posicion de la piedra cada 500 descargas o tan pronto como reconozca los
movimientos del paciente.

El tratamiento se puede interrumpir en cuanto el célculo ya no sea visible o se produzca
una desintegracion perceptible.

Evitar frecuencias superiores a 2 Hz para el tratamiento de calculos renales.
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3.2.4.6 Técnicas de optimizacion del resultado de la LEC con ondas de Choque

En primer lugar, es fundamental para que el resultado del procedimiento de LEC con ondas
de choque sea exitoso una seleccion adecuada del paciente segiin IMC y la distancia lito-piel.
Se debe a la vez seleccionar a los pacientes en funcion del tamafio del célculo, la

composicion, la ubicacion del calculo y las unidades Hounsfield del mismo.

Con respecto al manejo del equipo litotriptor, el urélogo tiene la capacidad de controlar una
serie de parametros que pueden afectar el resultado final del tratamiento. Los parametros del
litotriptor que se emplean por el operador son el acoplamiento dptimo, la cantidad de ondas
de choque administradas, la velocidad o frecuencia a la que se aplican y la potencia que se

utilizard y ademas de definir la técnica anestésica.

El acoplamiento optimo permite la transferencia eficiente de energia desde el litotriptor al
paciente; de ahi que se requiera de un medio de acoplamiento, como gel o aceite, para unir
al paciente al dispositivo. Un acoplamiento deficiente reducira la eventual fragmentacion del
calculo debido a que se puede presentar una atenuacion en la transferencia de energia. En la
literatura se describe que las bolsas de aire que cubren tan solo el 2% del area de acoplamiento
disminuyen la destruccion del lito entre un 20% y un 40%. El desacoplamiento y el
reacoplamiento, que pueden ocurrir durante el reposicionamiento de un paciente durante la
LEC con ondas de choque, por lo que pueden generar bolsas de aire de gran volumen en el

medio de acoplamiento, por eso se debe de reevalorar previo al inicio del tratamiento.

Cuando se realiza el procedimiento de LEC con ondas de choque, el urélogo puede controlar
directamente la velocidad a la que se administran las ondas de choque y la cantidad de ondas
de choque aplicadas. En la literatura se describe en un metanalisis de ensayos controlados
aleatorios en el que evaluaron diferentes tasas de administracion de ondas de choque y se
encontrd que una tasa de 60 descargas por minuto se presenta mayor ruptura de calculo con

mayor eficacia que cuando se utiliza 120 descargas por minuto.

Lo anterior se debe a que la cavitacion desempeiia un papel en la mejoria de estos resultados,

porque a las burbujas dindmicas se les da un intervalo de tiempo mas largo para disiparse a
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una velocidad mas lenta. A un ritmo mayor, las burbujas se acumulan en la superficie de la

piedra formando una barrera para la transmision de energia

La desventaja de una velocidad lenta es que se va a requerir de un tiempo de tratamiento mas
largo. Ademés de manera positiva se ha demostrado que reducir la velocidad protege la

vasculatura renal.

Generalmente se recomienda utilizar el menor nlimero de ondas de choque necesarias para
fragmentar el célculo para reducir el riesgo de lesion renal. Para minimizar el tratamiento
excesivo, se recomienda no utilizar un numero de tratamiento preestablecido, sino se
recomienda estar realizando toma de imagenes del calculo con frecuencia durante el
procedimiento y suspender la administracion de ondas de choque una vez que el calculo

muestre una adecuada fragmentacion.

Otro parametro que se puede manipular por parte del urdlogo tratante es el nivel de energia
del equipo. El aumentar el ajuste de potencia en la mayoria de los litotriptores
electromagnéticos provoca que se estreche la zona focal, lo que puede aumentar el riesgo de

lesion renal y hematoma renal.

Ademas, los estudios clinicos han demostrado que el tratamiento con un aumento gradual del
nivel de energia del litotriptor a medida que avanza el tratamiento, ha dado como resultado

tasas mas altas libres de calculos.

Debido a que el rifidon tiende a moverse, como consecuencia del movimiento respiratorio, el
calculo puede entrar y salir de una zona focal y puede afectar negativamente los resultados,
al disminuir la cantidad de descargas realmente aplicadas al calculo. Para reducir el
movimiento, se puede realizar el procedimiento con anestesia general y asi controlar la

frecuencia y el volumen respiratorio del paciente.

En estudios clinicos realizados se logré evidenciar que anestesia general produjo resultados
significativamente mejores, tasas de ausencia de calculos del 78% al 87% frente al 51% al

55% con sedacion intravenosa. Debido a que la anestesia general se asocia con resultados
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superiores, ¢sta puede ser la anestesia de eleccion, a menos que esté contraindicada por

razones médicas.

3.2.4.7 Complementos para mejorar los resultados de la LEC con ondas de choque

Existen algunas de las medidas complementarias pueden ayudar a facilitar el paso de los
calculos y limitar la morbilidad del paciente en el periodo posoperatorio. Importante recalcar
que la Asociacion Estadounidense de Urologia (AUA) no recomiendan la colocacién de
stents ureterales en el momento de la LEC con ondas de choque porque no se ha demostrado
que su colocacién mejore las tasas de paso de los calculos y solo aumenta la morbilidad del

paciente.

Se ha observado mejora significativmentea las tasas libres de litiasis en los pacientes tratados

con alfabloqueadores, independientemente de el tipo de alfabloqueador utilizado.

Se ha descubierto que el uso de terapia médica expulsiva y terapia de diuresis e inversion por
percusion (PDI) es beneficioso, ya que ayuda a facilitar el paso de los fragmentos de calculos
El concepto general es que se emplea algin tipo de diurético o ya sea bebiendo grandes
cantidades de liquido o tomando un agente diurético como furosemida y se coloca al paciente
en posicion prona de Trendelenburg mientras se percute el flanco durante aproximadamente
10 minutos. La percusion del flanco puede ser manual o mediante un dispositivo mecanico

como un vibrador de fisioterapia.

Figura 8. Terapia de diuresis e inversion por percusion (PDI)
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Cuadro 1. Resumen de recomendaciones

Seleccion adecuada del paciente y del lito a tratar

Acoplamiento 6ptimo

Aumento de la potencia de manera gradual

La frecuencia optima de la onda de choque es de 60 a 90 golpes por minuto (1.0

a 1.5 Hz)

Evitar frecuencias superiores a 2 Hz para el tratamiento de calculos renales

No utilizar un niimero preestablecido de golpes

Ajuste la piedra a la pausa de la respiracion espiratoria

Control de imagenes con fluoroscopica para localizacion del célculo cada 500

golpes contribuye al mejor resultado del tratamiento

Prescribir antibidticos previo a la LEC por ondas de choque en caso de calculos

infectados o bacteriuria

Anestesia general

Considerar alfa-bloqueadores como terapia médica expulsiva y la terapia

percusion, diuresis e inversion (PDI)

Cuadro 1. Recomendaciones para mejorar los resultados de la LEC con ondas de choque.

3.2.4.8 Parametros a evaluar previo a la seleccion del procedimiento

El tratamiento de la urolitiasis se basa en muchos parametros y es individualizado para cada
paciente. Pardmetros como el tamano, densidad nimero, ubicacion y constitucion de los
calculos son los pilares para decidir el tratamiento. Ademas se debe evaluar la anatomia de

cada paciente en relacion a su IMC y DLP.

El éxito de la LEC con ondas de choque también depende de la eficacia del litotriptor y del

operador y de los siguientes factores que pueden influir significativamente en el resultado:

e Tamafio (> 15 mm)
e Ubicacion (ureteral, piélica 6 calicial)
e Composicion y densidad de los calculos

e Habito del paciente (IMC > 30 y DLP > 12 cm)
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3.2.4.8.1 Caracteristicas del lito

Existen diferentes variables que se deben de tomar en cuenta, la primera de ellas corresponde
al tamafio del lito. La TLL en pacientes tratados con LEC con ondas de choque es
inversamente proporcional al tamafio de la piedra y conforme aumente el tamafio, menor sera
la probabilidad de un procedimiento exitoso libre de litiasis en un tnico tiempo quirirgico y
debido a lo anterior y la experiencia obtenida es que los litos mayores de 20 mm no se suelen

tratar con este tipo de procedimiento.

La segunda caracteristica que se debe evaluar es la composicion y densidad de los litos. La
LEC con ondas de choque tiene el inconveniente de no ser efectivo con litos duros, de ahi
que los céalculos compuestos de brushita, oxalato de calcio monohidrato o cistina son
particularmente duros y resistentes a las ondas de choque, asi como los célculos homogéneos

con una alta densidad (> 1500 UH).

3.2.4.8.2 Caracteristicas del paciente

Un IMC elevado puede suponer un mayor riesgo anestésico y una menor tasa de éxito

después de la LEC y la NLPC podria ser el tratamiento de eleccion.

A pesar de la profundidad la distancia focal mayor a 15 cm disminuye la efectividad, por lo
que la distancia lito piel (DLP) no se recomienda que sea mayor a 12 cm y de ahi la
importancia de que la DLP sea evaluada de manera previa con un TAC antes del
procedimiento y asi seleccionar al paciente 0ptimo que se beneficie de este procedimiento,
ya que de requerir alto nivel de energia puede aumentar la formacion de hematomas

subcapsulares.

3.2.4.9 Indicaciones segun ubicacion a nivel renal

3.2.4.9.1 Calculos en la pelvis renal 6 calices superiores y medios

La LEC por ondas de choque, la NLPC y la URS son modalidades de tratamiento disponibles

para los célculos renales. Las TLL después de la LEC con ondas de choque o la URS son
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inversamente proporcionales al tamafio del calculo y puede ser necesario multiples

tratamientos O sesiones.

La LEC con ondas de choque logra buenos resultados para calculos de menores a 20 mm,

excepto los del polo inferior.

Cuando se considera la LEC con ondas de choque, los céalculos con densidad > 1000 UH
tienen menos probabilidades de fragmentarse completamente o desintegrarse. En estos casos
la endourologia se considera una alternativa debido a la menor necesidad de repeticion de

procedimientos.

En casos que se presentan calculos > 10 mm, la NLPC logra una TLL mas alta que la LEC
con ondas de choque o URS, pero conlleva un mayor riesgo de hemorragia y se asocia con

una estancia hospitalaria mas prolongada.

Si se presenta casos con calculos > 20 mm deben tratarse principalmente con NLPC, porque
la LEC con ondas de choque probablemente vaya a requerir multiples tratamientos y se asocia
con un mayor riesgo de obstruccion ureteral por la presencia de calle litidsica y de la

necesidad de procedimientos complementarios.

La cirugia renal retrograda no se puede recomendar como tratamiento de primera linea para
calculos > 20 mm en casos no complicados, ya que la TLL disminuye y alta probabilidad de
requerir de procedimientos por etapas. Sin embargo, puede ser una opcion de primera linea
en pacientes en los que la NLPC no es una opciéon o estd contraindicada o en pacientes

seleccionados.

3.2.4.9.2 Calculos en el polo renal inferior

La tasa de eliminacion de célculos después de la LEC en ondas de choque es menor para los
calculos en el céliz inferior que para otras ubicaciones dentro del rifion, ademas que los
fragmentos que permanecen en el caliz pueden generarar la formacion recurrente de calculos.
La TLL informada de LEC con ondas de choque para los calculos del polo inferior es del 25

al 95 %.



21

Las medidas de apoyo como la inversion, la vibracion o la hidratacion pueden facilitar la
eliminacion de los célculos. Si existen predictores negativos para la LEC, la NLPC y la URS
podrian ser alternativas razonables, incluso para calculos mas pequefios. La URS parece tener
una eficacia comparable a la LEC con ondas de choque, sin embargo la experiencia clinica
ha sugerido una mayor TLL de URS en comparacion con LEC pero a expensas de una mayor
invasividad 'y  ademds  depende de las  habilidades del  operador.
Aunque la miniNLPC tiene la mayor tasa de éxito para el tratamiento de célculos en el polo
inferior de hasta 2 cm, se produce a expensas de una mayor tasa de complicaciones y una

estancia hospitalaria mas prolongada.

En casos de calculos complejos, los abordajes abiertos o laparoscopicos son posibles

alternativas, aunque se utilizan con poca frecuencia.

Figura 8. Algoritmo de tratamiento para calculos renales

Calculos renales

(Todo menos los célculos del polo inferior 10-20mm)

2.URS 6 LEC
10-20 mm LEC 6 Endourologia*
< 10 mm ; ;igg URS

Célculos del polo inferior
(>20 mm y <10 mm: como anteriormente)

N4 LEC 6 Endourologia*

10-20 mm Factores desfavorables

para LEC** L [ Endourologia
si |2.LEC

O O O

Diagnostico  Tratamiento Hacer un seguimiento

*El término 'Endourologia’ abarca todas las intervenciones de NLPC y URS.

Figura 8. Algoritmo del tratamiento para célculos renales
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3.2.4.10 Contraindicaciones

Las siguientes contraindicaciones son validas para la LEC con ondas de choque:

Cuadro 2. Contraindicaciones LEC con ondas de choque

El area objetivo no se puede localizar definitivamente

Tumor maligno en la trayecto de la onda de choque

Trombosis en la trayecto de la onda de choque

Tejido pulmonar en el tracto de la onda de choque

Columna vertebral en la trayecto de la onda de choque

Embarazo

Diatesis hemorragicas, salvo compensacion durante al menos 24 horas antes

Infeccion del tracto urinario no tratada

Aneurisma en el trayecto de la onda de choque

Calcificacion arterial en la trayectoria de la onda de choque

Obstruccion anatomica en la region distal del calculo

Marcapasos no autorizados para LEC

Sindrome de Ehlers-Danlos

Obesidad grave

Hipertension aguda

Coagulopatias

Trombocitopenia

Uso de anticoagulantes

Cuadro 2. Contraindicaciones de la LEC con ondas de choque.

3.2.4.11 Complicaciones generales

3.2.4.11.1 Factores que aumentan el riesgos de complicaciones

En los siguientes casos existe un mayor riesgo de sufrir efectos secundarios o

complicaciones:



Cuadro 3. Factores que aumentan el riesgo de efectos secundarios 0

complicaciones

Obesidad (IMC > 30)
Muy delgada (IMC < 21,5)

Rinédn Gnico

Célculos bilaterales (no tratar ambos lados en una sola sesion)

Diabetes mellitus

Inmunosupresion

Enfermedad cardiaca

Hipertension arterial preexistente

Mas de 4000 ondas de choque de alta energia en una sesion

Cuadro 3. Factores que aumentan el riesgo de efectos secundarios 6 complicaciones.

3.2.4.11.2 Complicaciones generales

En comparacion con la NLPC y URS, la LEC presenta menos complicaciones generales,
ademadsno existe evidencia que respalde la hipotesis de que la LEC con ondas de choque

pueda causar efectos adversos a largo plazo.

Cuadro 4. Complicaciones relacionadas con la LEC Porcentaje
Formacion de calle litiasica 4%
Hematuria macroscopica 17.2%
Dolor 12.1%
Formacion de litos por fragmentos residuales 21-59%
Colico renal 2-4%
Bacteremia 7.7%
Hematoma sintomatico 0.15%
Hematoma asintomatico 1.2%
Arritmia cardiaca 11%
Perforacion intestinal Casos reportados
Hematoma hepatico 6 esplénico Casos reportados

Cuadro 4. Complicaciones relacionadas con la LEC con Ondas de Choque.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

4.1 Discusion e interpretacion

Durante el periodo del estudio se reportaron 86 procedimientos con LEC con ondas de
choque realizados y de los cuales solo 59 pacientes cumplieron los criterios de inclusion, por
lo que fueron elegibles el 68.6% de los casos evaluados. De los 27 casos excluidos, 17 no
presentaban una localizacion a nivel piélico, 4 no se encontraba anotado en el expediente los
datos completos en relacion al procedimiento, caracteristicas del lito o del paciente, 3 de los
casos no se presentaron a la cita control postquirargica y 3 casos no se realizaron los estudios

de imagen control indicados para la valoracion postquirtrgica programada.

Seglin la distribucion por sexo se realizo el procedimiento en 34 hombres (57.5%) y 25
mujeres (42.4%), con edades promedio de 48.4 afios y 49 anos respectivamente. Importante
a destacar que en relacion a las caracteristicas del paciente el IMC promedio para el sexo
masculino fue de 24.66 y para el sexo femenino fue levemente mayor con un promedio de
26.49, sin embargo la distancia lito piel fue menor en las mujeres con un promedio de 9.56

cm en relacion a los hombres de cuyo resultado fue de 10.12 cm.

Caracteristicas Hombres Mujeres
Sexo 34 /59 (57.6%) 25759 (42.4%)
Edad 48.4 afios 49 atios
IMC 24.66 26.49
DLP 10.12 cm 9.56 cm

Cuadro 5. Distribucién por grupo etario y caracteristicas del paciente

Continuando con el analisis, distribuyendo por sexo y las caracteristicas relacionadas a los
calculos renales localizados a nivel piélico cabe destacar que en el sexo masculino hubo un
promedio similar en relacion a la lateralidad, presentandose 18 casos en el rindn derecho y
16 casos en el izquierdo, con un tamafio promedio de 15.44 mm y una densidad de

aproximadamente 1027 UH y en el sexo femenino se presentaron 15 casos en el rifion derecho
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y 10 en el izquierdo, cuyo tamafio promedio en su dimensiéon maxima fue de 13.85 mm y con
una densidad mayor a la del sexo masculino, siendo esta de 1106 UH.

En términos generales el procedimiento se realiz6 en 59 pacientes de los cuales fueron 33
(55.9%) casos del lado derecho y 26 (44.1%) de los casos en el rifién izquierdo y el tamafio
promedio general fue de 14.76 mm y en relacion a la densidad promedio general fue de 1060

UH.

Caracteristicas Hombres Mujeres
Lateralidad Derecho: 18 / 34 (52.9%) Derecho: 15 /25 (60%)
Izquierdo: 16 /34 (47.1%) | Izquierdo: 10 /25 (40%)
Tamafo: 15.44 mm 13.85 mm
Densidad 1027 UH 1106 UH
Fragmentacion 29 /34 (85.29%) 20 /25 (80%)
Completa

Cuadro 6. Distribucién por grupo etario y caracteristicas del lito.

En relacion al procedimiento es de vital importancia destacar que en todos los procedimiento
realizados se realizaron bajo anestesia general, lo genera resultados significativamente
mejores segin lo descrito en la literatura y se utilizaron frecuencia de onda de choque entre
los 60 a 90 golpes por minutos (1.0 a 1.5 Hz) y no se utilizaron frecuencia mayores a los 2
Hz, ademas en ninguno de los casos se realizo bajo la indicacion de un numero preestablecido
de golpes y otro dato a destacar en este andlisis es en relacion a la intensidad, dado que se

realizaron todos los procedimiento con un aumento de la misma de manera gradual.

Con respecto a las caracteristicas del procedimiento y distribucién por sexo, el niimero
promedio de golpes en los hombres fue de 3426 golpes con una frecuencia entre los 60 y 90
golpes por minuto con intensidad entre los 50-70, teniendo una duracién promedio de 64 min
y en el sexo femenino se brindaron 3446 en promedio, a una frecuencia entre los 60 y 90

golpes por minuto con una intensidad de 50-75 y duracion del procedimiento de 69 minutos.
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Caracteristicas Hombres Mujeres
Golpes 3426 3446
Intensidad 50-70 50-75
Frecuencia 60 — 90 golpes/min 60-90 golpes/min
Duracion 64 min 69 min

Cuadro 7. Distribucién grupo etario en relacion al procedimiento.

Enfocandonos en los resultados propiamente del procedimiento segun el grupo etario y el

resultado final del procedimiento segtin los hallazgos intraoperatorios y resultados de imagen

postquirargicos la fragmentacion completa se dio en 49 de los 59 pacientes sometidos a este

analisis, con un porcentaje promedio de efectividad del 83.05%, siendo este de un 85.2%

(29/34 pacientes ) en el sexo masculino y de un 80% en el sexo femenino (20/25 pacientes)

como se demuestra en la grafica 1. En relacion a los casos que se dio una fragmentacion

incompleta, de manera general se observo en el 16.95% de los pacientes (10/59 pacientes), 5

casos en hombres y 5 casos en mujeres.

35

30

25

20

15

Numero de pacientes

10

29

Masculino (85.2%)

Grafica 1. Comparacion Fragmentacion segun grupo etario
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Femenino (80%)

Fragmentacion Completa

m Fragmentacién Incompleta
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Dentro de los factores que influyeron significativamente en el fracaso ¢ fallo terapéutico
evidenciado y en relacion al célculo fueron el tamafio del lito superior a los 15 mm, la
densidad del mismo mayor a las 1500 UH y en relacion hébito del paciente fueron el indice

de masa corporal mayor a 30 y la distancia lito piel superior a los 12 cm.

La fragmentacion incompleta se presento en 10/59 casos y el factor que mas influy6 con la
falla terapéutico fue el tamafio del calculo, cuando esta es mayor a 15 mm y presentandose
en 6 de los 10 pacientes tratados de manera fallida correspondiendo a un 60%, seguida del
IMC mayor a 30 que se encontrd en 4 pacientes (40%), luego la DLP mayor a 12 cm que se
observo en 3 pacientes (30%) en los que no fue efectivo el procedimiento para la resolucion
completa de su patologia y por tltimo la densidad mayor a 1500 UH que se observo en 2

pacientes correspondiente al 20% (Grafica 2).

20 19
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14

12 11

10
Fragmentacion Completa

m Fragmentacién Incompleta

Numero de pacientes

N

; - - -

>15 mm > 1500 UH IMC > 30 DLP>12cm

Grafica 2. Comparacion Fragmentacion segun variables de manera independiente

Seglin la informacion obtenida del andlisis anterior en relacion en los factores que influyen
negativamente en la eficacia del procedimiento, la mayoria de estos no se presentaron de
manera individual en los casos analizados, sino se observo la influencia de manera perjudicial

en la resolucién completa de los célculos cuando se presentaban mas de 2 de estos factores
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descritos y tnicamente se observo 1 caso en el cual no se presentaba ninguno de los mismos
y no se logrd identificar el motivo o razén por la cual no se logréd fragmentar el mismo, sin
embargo se podria suponer que el fracaso se debi6 en relacion al procedimiento y cualquiera
de sus variables 0 no cumplimiento de las recomendaciones para hacer de la LEC con ondas

de choque un procedimiento con una adecuada eficacia (Gréfica 3).

Factores de Riesgo

Numero de pacientes
N

0

Sin FR 1FR 2FR 3FR 4FR

Grafica 3. Casos de fragmentacion incompleta segun factores de riesgo relacionados al lito
y al paciente

Se analizaron todas la variables y la combinacion de las mismas para evidenciar cuales fueron
las que afectaron de mayor manera a la eficacia del procedimiento, empezando por el tamafio,
de los 59 casos evaluados 9 casos presentaban un tamaio inferior a los 10 mm (15.2%), 25
casos con un tamafio entre en 10 y 15 mm (42.4%) y otros 25 casos con medidas superiores
a los 15 mm (42.4%) (Grafica 4). Se evalud la combinacion del tamafio segiin el IMC de
paciente, evidenciando que el grupo con mayor cantidad de casos evaluados se encontraban
en la categoria de sobrepeso (IMC entre 24-30) con un total de 32 casos (54.2%), 15 casos
con indices de obesidad (IMC mayor a 30)(25.4%) demostrando que el sobrepeso y obesidad
se observo en el 79.6% de los casos y son un factor de riesgo importante para la formacion

de litiasis renal como también descrito en la literatura (Grafica 5).
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Grafica 5. Distribucion del tamafio de Litos segtin IMC

Se analizd6 de manera independiente cada grupo segun su IMC y tamafnio de su lito, el
promedio de casos en lo que se logro una fragmentacion incompleta seglin la relacion entre

estds variables dejando en evidencia que la mayoria de los casos fallidos analizados, el
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numero de casos aumentaba en relacion al aumento del IMC y de tamano del lito. Se
encontraron en el grupo con IMC mayor a 30 y célculos entre los 10-15 mm, 3 de 6 casos
con fragmentacioén incompleta lo que corresponderia a un 50% de los casos y en el mismo
grupo y con calculos mayores a 15 mm 4 de 8 casos con fragmentacién incompleta lo que

corresponderia a un 50% de los casos (Grafica 8).
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Grafica 6. Comparacion de la fragmentacion con LEC con ondas de choque del lito en
pacientes con IMC menor a 24 segtin su tamaio.
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Grafica 7. Comparacion de la fragmentacion con LEC con ondas de choque en
pacientes con IMC entre 24 - 30 segtin su tamaio.
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Grafica 8. Comparacion de la fragmentacion con LEC con ondas de choque en
pacientes con IMC mayor a 30 segun su tamafio.

Otra combinacién de variables que se analiz6 de manera independiente fue la de la relacion
segun su IMC y densidad del lito. Seglin este analisis se demostrd que en mayor cantidad de
pacientes presentaban sobrepeso y obesidad, 32 y 15 pacientes respectivamente,
observandose el grupo de sobrepeso (IMC entre 24 — 30) 3 la presencia de 17 casos (53.1%)
con litos menores a las 1000 UH, 10 casos (31.2%) con litos con densidad entre las 1000 y
1500 UH y 5 casos (15.7%) con litos con densidad mayor a 1500 UH. Y en grupo que
presentaban obesidad (IMC mayor a 30) se entraban 15 pacientes, de los cuales 5 casos con
litos con densidad menor a 1000 UH y 10 casos (66.6%) con litos con densidades entre las
1000 y 1500 UH y no se realiz6 ningin procedimiento con litos con densidad mayor a 1500

UH y obesidad (Grafica 9).
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Grafica 9. Distribucion de la densidad de Litos segiin IMC

Entrando en detalle al resultado del procedimiento realizado con LEC con ondas de choque
de los casos en que se analiz6 la relacion segun su IMC y densidad del lito, se observo que
la totalidad de los casos de litos con densidades mayor a 1500 UH no se logr6 fragmentar el
lito en ninguno de los 2 casos presentados a pesar de presentar un IMC menor a 24 y caso
contrario con los 10 casos que si presentaban densidad menores a 1500 UH en los que se
logré fragmentar de manera completa el calculo renal, lo que demuestra que la densidad del
lito influye en el procedimiento y se convierte en un importante factor a determinar previo a

la realizacion del mismo (Grafica 10).
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Grafica 10. Comparacion Fragmentacion del lito en pacientes con IMC menor a 24

Los casos analizados en pacientes con IMC entre 24 y 30, se fragmento el 100% de los casos
con densidades menores a 1000 UH, no asi para los litos con densidades entre 1000 y 1500
UH, de los cuales se observd fragmentacion incompleta en 2/10 (20%) de los casos y
aumentando la intervencion fallida en los 3/5 casos (60%) cuyos litos tenian densidades

superiores a las 1500 UH (Gréafica 11).
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Grafico 11. Comparacion Fragmentacion del lito en pacientes con IMC entre 24 y 30
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En los pacientes con IMC mayor a 30, se fragmento el 80% de los casos con densidades
menores a 1000 UH viéndose mayormente influenciado por el IMC elevado mas que por la
densidad del lito como tal, sin embargo sumado al aumento de la densidad y el grado de IMC
el porcentaje de casos fallidos aument6 en los litos con densidades entre 1000 y 1500 UH en
los cuales si se observo fragmentacion incompleta en 3/10 (30%) de los casos y como se
menciond anteriormente no se realizd ninguna LEC con ondas de choque en pacientes con
densidades mayor a 1500 UH y un IMC mayor a 30, probablemente por decision de los
médicos urdlogos, aplicando los criterios de seleccion y la indicacion de otro procedimiento

quirtrgico para estos casos (Gréafica 12).
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Grafico 12. Comparacion Fragmentacion del lito en pacientes con IMC mayor a 30

Como se describe en la literatura al aumentar la profundidad de la distancia focal mayor a 15
cm disminuye significativamente la efectividad, por lo que la distancia lito piel (DLP) no se
recomienda que sea mayor a 12 cm para este tipo de procedimiento, sin embargo se analizo
esta variable de manera general, ya que se realizd el mismo en 6 casos en los que se

presentaba una distancia lito piel mayor a los 12 cm y se observd una fragmentacion
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incompleta en la mitad de los casos, por lo que se debe medir y analizar fuertemente este
pardmetro relacionado al paciente previo a la indicacion de este procediento. Con respecto a
la eficacia del procedimiento segun la DLP, en los casos que la misma se encontraba entre
10 y 12 cm la efectividad fue de un 85% y los casos que era menor a los 10 cm fue de 87.8%

y la fragmentacion incompleta en estos fue del 15% y 12.2% respectivamente (Grafico 13).
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Grafica 13. Comparacion de la fragmentacion segtin Distancia Lito-piel (DLP)

Como ultima comparacion se evaluo la relacion entre el tamafio y densidad de los litos como
unicas variables para la valoracion de la efectividad de la LEC con ondas de choque
independientemente del IMC de cada paciente. De manera general se observo que la mayoria
de los casos sin tomar en cuenta el tamano se realizaron en litos menores de 1500 UH, para
los litos que median menos de 10 mm el 66.7% de los casos tenian densidades menores a
1000 UH y el 33.3% de densidades entre los 1000 y 1500 UH y para los litos con medidas
entre los 10 y 15 mm, 36%, 48% y 16% para densidades respectivas como mostrado en el
grafico 14. Y como ultimo variables con respecto al tamafio los litos mayores a 15 mm la

distribucion fue muy similar a la de los litos con medidas entre los 10 y 15 mm. (Grafico 14).
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Cabe destacar que todos los litos menores a 10 mm se fragmentaron de manera completa

siempre y cuando su densidad fuera menor a los 1500 UH. (Gréfica 15)
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Grafica 15. Comparacion de la fragmentacion en pacientes en litos menores de 10 mm
segun su densidad.
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Conforme aumente el tamano y la densidad de los calculos renales se observo un aumento
del porcentaje de casos en los que la fragmentacion fue incompleta. En los litos cuyas
medidas se encontraban entre los 10 y 15 mm, el porcentaje de fragmentacion incompleta se
dio en el 11.1% para los litos de menos de 1000 UH, 16.7% para litos entre las 1000 y 1500
UH y en un 25% cuando la densidad era mayor a 1500 UH (Gréfica 16) y con un aumento
de casos con fragmentacion completa y de manera ascendente en los litos mayores de 15 mm,
siendo del 22.2% para litos de menos de 1000 UH, 23.1% para litos entre 1000 - 1500 UH y

de un 33.4% para litos con densidades superiores a las 1500 UH.
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Grafica 16. Comparacion de la fragmentacion con LEC con ondas de choque en pacientes
en litos entro 10 y 15 mm segun su densidad.
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Grafico 17. Comparacion de la fragmentacion con LEC de ondas de choque pacientes litos
piélicos mayores de 15 mm segun su densidad.

Para finalizar se analizaron las complicaciones presentadas durante el procedimiento,
postoperatorio inmediato y los 30 dias posterior al procedimiento. En total solamente se
documentaron 10 casos de complicaciones asociadas a LEC con ondas de choque, siendo la
mas frecuente la presencia de dolor posterior al procedimiento, presentandose en 3 casos y

se brind6é manejo con antiinflamatorios no esteroideos y analgésicos.

Durante la realizacion de la LEC con ondas de choque se manifestd 1 tnico caso con la
presencia de arritmia cardiaca, la cual se le brind¢ el tratamiento oportuno por el servicio de

anestesiologia.

Se documento en el expediente digital, la consulta al servicio de emergencias de 2 pacientes
por presentar colico renoureteral en la semana posterior a la intervencion y sin evidenciar
deterioro de la funcién renal, ni presencia de leucocitosis en los laboratorios realizados y se
brindé manejo con antiinflamatorios no esteroideos y analgésicos. Unicamente se present6 1
caso en el cual un paciente desarrollo una bacteremia posterior la LEC con ondas de choque

y se brindd manejo intrahospitalario con antibioticoterapia intravenosa.
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En la cita control postquirurgica 2 pacientes manifestaron haber presentado hematuria

macroscopica de manera autolimitada y asociada a la expulsion de fragmentos litiasicos,

ademas en los estudios de imagen control posterior al procedimiento unicamente se evidencid

solamente 1 caso con la presencia de calle litidsica el cual fue resuelto con ureteroscopia.

Complicaciones relacionadas con la Casos Porcentaje
LEC con Ondas de Choque

Dolor postquirtrgico 3 5.08%
Colico renal 2 3.38%
Hematuria macroscopica 2 3.38%
Formacion de calle litidsica 1 1.69%
Bacteremia 1 1.69%
Arritmia cardiaca 1 1.69%
Hematoma sintomatico 0 N/A
Hematoma asintomatico 0 N/A
Perforacion intestinal 0 N/A
Hematoma hepético o esplénico 0 N/A

Cuadro 8. Complicaciones presentadas relacionadas a la LEC con ondas de choque.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES

Con el presente analisis se logrd valorar la eficacia de la LEC con ondas de choque como
tratamiento primario no invasivo en pacientes que presentan litos a nivel piélico menores de
20 mm, obteniendo una eficacia de un 83.05% en esta investigacion, lo que demuestra que

este procedimiento es altamente efectivo.

Se establecieron entre los principales beneficios de la LEC con ondas de choque el ser un
procedimiento no invasivo, con alta capacidad resolutiva de lito piélico menores a 20 mm,
con baja morbilidad y sin necesidad de requerir una segunda intervencion y ni de exponer a

los riesgos que pueden conllevar otros tratamientos endouroldgicos.

Se establecio que el éxito de este procedimiento se debid gracias a la técnicas aplicadas, vale
destacar que todos los casos analizados se realizaron bajo anestesia general, lo que conlleva
a mejores resultados en concordancia con la literatura, ademas el posicionamiento optimo y
un acople adecuado del paciente y se corrobor6 en todos los casos la ausencia de burbujas
previo a inicio para lograr una adecuada transmision de las ondas de choque. También se
logré establecer que en todos los casos la potencia se aumentd de manera gradual y
ascendente, se realizaron con las frecuencias Optimas y recomendadas y ningln caso se
realiz6 el procedimiento a frecuencias superior a los 120 golpes por minuto (2 Hz) lo que se
beneficio a una baja incidencia de complicaciones, el hecho de ajustar la localizacion del
calculo a la pausa espiratoria y el haber comprobado la posicion del calculo cada 500 golpes
fue de vital importancia para aumentar la eficacia del procedimiento y a la vez evitar

complicaciones.

Se logro reconocer las principales causas que generaron una falla terapéutica entre ellas fue
el caso que se demostrd que a mayor IMC, mayor porcentaje de casos con fragmentacion
incompleta y de igual manera se demostré con los casos en que los densidad es superior a
1500 UH o tamafios que superan los 15 mm, en los cuales el porcentaje de fragmentacion
incompleta es inversamente proporcional cuando ambas medidas aumentan y lo que genera

una necesidad de requerir un procedimiento diferente para la resolucion de su patologia
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litidsica, se reconocid que al presentarse mayor cantidad de factores ¢ variables como tamafio
mayor a 15 mm, densidad mayor a 1500 UH, IMC superior a 30 o una DLP mayor a los 12

mm mayor probabilidad de presentarse un procedimiento fallido.

Se identificaron las principales complicaciones durante el procedimiento y posterior a la
litotricia extracorporea, dentro de las mas frecuente fue la presencia de dolor posterior al
procedimiento, seguida de colico renal en la primer semana posterior a la intervencion y la
hematuria macroscopica que fue autolimitada y un tnico caso de calle litiasica, arritmia

cardiaca y bacteremia.

Se documento que la LEC con ondas de choque contintia siendo una técnica primordial en el
tratamiento de litos piélicos tinicos menores a 20 mm, apesar de que se ha observado una
disminucién en su uso debido a la mayor aceptacion de los procedimiento endouroldgicos

como la ureteroscopia y la nefrolitotomia percutanea.
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