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En la década del 80 los trabajos de Chaussy' iniciaron una revolucién en el tratamiento de la
litiasis urinaria con litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LEOC). En estos casi 30
anos se han acumulado conocimientos acerca de la generacion de las ondas de choque, los
mecanismos de fragmentacién y las variables a tener en cuenta para mejorar los resultados.
El objetivo de esta comunicacién es revisar las modificaciones en las estrategias de trata-
miento a fin de obtener la mayor tasa libre de litiasis con el menor dafio tisular.

INTRODUCCION

Existen 3 tipos bdsicos de generadores de LEOC: electrohidraulico, electromagnético y
piezoeléctrico. A su vez todos ellos cuentan con 4 elementos: fuente de energia; dispositivo
de focalizacién, medio de acoplamiento y sistema de localizacién de la litiasis.

Las ondas de choque estin constituidas por una onda de presién positiva seguida
por una onda negativa. Podriamos simplificar diciendo que la fase positiva seria la res-
ponsable de los fenémenos de fatiga dindmica a los que es sometida la litiasis a través
de dos mecanismos: microfracturas debidas a la compresién-descompresion reiterada y
refleccién de las ondas de choque dentro de la litiasis que eyectan material hacia fuera.
Las ondas negativas producirian los fenémenos de cavitacion, es decir la violenta rup-
tura de burbujas en la interfase de la litiasis con el medio que horadan la superficie for-
mando crateres. Estos mecanismos asociados con otros que siguen siendo estudiados,
generan el resultado final que es la fragmentacién de la litiasis.”?

Si bien las ondas de choque ejercen su efecto sobre la litiasis, también generan alte-
raciones tisulares. Las principales modificaciones son hemodindmicas y estin relacio-
nadas con injurias vasculares directas y con la liberacién de mediadores con efecto vaso-
presor como respuesta al mecanismo isquemia-reperfusién. Han podido comprobarse
dreas de isquemia transitoria en el riién expuesto a las ondas de choque, hematomas
subcapsulares y cambios hemodindmicos que afectan el rindn tratado con disminucién
de la tasa de filtracion glomerular y del flujo plasmatico renal y reduccién del flujo plas-

matico renal en el rifdn contralateral. +>¢7

MODIFICACIONES EN LAS ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

Existe evidencia de que modificando la frecuencia, la intensidad y otras variables se
han logrado obtener mejores resultados en términos de la tasa libre de litiasis y dafio
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tisular. Sin embargo, es importante senalar que los estudios que aqui se mencionan han
sido realizados con dispositivos diferentes en cada ensayo, por lo cual los hallazgos no
necesariamente pueden ser extrapolados a otras fuentes de energfa.’

Frecuencia de disparo

Paterson y col.” hallaron en animales que al disminuir la frecuencia de disparo aumentaba
la efectividad de las LEOC. Esto se deberia a que el aumento de la frecuencia se hace a
expensas de una disminucién de la duracién de la fase negativa de la SWL, responsable
de los fenémenos de cavitacién. Estos hallazgos fueron corroborados in vivo por Pace y
col.' que hallaron mejores resultados en litiasis >10 mm. utilizando 60 vs. 120 golpes
por minuto asociado con una disminucién en las visitas a emergencias en los pacientes
que habian sido tratados con frecuencias mas bajas.

Intensidad de las ondas

Zhou y col."" demostraron in vitro que el ascenso escalonado de la intensidad aumenta de
manera significativa la conminucién de la litiasis, objetivada mediante la generacién de
fragmentos entre 2 y 4 mm. y disminuye la injuria vascular sin aminorar la efectividad
1.* que hallaron que el ascenso
escalonado y paulatino cada 500 disparos mejor los resultados, disminuy6 las compli-

del método. Similares resultados obtuvo Lambert y co

caciones, y la necesidad de procedimientos complementarios y redujo la excrecion de
beta 2 microglobulina (utilizado como marcador de dano renal).

Movilidad de la litiasis

Existe sélida evidencia de que, en rifién, a mayor movilidad de la litiasis menor poder
de fragmentacién. Cleveland y col.” hallaron una significativa relacion in vitro entre la
movilidad de la litiasis y el poder de fragmentacidn, en la cual movimientos de mas
de 20 mm. hacen que 3 de 4 golpes no den en el blanco. Eichel y col."* en su serie de
370 pacientes hallaron que la anestesia disminuye la movilidad de la litiasis, mejora el
acoplamiento y disminuye la excursion respiratoria, logrando mejorar los resultados y
observaron que, como es de esperar, la experiencia del operador también influye en los
resultados. Sorensen y col.”® observaron que en litiasis ureterales altas < 2 cm. la anestesia
general se asocié con una mayor tasa libre de litiasis que la sedacién intravenosa. Bergs-
dorf y col.'® comunicaron su experiencia con la utilizacion de una cincha, para limitar la
movilidad del rifién, con la que lograron aumento de la eficacia, reduccién de la forma-
cién de hematomas, alta aceptacion de los pacientes y no observaron complicaciones
asociadas con la cincha.

Anatomia y tasa libre de litiasis

En relacidn con la anatomia del caliz inferior y la tasa libre de litiasis existe cierta
controversia en las comunicaciones. En el clasico estudio de Sampaio y col."” para litiasis
entre 7 y 25 mm. en caliz inferior, se establece que un dngulo infundibulo pélvico agudo
puede ser un factor negativo para el éxito de una LEOC. Elbahnasy y col."” hallaron que
cuando el dngulo infundibulo pélvico es menor de 90 grados, la longitud del infundi-
bulo es > 3 cm. y el didmetro del infundifulo en </= 5 mm. o al menos el angulo y la
longitud estén alterados, la efectividad de la LEOC es del 50 % o menos. Sin embargo,
Madbouly y col.*® cuestionan estos resultados y concluyen que la anatomia del caliz infe-
rior no afecta los resultados post LEOC.

Kipeli y col.”* no hallaron relacién entre la tasa de libre de litiasis y la anatomia del
cliz superior.

En el estudio de Pareck y col.*” no se hallaron diferencias significativas entre la tasa
libre de litiasis y el indice de masa corporal, pero si se hallaron diferencias cuando la
distancia entre la litiasis y la piel era mayor de 10 cm., si bien el estudio fue realizado
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con litos entre 5y 15 mm. de céliz inferior; los autores concluyen que los datos pueden
ser extrapolados a otros calices.

Unidades Hounsfield (UH) y tasa de libre de litiasis

Existen diversas comunicaciones internacionales y en nuestro pais, que confirman el
valor de la Tomografia Computada (TC) para predecir la composicién y la resistencia
ala LEOC. En nuestro pais, Billordo Pérez y col.” hallaron in vitro que las UH permitian
diferenciar litiasis cdlcicas de litiasis rica y que valores < 1000 UH aumentaban signi-
ficativamente el éxito del tratamiento. Nakada y col.** hallaron in vivo que las UH per-
miten diferenciar claramente litiasis ricas de litiasis calcicas. Joseph y col* al estudiar
30 pacientes con litiasis de mds de 20 mm. concluyen que las UH ayudan a predecir
la resistencia a las ondas de choque. Litiasis con < 500 UH fueron completamente
fragmentas, entre 500 y 1000 UH se logré un 85,7 % de fragmentaci()n y > 100 UH
un 54,5% de fragmentacién. Un trabajo similar de Pareek y col.”®
10 mm. confirmé estos hallazgos. La utilidad clinica de estos hallazgos debe todavia
ser establecida en las guias de prictica clinica. Una de las limitantes es la necesidad de

con litiasis entre 5 y

normas uniformes para la medicidn de la densidad, se recomienda realizar cortes de al
menos 3 mm. y utilizar un cajon de medicién en el centro de la litiasis para evitar el
efecto de volumen parcial.

Si bien en la mayoria de las comunicaciones se considera como un éxito terapéutico la
presencia de fragmentos de </= a 5 mm. luego de LEOC, en el estudio de El-Nahas y
col”” se observé que el 48 % de los pacientes con fragmentos clinicamente no significa-
tivos requerian algin tipo de procedimiento con un seguimiento de 10 anos, es decir se
volvian significativos. Seguramente influye en sus resultados el uso de TC sin contraste,
que tiene una sensibilidad mayor para la deteccién de fragmentos que la Rx. simple.
El uso generalizado de TC sin contraste seguramente cambiara algunas definiciones y
quizds modifique las pautas de tratamiento.”’

Farmacos

iversos farmacos han sido investigados con el objetivo de aumentar o acelerar la tasa
D f: han sid tigad | objetivo d t lerar la t
libre de litiasis luego de LEOC. En la revisién sistematica de Schuler y col.*® se conclu-
ye que se necesitan mayores estudios prospectivos y randomizados para determinar los
farmacos y la duracién de tratamiento 6ptimos. Sin embargo, tamsulosina, tamsulosina,
+ prednisona, nifedipina + deflazacort y Phyllantus niruri demostraron ventajas frente al
placebo en la tasa libre de litiasis, con una baja incidencia de eventos adversos. #7722

En resumen, luego de mas de 30 anos, la ESWL sigue siendo una herramienta util

para el tratamiento de la mayoria de las litiasis. Ademas de la calidad del generador, la
experiencia del operador para modificar las variables anteriormente citadas permitird
obtener mejores resultados y disminuir las complicaciones.
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