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Se describre el estudio prospectivo comparativo entre 1la
ureteroscopfia y la litotripsia extracorpSrea por ondas de
chogue para el tratamiento de los litos situados en el ureter
medio.

Se trataron 65 pacientes, 35 de ellos con ureteroscopfa y 30
con LEOCH, observando un é&xito global de 83.3% para la
ureteroscopia y de 85% para la LEOCH. Cuando se agruparon a los
pacientes segin el diimetro mayor del lito se encontré un éxito
de 91.6% para los litos de entre 4 ¥y 6.9 mm ; del 87,5% para
los de 7 a 9.9 mm ; de 86.3% para los de 10 a 12.9 mm y de
71.4% para los litos mayores de 13 mwm.

Se comparé en el presente estudio el éxito de los subgrupos‘de
dijmetro mayor del 1lito entre ureteroscopia y LEOCH
encontrando una relacidén inversamente proporcional entre el
éxito del procedimiento y el tamaiio del lito; mientras que en
los litos de entre 4 y 6.9 mm se obtuvo un éxito con
ureteroscopia de 100% con la LEOCH fue de 75%, los litos de més
de 13 mm el éxito con ureteroscopia fué del 71.4 % mientras que
con la LEOCH fué del 100%.

Concluimos con el pregente estudio que la ureteroscopfa debe de
ser de primera eleccién para los litos en ureter medio que
sean menores de 10 mm mientras para los wayores de éste
dismetro mayor se debe de utilizar la LEOCH de primera eleccibn

por su mayor efectividad.



INTRODUCCION

La urolitiasis es un padecimiento de etiologia multifactorial,
para la gue Se han desarrollado en los dltimos 20 afios,
diversas modalidades de tratamiento, asociadas a los incesantes
adelantos tecnolégicos que permiten un constante
perfeccionamiento de los equipos empleados, ésto a su vez se
refleja directamente en la efectividad y costo de utilizacién
de cada uno de ellos, que ademds podrédn variar de acuerdo a las
caracteristicas y localizacién del cdlculo a tratar, por lo que
elegir la mejor alternativa terapfutica puede ser dificil.
Esti bien demostrado que 1los cdlculos menores de S5 wm. de
di&metro mayor tienen un 80 ¥ de probabilidad de ser expulsados
espontédneamente (1), pero que hacer con los que permanecen en
el ureter por mis de 4 semanas o los de mayor tamafio ya que
tienen menor posibilidad de ser expulsadas dado las estrecheces
anatémicas normales del ureter (2).

El ureter medio se localiza en la porcién que cruza la pelvis
osea. Con el advenimiento de técnicas modernas para el
tratamiento de la litiasis ureteral; como la endourologia y la
litotripsia extracorpbrea por ondas de choque (LEOCH), se ha
desplazado a las terapeiticas habituales como
ureterolitotomia, extraccién con canastilla a ciegas y el
manejo conservador expectante .

La litotripsia extracorpfrea inicialmente usada en la década de
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los ochentas, ha revolucionado el tratamiento de la litiasis
desde los equipos de primera generacién, llegando a ser el
método que resuelve los cdlculos de vias urinarias superiores
en mis del 90%. Hay en la actualidad diversos equipos, cada uno
con ventajas y desventajas dependiendo del sistema de
localizacién, generacién y acoplamiento de la onda de choque.
Bl equipo Lithostar Plus de Siemmens utiliza un generador de
ondas de choque de tipo electromagnético acistico, wontado en
un tubo con agua. El tubo se posiciona y se accpla a la piel
por medio de un colchén hidrdulico gue se pone en contacto con
el paciente, la onda de choque es enfocada al punto focal
mediante un sistema de lentes acusticas, é&ste egquipo tiene un
miximo de energia de 60C bar y el &rea focal es de 7 x 0.8
cm. (3}, ésta alternativa terapeutica ha sido propuesta como de
eleccidn en los cllculos ureterales.

La ureteroscopfia con la inovacién en sisrtemas G&pticos y la
miniaturizacion de los equipos y sistemas de conduccién de la
luz ha tenido gran desarrollo en los Gltimos afios. (4), por lo
que también se ha propuesto como la alternativa de eleccidn
para el manejo de la litiasis del ureter.

La cirugfa abierta aungue actualmente desplazada por 1los
métodos modernos de tratamento continda siendo de utilidad
cuando ocurren complicaciones en los anteriores o no se dispone
de ésros recursos tecnoldgicos.

El uso de estos recursos terapéuticos en el ureter es posible
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pero se presentan ciertas dificultades cuando el célculo se
encuentra en ureter medio, el debate continfia entre cual es el
mejor de ellos, asf como definir las indicaciones precisas de
cada una de las modalidades modernas de tratamiento.

El propbésito de éste estudio es demostrar cual de 1los
tratamentos modernos de la litiasis ureteral es mis efectivo en
el tercio medio, cuales son las variables de importancia que

influyen en su eficacia y costo.

ANTECEDENTES

URETEROSCOPIA.

La instrumentacién transuretral endoscépica del tracto urinaric
superior ha tenido grandes cambios desde que Hugh Hampton
Young realiz6 su primer reporte de la visualizacitn del ureter
y pelvis renal de un niilo con un cistoscopio rigido pediatrico
(18} .

Desde entonces gran cancidad de avances en cuanto a 6ptica asi
como mecanismos de transmisién de la luz se han descubierto.
Adn cuando el fenfémeno de la transmisién de la luz a traves de

la f£ibra de wvidrio se conoce desde 1920 (16) fué hasta 1954
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cuando Hopkins y Kapany introdujeron la fibra dptica, desde
entonces el instrumental endoscépico ha presentado miltiples
cambios y mejoras hasta tener los ureteroscédpios actuales, de
gran precisién y calidad de éSptica.

Aunque la primera ureteroscopia reportada en la literatura fué
realizada en 1912 por Young, no fue sine hasta 1977 en que se
realizé éste procedimiento rutinariamente cuando Goodman y Lyon
demostraron la factibilidad de las incursiones dentro del
ureter.

Los ureteroscopios rigidos tradicionales antes del
descubrimiento de los " rod lens" realizado por Hopkins en
1960, tenian una visibilidad limitada, pero éste descubrimiento
de lentes apilados daban una mejorfa en la transmisién de la
luz y mejor visién teniendec una transmigsién de la luz 80
veces mejor que con los cistoscopios tradicionales.

Las primeras ureteroscopias fueron realizadas con un
cistoscopio pediatrico 9.5 fr, aungque el mayor inconveniente
era la longitud del equipo que solo permitia la visualizaci6n
del ureter distal en mujeres.Las camisas utilizadas variaron
desde 11 Pr. hasta 16 Pr. siempre teniendo el inconveniente del
traumatismo del meato ureteral asi{ como de la porcidn
intramural del ureter en donde ocurrian la gran mayorfia de
accidentes transoperatorios.

El mayor avance en el campo de la ureteropieloscopia fue sin

duda la introduccién de técnicas de litotripsia ultrasénica
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intracorpbrea a traves de ureteroscopios . Esencialmente el
avance consisti6é en tener el control y la fragmentaci6én del
lito bajo visién directa (17), posteriormente se han
desarrollado otro litotriptores entre los que se encuentran el

electrohidrdulico asi como electromeclnico { litoclast ).

LITOTRIPSIA RXTRACORPORKA FOR OMDAS DE CEOQUE

Bl concepto de la litotripsia extracorpérea por ondas de
choque no es nuevo. Se descubrié por primera vez en una patente
rusa en 1955, " generaci6n de impulsos el&sticos por una
descarga eléctrica entre dos electrodos en un medio liquido,
enfocando la onda mediante un espejo eliptico y localizando el
célculo, gracias a un aparato de radioscopfia de doble eje",
(18)

Posteriormente en 1060, a raiz de los dafios materiales en los
aviones supersfnicos, en los que al chocar las gotas de 1lluvia
contra el fuselaje producfan una presién de hasta 160,000
bares; esta presion excepcionalmente elevada daba lugar a ondas
de choque que durante su propagacién ulterior, provocaban
fisuras a distancias colsiderables del propio lugar de impacto.
Para lograr la aplicacién médica de este descubrimiento el

primer y principal problema fué el de generar la onda de choque
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en forma controlada, se estudiaron diversas posibilidades sin
resultados satisfactorios, hasta que se empleo un electrodo
para este fin. El segundo pr9b1ema era colimar las ondas de
chogque , de manera que se produciera la amplitud méxima en un
lugar bien definido. Como las propiedades fisicas de las ondas
gonoras son similares a las ondas luminosas, se recurrio a
técnicas que se aplican a la manipulacién de estas Gltimas. El
principio del espejo parabblico sirvié como modelo para el
desgarrollo de un dispositivo semielipsoide en que las ondas de
choque se reflejan en sus paredes y se reorientan sobre un
foco. (20,21). Se requirieron nuevos estudios y experimentacién
extensa en laboratorio para demostrar su inocuidad antes de su
aplicacién en el hombre.

BEn febrero de 1980 se logrd en la Universidad de Minich, el
primer tratamiento con LEOCH, siendo realizado por el Dr.
Christian Chaussy (19, 20,21} . Fué Dornier Aerospace Industry la
que efectud las investigaciones para la fabricacién del primer
equipo de esta clase, comercializandolo posteriormente, en este
modelo (HM3) se requeria de sumergir al paciente en una tina
con agua; el método para la localizacién de los litos era
complejo y la intensidad de los disparos cbligaba a anestesiar
a los pacientes, sin embargo era una excelente alternativa para
el tratamiento no quirdrgico de la urolitiasis, por lo que
rdpidamente la aceptacion y uso de esta forma de tratamiento lo

convirtié en el de eleccién en mis del 80 ¥ de todos los
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cilculos renales en Alemania y demds paises Buropecs, Yy
posteriormente en B.EB.U.U. (22).

Todos los litotriptores comparten cuatro elementos : una fuente
de energfa, asistema de enfroque, medio de acoplamiento y
sistema de localizacién del lito. El Dornier HM3 original,
utiliza un generador con fuente de energfa de bujfa con un
reflector eliptico de foco de ondas de chogue. La tina con agua
las transmite al paciente, el localizador del lito consta de
fluoroscopia biplanar. Las modificaciones a estos cuatro
componentes b&sicos de esta primera generacion de
licotriptores, promovié una clase de segunda generacién a
partir de 1986, con las cuales 10 tipos de miguinas estan
disponibles comercialmente o tiene aplicacioens clinicas (tabla
1}. Bsta tabla revisa las diferencias entre los litotriptores
de segunda generacidn en relacién a la forma de generar ondas
de chogua, enfoque, acoplamiento del paciente y localizacion

del lito.

Los dos tipos basicos de fuentes de energia para generar ondas
de chogque son fuentes de punto y fuentes extendidas., Los
equipos electrohidraulicos (Dornier, Direx, Medstone,Northgate
Y Technowmed )} utilizan fuentes de punto para la generacion de
energpia, mientras que las fuentes extendidas estan
incorporadas a las piezoeléctricas (Diasonics,Bdap y Wolf) y a

las midquinas e'lecl:tomagnéticas (Siemens) .
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La generacién de onas de choque electrohidriulicas esté
lecalizado en la base de la tina de agua y produce ondas de
chogue por medio de un puente de chispa eléctrica de 15,000 a
25,000 volts de un microsegundo de duracién., Esta descarga del
puente de alto voltaje causa ripida evaporacién del agua, la
cual genera ondas de chogue por expansién molecular del liquido
que la rodea (Fl). Bl generador electrohidréu.lico esta
localizado dentro de un reflector elipsoidal que consentra las
ondas de choque en un segundo punto focal (F2). Las ondas de
choque repetidas de las miquinas de primera generac:!.én producen
dolor en la piel y regién focal, asf que se necesita de
anestesia general o regional durante la litotripsia. La segunda
generacién de litotriptores electrohidréulicos " libres de
anestesia " tienen apertura ancha del elipse y energia total de
menor intensidad para el generador de ondas de choque. Sin
embargo, algunas formas de analgesia, sedacién o anestesia
local, usualmente se requieren con la mayoria de estos
litotriptores (tabla II).
Las ondas de chogue piezoeléctricas son generadas por la sibita
expansién de elementos de cerdmica exitados por una alta
frecuencia, pulso de energfa de alto voltaje. El movimiento de
los elementos piezoeléctricos genera una onda ultrasénica, que
a su vez produce ondas de choque dirigidas al punto focal Fl.
Las ondas de choque se propagan a traves de una bolsa llena de

agua {Edap, Diasonics) o del recipiente (Wolf). EL mecanismo de
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en enfoque esféricos de los 1litotriptores piezoeléctricos
proporciona una regién amplia para la entrada de las ondas de
choque a la superficie de la piel y una regién muy pequefia en
la regién focal F2 ( 4 x 8 mm. en el litotriptor Wolf ). La
combinacién de apertura amplia de la esfera de enfoque, 1la
gran zona de entrada a la piel, la pequefia regién focal y los
picos Dbajes de presi6n generados por las miquinas
piezoeléctricas ha conseguido litotrpsias libres de anestesia.
En los equipos electromagnéticos {Siemens), las ondas de choque
son generadas cuando un impulso eléctrico mueve una membrana
metdlica llamada " tubo de choque ", La resultante onda de
choque producida en éste tubo de choque, cilindrico y lleno de
agua, es enfocada por un lente acistico y acoplado a la
superficie del cuerpo con un colchén de agua. Usualmente
durante el tratamiento con estos litotriptores
electromagnéticos se wutiliza alguna forma de sedacitn,
anestesia o ambas, debido a 1la pequefla abertura y picos
moderados de presién generados. Bstudios recientes han
demostrado que la estimulacién elé&ctrica nerviosa en forma
transcutdnea proporciona analgesia adecuada durante la
litotripsia en miquinas Siemens.

Cuando las ondas de chogque son generadas, deben ser enfocadas
para que hagan blanco en el cdlculo. El método de enfoque es
dictado por el tipo de generacién de ondas de choque. Las

miqunas que utilizan generadores de punto como los
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litotriptores electrohidrdulicos, generan ondas de chogque que
viajan en un patron circular expansive y requieren para
enfocarlas al segundo punto focal (F2), de reflectores
elipsolidales.

Los elementos de peizocerdmica estan dispuestos en un disco
esférico, que permite enfocar una regi6n focal pequeila (F1).
Mientras gue la vibracién de las membranas metédlicas de los
litotriptores electromagnéticos produce una onda acustica que
requiere un lente para enfocar la onda de choque en F1.

Bl acoplamiento comunmente usado por los diferentes
litotriptores varia desde los 1000 litros de agua en una tina,
a un cojin de agua. La tina requiere una posicién finica del
paciente para que el lito se encuentre en una posicién focal
secundaria. Modificaciones en el sistema de los Dornier de
primera generacién han permitido el tratamiento de nifios y
cdlculos del ureter distal. Las migquinas de segunda generacién
han adoptado diseflos que minimizan el espacio y las desventajas
funcionales y fisiolégicas del bafio de agua. Los wcdelos
actuales usan un cojin de agua, un pequeflo recipiente expuesto
o un tubo de choque. En los cojines y en los tubos de choque se
contienen la fuente de las ondas de choque, condicionada por el
agua acoplada a una membrana para permitir una posicidn
simplificada y una litotripsia seca. De cualquier manera la
interfase directa agua-piel utilizada por las dos unidades

(Technomed, Wolf) se cree que ofrece un mejoramiento en el
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acoplamiento de la onda,
. Bs llevada a cabo por ultrasonografia o fluoroscopfa, ésta
Gltima proveé al Urédlogo de una modalidad familiar y tiene el
beneficio agregado de una localizacién del cdlculo ureteral,
mds ailn, la fluoroscopia facilita el uso de material de
contraste para ayudar a delinear la anatomfa del sistema
colector. De cualquier manera, la fluoroscopia requiere méis
espacio y lleva el riesgo inherente de la radiacién icnizante
para el médico y el paciente y no es Gtil en la localizacién de
cdlculos radiolGeidos.
La ultrasonograffa esta comenzando a incrementarse como
modalidad importante para el Urélogo, Los litotriptores basados
en el ultrasonido ofrecen las ventajas de la localizacién de la
piedra con un monitoreo continuo y una identificacién efectiva
de los cdlculos radioldcidos sin exposicién a la radiacién,
Adicionalmente el ultrasonido es efectivo en la localizacién de
fragmentos tan pequefios como 2 a 3 mm.
Las méquinas basadas en ultrasonido tambien tienen la
importante capacidad de localizar célculos biliares, para la
LBOCH biliar.
Las principales desventajas del ultrasonido ineluyen un curso
especializado para su interpretacién y. la dificultad para
localizar cédlculos ureterales. Se hacen esfuerzos en el
desarrollo de cateteres ureterales ecogénicos para ayudar a su

localizacién.
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SITUACION ACTUAL

Actualmente existen multiples maneras de tratar los litos de
ureter medio, es decir; la LEOCH, la ureteroscopia y aGn tiene
validez la cirugia abierta.

El proposito de ésta investigacién es el conocer la efectividad
de los procedimientos modernos (LEOCH y Ureteroscpia) en el
Servicio de Urologia del Hospital General de México, y poder
proponer indicaciones para cudl método utilizar de primera
eleccién, que sea seguro, con alta efectividad.

La efectividad considera como dejar libre totalmente del
cdlculo con el procedimiento utilizado, ésto corroborado
radiol6gicamente por placa simple de abdomen postoperatoria
inmediata asf como cotrol de urografia excretora al mes del

tratamiento.

JUSTIFICACION

En la actualidad no hay un lineamiento para el tratamiento de
la litiasis de ureter medio, por lo que se realizaran las

t&cnicas modernas comparandolas entre ellas para proponer
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indicaciones, contraindicaciones de cada uno de los
tratamientos, asi como buscar el mis efectivo con menor costo
y que permita al paciente incorporarse a su vida productiva lo

antes posible.

BIPOTESIS

La ureteroscopia es mejor técnica en comparacién con la LEOCH
para la localizacién, destruccién y extraccién de litos del

ureter medio.

OBJETIVOS

1.- Comparar la efectifidad de tratamieto de la litiasis
de ureter medio entre ureteroscopia y LEOCH.
2.~ Identificar el tratamiento de primera eleccién de la

litiasis de ureter medio en relacién al tamaifio del lito.
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MATERYAL Y MRTODO

Se efectud un estudio prospectivo comparativo de pacientes con
litiasis ureteral en el tercio medio que fueron tratados en el
Servicio de Urologfia y Nefrologia del Hospital General de
México entre marzo de 1991 a septiembre de 1993.

Los pacientes vistos por primera vez en la consulta Externa
del Hospital General de México, con diagnostico clinico, se
realizaran estudios de laboratorio y gabinete, y se incluir§ al
paciente para el estudio si cumplfa con los siguientes
criterios de inclusi6n: sexc masculino o femenino, tener
litiasis en ureter medio corroborado radiologicamente, lito
dnico cuyo tamafio de longitud mayor se encontrara entre 5 y 15
mm, Yy consentimiento por escrito del paciente para la
realizacién del procedimiento. Se excluyeron a los pacientes
con litiasis midltiple, rifon dnico y que se encontraran con
insuficiencia remal ( creatinina sérica mayor a 2 mg/dl). y se
eliminaron los las pacientes que rehusaron participar en el
estudio.

Los pacientes fueron informados por escrito del estudio al que
se someteran asi como el tratamiento que se les realizard y las
complicaciones que pueden surgir y que tendra la opcién de
salir del estudio en cualquier momento que &1 lo decida
(anexol) .

En ningiin momento se pondrd en peligro la vida del paciente y/o
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la integridad funcional renal, en caso necesario se realizard
intervensién quirurgica abierta por complicacién de los
tratamientos modernos de la litisig ureteral.

Una vez que el paciente sea candidato de tratamiento de
litiasis de ureter medio se enviara a los pacientes a cada uno
de los 2 grupos:

Grupo I Tratamiento con LEOCH

Grupo IX Tratamiento con Ureteroscopia.
Los pacientes se asignardn en los grupos de manera aleatoria
segGn tabla de nimeros aleatorios.
Una vez agrupados se categorizardn en subgrupos de estudio
geglin el diametro mayor del lito es decir : subgrupo a, litos
entre 5 y 5.9 mm de didmetro mayor; subgrupo b, litos entre 7
Yy 9.9 mm de didmetro mayor; subgrupo c, litos entre 10 y 12.9
mm de didmetro mayor y finalmente subgrupo 4, litos mayores de
13 mm de didmetro mayor.
Bl equipo que Se utilizarid para LBROCH ser& un Lithostar
Siemens, de segunda generacién, la fuerza de la onda de choque
variard entre 10 y 19 kv, con un méxime de 5000 golpes
(promedio 4800 golpes). La posicién de los pacientes ser&
decibito prono y el procedimiento se realizard bajo efectos de
anestesia local con infiltracién de 10 cc. de lidocaina 2%
simple, @ nivel del 12vo. nervio subcostal ipsilateral.
Para ureteroscopia se usard ureteroscopio rigido ACMI de 12.5

Fr. y para la extraccifn del lito se empleaxd gsegiin el caso,
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pinza tridente ureteroscopica, canastilla de dormia de 3 y 4
Fr, litotriptor ultrasdnico y litbtriptcr electrohidriulico con
electrxodo de 1.9 Pr.
Los pacientes de ureteroscopia serdn intervenidos bajo bloqueo
peridural en todos los casos,
Los pacientes se estudiar&n preoperatoriamente tomando en
cuenta las siguientes variables (anexo 2).
Se realizara el tratamiento en el paciente anotando todas las
variables del estudio, y se corroborari exito con evidencia
clinica y radiologica inmediata posterior al procedimeinto y
control radiolégico 1 mes después, con lo que se dard como
éxito en el procedimiento.
El paciente se manejar4& en los 2 procedimeintos como
ambulatoric y se revisard clinicamente al 3er dia ¥y
radiolégicamente al mes con lo gue se egresarad del estudio.
La diferencia entre técnicas se evaluard con prueba de X?.
Alternativamente se puede ajustar por otras variables (tamaific
de lito) usando una regresi6én logistica.
Tamafio de la muestra:; Se espera alrededor de 70% de é&xito
(variable principal) en litotripsia. Con alfa= 0.05 beta=0.20
se puede detectar un incremento de 20% en la efectividad con la

ureteroscopia usando 46 pacientes por grupo.
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RESULTADOS

Se trataron 65 pacientes de los cuales 40 fueron del sexo
masculino y 20 femenino con un promedio de edad de 37.5 aflos
(rango 21-62 aflos) .Se trataron con ureteroscopia a 35 pacientes
mientras que con LEOCH se trataron a 30 pacientes. Todos los
pacientes presentaban cuadro clinico de obstruccién de vias
urinarias asfi como urograffa excretora gque evidenciaba la
obstruccidén y 1localizacidén del lito en el tercio medio de
ureter, La efectividad de 1los tratamientos diversos se
consider6 c¢on la ausencia radiologica del 1lite en el
postoperatorio immediato ¥ a un mes, asf como ausencia de
sintomatologfia. Para los pacientes que se realizd ureteros¢opia
hubo exito en 83.3%, en los pacientes tratados con LEOCH de 85%
(£ig.1). En relacién al &xito en el tratamiento cuando se
agrupé a los pacientes seglin el tamafio del lito se obtuvo un
éxito del 91.6% para los litos entre 4 y 6.9 mm; del B87.5 %
pafa los de 7 a 9.9mm; de 86.3 ¥ para los litos entre 10 a 12.9
mm y de 71.4% para los litop mayores de 13 mm. (fig.2).

Cuando se compararon los resultados de éxito en relacién al
tamafio del litec y la terapeutica utilizada, observamos que
existe una relacifn inversamente proporcional con el tamafio del
lito; por lo que litos de menor tamafic tienen mayor é&xito
siendo tratados con ureteroscopia, mientras que los litos de

mayor tamaflo tienen mayor &xito al ser tratados con LEOCH; es
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decir se tuvo un exito del 100 & para los litos de 4 a 6.9 mm
con ureteroscopia mientras que para litos de éste mismo tamafio
el exito con LEOCH fué del 75 %; mientras que en los litos de
mis de 13 mm el éxito con ureteroscopia fué de 71.4 % mientras
que con LEOCH fué del 100% ( £ig.3), é&sto en relacifn a la
dificultad que tiene el localizar los litos fluoroscpicamente
o con ultrasonido ya que se superpone la pelvis &sea. Aungue
existe mayor riesgo de complicaciones con la ureteroscopia
consideramos que en litos menores de 10 mm es la técnica de
elecci6n, asi como para los mayores de 10 mm. de primera
intensién se deberi de realizar preferentemente LEOCH.
Bxiste una wventana entre los litos de 8 mm. en que 1los
resultados de éxito son iguales en los 2 grupos de tratamiento
por lo que la experiencia del médico y la eleccidn del paciente

determinan la alternativa a emplear.

DISCUSION

Bl tratamiento de la litiasis de ureter medio puede ser menos
exitoso no solo por su estructura, sino por la dificultad para
la localizacién radioldgica de los cllculos en &ste sitio, que
hace mas dificil su abordaje. Este problema se observa

principalmente en la LEOCH, ya que en ocasiones nc se logra
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identificax el cdlculo por la superposicién de los huesos de la
pelvig, otro de los problemas para la utilizacién de LEOCH en
el ureter medio as que existen equipos como el Dornier HM-3 en
que cuenta con existe fluoroscopia para la localizacidén y el
paciente unicamente puede estar en una sola posgicion £fja (5).
Otros como el Piezzolith 230b, tienen sistema de localizacidn
86lo con ultrascnido; otres equipos como el lithostar plus de
Siemens { Bguipo con el que Be cuenta en el Servicio de
Urologia del Hospital General de México 8S), tienen sistema de
localizacién de fluoroscoepfa biplanar y de wultrasonido
sectorial, el paciente puede adoptar la posicifén prona gue
facilita la localizacidn y es de utilidad para la destruccién
de log litos de la porcién media del ureter({6,14). Los
diferentes autores llegan a la conclusién que la LEOCH tiene
una efectividad en el primer tratamiento del 75 al 85 ¥ segin
las distincas series (7).

Los procedimientos mediante ureteroscopia ] técnica
endourologica retrégrada bajo vision directa, han tenido
avances importantes en log dltimos aflos con desarrollo tanto de
nuevos equipos de optica; ureteroscopios de tercer generacidén
o minigcSpios semirigidos o Elexibles, asi como en mejores
equipos para la fragmentacién y la extraccion de leos
cdleulos {4}, poxr  wedio del litotriptor ultrasdénico,
electrohidraulico, electromec&nico, electromagnético,laser,

etc., los cuales varian en precio considerablemente, algunos

Xl
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tienen electrodos desechables otros mantenimiento cuantioso que
aumenta el costo final del procedimiento segin el equipo
utilizado, obteniendo un promedio de exito para el ureter medio
con ureteroscopia de entre un 70 a 90 % en las diversas series
y con los diferentes equipos (8).

Mucho se ha debatido en cuanto al uso de las terapéuticas para
el tratamiento moderno de la litiasis ureteral (9,13) , se han
realizado estudios de costo beneficio de estos procedimientos,
llegando a la conclusifn de que la uretercscopia es casi un
60 % m&s econSmica gque la LEOCH, relacién que puede
incrementarse seglin el equipo utilizado (10).

En la actualidad se busca un método de tratamiento seguro, que
permita al paciente tenerlo libre de litos en una sola sesidn,
con el menor costo , el wiximo de beneficio y que pueda
incorporarse a su trabajo lc antes posible.

Para el tratamiento de la litiasis del ureter, cada uno de los
grupos institucionales continiia efectuando tratamiento con los
medios con que cuenta y no existe un acuerdo en las
indicaciones especificas para el tratamiento, especialmente en

la del ureter medio (11,12).
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COMCLUSIONES

a) La ureteroscopia es mejor opcién de tratamiento de la
litiasis de ureter medio cuando el lito es menor de 10 mm de
didmetro mayor.

b) La ureteroscopia teimida por sus complicaciones en un
inicio, es actualmente un procedimiento seguro con los equipos
medernos y un cirujano entrenado en estos tratamientos.

c) Aunque el litotriptor Lithostar Plus de Siemmens ha
desmostrado su utilidad para el tratamientoc de los litos en
ureter medio, la indicacién principal es en litos mayoree de 10
mm de didmetro mayor.

d) La litotripsia con los equipos distintos al Lithostar Plus,
tiene un papel minimo en el tratamiento de la litiasis de

ureter medio.
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BNEXO 1

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
SERVICIO DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA
"DR. AQUILINO VILLANUEVA™

T A DB
N T I M I E N T [o]}

CAR
c_0o0 N S B

PROTOCOLO :LITIASIS DE URETER MEDIO. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE
LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA Y URETEROSCOPIA.

FECHA

YO HE SIDO
INVITADO A PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION :
LITIASTIS DE URETER MEDIO, ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LITOTRIPSIA
EXTRACCRPOREA Y URETEROSCOPIA, CUYO OBJETIVO ES EL DE ESTABLECER
CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTE PARA CADA UNA DE LAS MODALIDADES
DE TRATAMIENTO.

SE ME HA INDICACIO QUE PROCEDIMIENTO VA A SER LA EXTRACCION
DEL LITO POR MEDIO ENDOSCOPICO O LA DESTRUCCION POR LITOTRIPSIA CON
ONDAS DE CHOQUE, TENGO LA GARANTIA DE RETIRAR MI CONSENTIMIENTO SIN
QUE SE AFECTE MI ATENCION MEDEIDA.

PCR LO TANTO, ACEPTO PARTICIPAR EN ESTE PROTOCOLO DE
INVESTIGACION.

PACIENTE MEDICO RESPONSABLE

NOMBRE NOMEBRE;
FIRMA O HUELLLA DIGITAL.

TESTIGO TESTIGO



ANEXO 2
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
SERVICIO DE UROLOGIA ¥ NEFROLOGIA

" RE_LEOCH RETER PIA
PACIENTE: NO.EXP:

SEXO : EDAD : NC.CASO :

DIAGNOSTICO :
CLINICO :
DOLOR ( SI )( NO ) HEMATURIA (SI) (NO) FIEBRE (SX) (NO)

LABORATORIO :

BIOMETRIA HEMATICA:

HB HTO: LEUCOCITOS: PLAQUETAS:
QUIMICA SANGUINEA :

GLUCOSA: UREA 1 CREATININA:

TIEMPOS DE COAGULACION :
TP: TPT:
EXAMEN GENBRAL DE ORINA :
OLOR: COLOR : PpH:
DENSIDAD : CILINDROS :
LEUCOCITOS : HEMATIES :
BACTERIAS ; CRISTALES:
UROCULTIVO : ( + ) { -

GERMEN AISLADO:

GABINETE :

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN : ( +) (<)
UROGRAFIA EXCRETORA : { +) -)
PYXELOGRAFIA ASCENDENTE ( SI) { NO )

DATOS DEL LITO : .
TAMARO : DIAMETRO MAYOR MM DIAMETRO MENOR MY
FORMA : REDONDA (SI) { NO) CUBICA ( SI) (NO)

IRREGULAR (SI) (NO) OTRO :
LATERALIDAD : ( DER) (IzQ)

PROCEDIMEINTO UTILIZADO :
LEOCH ( SI} (NO )

KV MAXIMO : NO., GOLPES :
EXITO : (SI) (RO)

RETRATAMIENTO (SI) (NO) TIEMPO DESPURS:
ENDOUROLOGIA :

URETERQSCOPIO UTILIZADO :
DILATACION DE MRATO URETER:
TIEMPO DE DILATACION :
BXITO (SI) (NO)
COMPLICACIONES :

CIRUGIA ABIERTA : (POR QUE SE REALIZ)):




HOJA DE CAPTURA DE DATOS LITIASIS DE URETER MEDIO
CONTINUACION :

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

REVISION AL 3ER. DIA DEL TRATAMIENTO :
COMPLICACIONES : (SI) ( NO) :

TIEMPO EN QUE SE INCORPORA A ACTIVIDADES :

SEGUIMIENTO 1 MES : EVIDENCIA CLINICA Y RADIOLOGICA DE
LITIASYS ( SI ) ( NO ).

" FECHA DE CAPTURA DE DATOS

MEDICO :




TABLA I

CARACTERISTICAS DE LOS LITOTRIPTORES
DE SEGUNDA GENERACION

BQUIPO GENERADOR ENFOQUE ACOPLA. LOC.DE LITO
DORNIER HM4 ELECTROHIDRAULICO ELIPSOIDE MEMBRANA FLUOROSCOPIA
DORNIER HM5 ELECTROHIDRAULICO ELIPSQCIDE MEMBRANA FLUOROSCOPIA
DIASONICS PIEZOELECTRICO BSPERICO  MEMBRANA FLUOROS/USG
DIREX ELECTROHIDRAULICO ELIPSCIDE MEMBRANA PLUOROS/USG
EDAP PIEZOELECTRICO ESFERICO  MEMBRANA ULTRASONIDO
MEDSTONE ELECTROHIDRAULICO BLIPSCIDE MEMBRANA FLUOROSCOPIA
NORTHGATE ELECTROHIDRAULICO BELIPSCIDE MEMBRANA ULTRASONIDO
SIEMENS RLECTROMAGNETICO  ACUSTICO MEMBRANA FLUOROS/USG
TECHNOMED ELECTROHIDRAULICO ELIPSOIDE ESTANQUE ULTRASONIDO
WOLF PIEZOBLECTRICO BSFERICO BESTANQUE ULTRASONIDO

FUENTE : Wilson WI,

Preminger GM. Extracorporeal Shock Wave

Litotripsy. An up date. UROL. CLIN. NORTH AM. 1990 17{1);231-6.



TABLA II

REQUERIMIENTO DE ANESTESIA
Y TRATAMIENTOS

DORNIER HM3 DORNIER HM4 SIEMENS WOLF
APERTURA (mm) 156 170 120 3900
TAMANO FOCAL (MM) 12 X 150 10 X 40 11 X 90 4X8
ANESTESIA 100% GEN. 75% SED. NO/LOCAL NO
NO. ONDAS PROM. 1200 2100 3600 3200
TRAT.SECUNDARIOS % 16 22 18 a3

FUENTE : El-Damauhoury H, Scarfet U. : Extracorporeal Shock Wave
Litotripsy of urinary calculi: experience in treatment of 3278
patients usinf the Siemens Lithostar and Lithostar Plus.

J UROL. 1991 145;484-8.



EFICACIA DEL PROCEDIMIENTO
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TAMARNO DEL LITO Y PORCENTAJE DE EXITO
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RELACION TAMANO LITO-EXITO-PROCEDIMIENTO
COMPARANDO URETEROSCOPIA Y LEOCH
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