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“ JUSTIFICACION”

Moddy y colaboradores en la Facultad de Medicina de la Universidad de Texas en
Houston, han obtenido resultados alentadores, utilizando ondas de choque extra-

corporeas para la fragmentacion de calculos en vias biliares. (15).

Ya que es un tema de reciente inicio en nuestro pais, interesante, desconocido
para muchos y es un adyuvante para la destruccion de calculos en pacientes se-
leccionados con alto riesgo para cirugia.

El Hospital Central Militar de México, D.F., esta implantando el estudio minucioso
de pacientes con litiasis biliar, para poderles ofrecer esta nueva modalidad de
tratamiento, que a la postre se espera que ésta sea frecuentemente utilizada sin

canalizar a determinados pacientes de cirugia.



“PLANTEAMIENTO DES PROBLEMA”

El Dr. Misael Uribe y colaboradores de la Clinica y Fundacion Médica Sur, e Insti-
tuto Nacional de la Nutricion en México, D.F. trabajan en la aplicacién de ondas
de choque extracorporeas para la fragmentacion de calculos en vias biliares, con

los siguientes resultados:

*Obtuvieron fragmentacién completa de los calculos en 4 de los 5 pacientes que
intervinieron en el estudio, el restante se le descontinuo la terapia ya que presen-

té dolor lumbar por osteoartritis. (25).

Cervera J. y colaboradores en la unidad de litotripsia del Hospital de especialida-
des del Centro Médico Nacional | M.S.S. en México, D.F., sometieron a 9 pacien-
tes a litotripsia extracorpérea por ondas de choque, obteniendo la fragmentacion
en todos los pacientes, en el tiempo que fue editado el articulo, tres pacientes
tenian fragmentos residuales de 3 mm. por lo cual se continué la ingesta de sol-
ventes. El procedimiento fue bien tolerado y sélo en un paciente se presentd he-

maturia leve. (26).

Por lo tanto, el planteamiento de nuestro problema es el siguiente:

Se desconoce la respuesta en el Hospital Central Militar de la litotripsia por ondas

de choque, en algunos casos seleccionados por litiasis biliar.



“ONTRECEDENTES”

l.os calculos calcificados en vias biliares han estado con nosotros desde tiempos
antiguos. Rayos X de momias egipcias muestran calculos calcificados en el arza
de la vesicula biliar. En la poblacion adulta de nuestra era industrializada, esta

enfermedad se encuentra en un 10%. (8).

No se contaba con tratamiento eficaz hasta que en 1882 Carl Lagenbuch, realizé

en Berlin la primera colecistectomia. (8, 17).

En estas ultimas décadas han nacido varias técnicas para tratar litiasis en vias
biliares sin necesidad de cirugia, una de ellas Litoliipsia por ondas de choque
extracorporeas. La palabra litotripsia tiene su origen del griego Lithos (piedra) y
tripsis (friccion o frotar). (14, 22, 23, 15).

La aplicacion de las ondas de choque para la desintegracion de calculos a nivel
de vias renales y biliares, fueron derivadas por investigaciones de los laboratorios
Donier en Alemania, los cuales apreciaron un efecto de fragmentacion en naves
espaciales y aviones supersonicos. Esta investigacion conducida entre 1966 y
1969 mostro fas causas del fenomeno de fragmentacion, siendo ésto debido a
ondas de choque generadas por la colision de micro-meteoros con fas naves es-
paciales o de gotas de Ilu’via con el hielo formado en los parabrisas de los aviones
supersonicos. En 1983 Brendel y Enders estudiaron los efectos de las ondas de
choque extracorpéreas en calculos humanos implantando en vesiculas de perros,

encontrando resultados promisorios, (15).
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En 1086 Saverbruch, Delius, Paumgarther en la Repuiblica Federal Alemana de-
sarrollaron un método para aplicar ésta nueva tecnologia en seres humanos con
caleulos en vias biliares. (17).

Posteriormente estos autores editaron dos articulos (1, 21). En uno de ellos fue-
ron tratados 175 pacientes de los cuales 125 fueron mujeres y 50 fueron hombres.
La edad promedio de los pacientes fue de 46 £12, de los 175 pacientes 146 de
ellos tenian un calculo radioltcido solitario con diametro de 19 £5 mm. 30% tenian
dos a tres calculos el mayor de 15 5 mm. y el menor de 7 +2 mm,, con el rango
de 13 a 165 minutos de cada sesidn (media de 41), se descargaron de 430 a
1600 ondas de choque (media de 1200) al no apreciar sombra acustica posterior

mediante ultrasonografia se da por terminada fa aplicacion de ondas de choque.

LOS RESULTADOS FUERON LOS SIGUIENTES:

30% de los pacientes, los calculos desaparecieron {corroborando por estudio ul-
trasonografico de control), en dos meses posteriores a la litotripsia. 48% desapa-
recieron en 2 a 4 meses, 63% de 4 a 8 meses, 78% de 8 a 12 meses, 91% de 12
a 18 meses. Los efectos secundarias fueron: petequias a nivel dérmico, hematuria
macroscopia 3%, colico biliar 6%, diarrea a la ingesta posterior de los solventes

4%, pancreatitis se aprecié un mes posterior a la litotripsia en un solo pacientes.

().

En noviembre de 1987 empez6 a funicionar la clinica de Litiasis biliar en fa Clinica
y Fundacion Médica Sur en México, D.F. (25).

m—— u.nw,mmsw



En 1988 el Dr. Misael Uribe y colahoradores en la Institucion antes mencionada
practicaron Litotripsia extracorpdrea con ondas de choque en 5 pacientes con li-
tiasis vesicular y uno con obstruccion de colédoco por un calculo de neoforma-

cion.

\

Se obtuvo fragmentacion completa en cuatro dg los cinco pacientes con litiasis

vesicular y en el paciente con litiasis coledociflla. En 3 pacientes se presentd

dolor moderado y nauseas que fueron rapidame ontroladas. (25).

En 1988 el Dr. Barkun de la Universidad Claude

sento sus resultados clinicos recopilados de experie

ard en Lyons Francia, pre-
con litotripsia extracorpé-
rea en vias biliares (50 tenian un tamafio de 7 a 20 , 25 tenian un tamano de
20 a 30 mm.) y 47% tenian miltiples calculos, terapia {llvuvante con acidos bilia-
res fue utilizada con todos los pacientes y dos o mas mientos fueron utiliza-
dos en mas del 70% de los pacientes. Se produjo fragmd@cion en un 64% de los
pacientes que poseian un solo calculo y el 37% de los qU®Tenian multiples calcu-
los, complicaciones del tratamiento, incluyendo célico biliar, pancreatitis aguda
moderada, seis pacientes requirieron colecistectomia. El grupo Lyons también ha
tratado 19 pacientes con colédoco litiasis utilizando la litotripsia extracorpérea por
ondas de choque (posterior al empleo fallido de una terapéutica no quirdrgica). 11
pacientes tenian un sélo calculo, los 8 restantes tenian calculos de los cuales
eran 2 hasta 10. La via biliar estuvo libre en 10 pacientes un 53%. Las razones
por las cuales no se encontraban libres las vias biliares en algunos pacientes in-
cluyen: la presencia de calculos grandes o numerosos, la pequefa area focal de
la onda de choque es otray la habilidad disminuida de la monografia para visuali- |
zar multiples calculos individualmente y evaluar la fragmentacion del calculo. Este

grupo no reportd complicaciones. (30).
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En 1388 el Dr. Misael Uribe y colaboradores en la Institucion antes mencionada
practicaron Litotripsia extracarpdrea con ondas de choque en 5 pacientes con li-

tiasis vesicular y uno con obstruccion de colédoco por un calculo de neoforma-
cion.

Se obtuvo fragmentacion completa en cuatro de los cinco pacientes con litiasis
vesicular y en el paciente con litiasis coledociana. En 3 pacientes se presento

dolor moderado y nauseas que fueron rapidamente controladas. (25).

En 1988 el Dr. Barkun de la Universidad Claude Bernard en Lyons Francia, pre-
sento sus resultados clinicos recopilados de experiencia con litotripsia extracorpd-
rea en vias biliares (50 tenian un tamafo de 7 a 20 mm., 25 tenian un tamaio de
20 a 30 mm.) y 47% tenian multiples calculos, terapia adyuvante con acidos bilia-
res fue utilizada con todos los pacientes y dos o mas tratamientos fueron utitiza-
dos en mas del 70% de los pacientes. Se produjo fragmentacion en un 64% de los
pacientes que poseian un sélo calculo y el 37% de los que tenian multiples calcu-
los, complicaciones del tratamiento, incluyendo célico biliar, pancreatitis aguda
moderada, seis pacientes requirieron colecistectomia. El grupo Lyons también ha
tratado 19 pacientes con colédoco litiasis utilizando la litotripsia extracorpérea por
ondas de choque (posterior al empleo fallido de una terapéutica no quirlrgica). 11
pacientes tenian un solo calculo, los 8 restantes tenian calculos de los cuales
eran 2 hasta 10. La via biliar estuvo libre en 10 pacientes un 53%. Las razones
por las cuales no se encontraban libres Ias vias biliares en algunos pacientes in-
cluyen: la presencia de calculos grandes o numerosos, la pequeria area focal de
la onda de choque es otra y la habilidad disminuida de la monografia para visuali-
zar multiples calculos individualmente y evaluar la fragmentacion del calculo. Este

grupo no reportd complicaciones, (30).
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El Dr. H. Joachim Burhenne de la Universidad de Columbia en Vancouver. Cana-
da, reportd sus resultados con litotripsia extracorpérea por ondas de choqgue en
vias biliares en marzo de 1989. Se analizaron 172 casos en 46 pacientes con cal-
culos en vias hiliares. La litotripsia fue utilizada posterior al empleo fracasado de
técnica no quirdrgica para remover el calculo. Con fluoroscopia biplanar, para la
localizacion de un calculo y un promedio de 5,000 ondas de choque en 2 sesio-
nes, se obtuvo fragmentacion en un 74% de los pacientes (los fragmentos pudie-
ron pasar ya sea por esfinterotomia o por extraccion) 5 pacientes (.11%) experi-

mentaron efectos colaterales (fiebres transitorias, embolia, hematuria).

El Dr. Whales en Alemania estudio 172 pacientes, 126 pacientes de los 172 ca-
sos analizados involucraran pacientes con colecistolitiasis, los cuales tenian1a6
célculos, a los cuales se les trato con litotripsia como terapia definitiva. No se uti-
lizaron acidos biliares en el estudio, 74% de los pacientes no necesitaron analgé-
sico, el resto recibieron analgesia intravenosa, fragmentacion de calculo se obtu-

vo en un 98% de los pacientes.

Hasta la fecha de publicacion del articulo, 3 pacientes desarrollaron pancreatitis
aguda (atribuida al paso de los fragmentos), y dos han desarrollado colecistitis
aguda, (probahblemente debido a una obstruccion del cistico, por fragmentos).
Posteriormente estos 5 pacientes se les tuvo que realizar colecistectomia, y en
otros 4 pacientes que escogieron la via quirdrgica posterior, al fracaso de la lito-
tripsia. Se observaron las vesiculas biliares las cuales no mostraban efecto ad-
verso por la litotripsia. 26% de los pacientes, estan libres de fragﬁiéntos 5 meses

posteriores al empleo de la litotripsia como Unica terapéutica. (31).
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“MARCO TEORICO CONCEPTUAL”

El sistema biliar y el higado se forman juntos a partir de un diverticulo en el em-
brién, que se origina en el piso ventral del intestino anterior y se extiende en el

septum transversum.

La porcién caudal de este diverticulo se transforma en la vesicula biliar, el con-
ducto cistico y el colédoco, en tanto que la porcion superior o craneal se transfor-

ma en el higado y los conductos hepaticos.

La vesicula es un érgano piriforme de paredes delgadas, cubierto por el peritoneo
y unido a la cara inferior de los I6bulos derecho y cuadrado del higado. Normal-
mente tiene 7 a 10 cm. de largo, 3 a 5 cm. de didmetro y capacidad de 30 a 60 ml.
Desde el punto de vista anatomico esta dividida en un fondo redondeado que so-
bresale del borde anterior del higado, un cuerpo y un cuello estrecho, que al dis-

minuir de calibre se convierte en el conducto cistico.

Desde el punto de vista topografico, el fondo de la vesicula biliar esta localizado
por debajo del noveno cartilago costal derecho, en el union del borde costal con

el borde derecho del musculo recto abdominal.

El conducto cistico mide de 2 a 4 cm. de longitud y contiene pliegues mucosos

prominentes llamados pliegues espirales o valvulas de Heister.
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Es dudoso que estos pliegues lengan alguna funcion valvular para regular la cir-

culacion de bilis.

El cistico se une con la superficie laleral derecha del hepatico comun para formar

el colédoco.

El sistema biliar extrahepatico se origina en el higado, como conductos hepaticos
derecho e izquierdo; cada uno drena el lobulo hepatico respectivo y mide 1 a 2
cm. de longitud. Los dos conductos se unen para formar el hepatico comtin, una
estructura tubular de 2 a 4 am. de largo, a nivel de la vena porta. La union del
conducto hepéatico comun con el cistico origina el colédoco, que tiene de 8 a 15

cm. de fongitud y 5 a 10 mm. de diametro externo.

E! colédoco desciende por el ligamento hepatoduodenal, ala derecha de la arteria
hepatica y por delante de la vena poita, pasa por detras de la primera parte del
duodeno y a través del pancreas y entra en la segunda porcion del duodeno en su
cara posteromedial, aproximadamente 10 cm. del piloro, a nivel de la ampolla de
Vater. La desembocadura de! colédoco en el duodeno es oblicua; en ese sitio se
aproxima al conducto de Wirsung; los dos conductos se unen y forman la ampolla
de Vater, pequeia dilatacion llena casi por completo de pliegues valvulares que
ocupa la car(incula duodenal, prominencia conica en cuya parte mas alta desem-
bocan los dos conductos en el duodeno, los dos conductos pueden unirse para
entrar en la pared duodenal o pueden desembocar por separado. El misculo de la
union colédocoduodenal, llamado esfinter de Oddi, regula el flujo de bilis e incluye
varios componentes. Los dos componentes principales son las fibras musculares
del extremo inferior del colédoco, que rodean a dicho conducto de la pared duo-

denal en sentido proximal a su union con el conducto pancréatico de Wirsung y

13
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los pliegues valvulares de la ampolla de Vater, continuacion de las bandas longi-

tudinales nacidas en las fibras musculares senaladas, que rodean dicha ampolla.

El riesgo sanguineo al colédaco proviene de una rama de la arteria gastroduode-

nal.

La vesicula recibe su sangre de la arteria cistica, que proviene de la arteria hepa-

tica derecha y se divide en ramas para las superficies lisa y libre.

El sistema hiliar extrahepatico vacia su sangre venosa en la vena porta.

Los vasos linfaticos de la vesicula se unen a los del higado para desembocar en

la cisterna de Pecquet y el conducto toracico.

Los ganglios linfaticos en el cuello de la vesicula, en la union de los conductos
cistico y hepatico y en el extremo del colédoco, tienen gran importancia en el dre-
naje linfatico y suelen aumentar de tamafo en la colecistitis. La intervencion del

sistema biliar es semejante a la del higado. Fig. (1). (32).

La estimulacién vagal produce contraccion de la vesicula, en tanto que la simpati-
ca invierte las acciones. El efecto de la estimulacion vagal en el esfinter de Oddi

es variable.

14
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SISTEMA BILIAR
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Desde el punto de vista histologico, la vesicula consiste en mucosa de epitelio
cilindrico simple, una capa muscular, una subserosa y otra serosa. Se observan
glandulas mucosas solo en el cuello del drgano. L.os conductos biliares estan re-

vestidos de epitelio cilindrico y contiene glandulas mucosas.

La bilis secretada por el higacto hacia los conductillos biliares tiene diversas fun-
ciones importantes: desempena un papel en la hidrdlisis y absorcion de los lipidos
a través de un mecanismo complejo de emulsificacion. Interviene en la absorcion
de minerales como calcio, hierro, cobre, colesterol y vitaminas liposolubles A, D,
K.Y, E .

Activa y estimula la secrecion de ciertas enzimas digestivas, como lipasa pan-
credtica. Aporta alcalis para la neutralizacion del jugo gastrico en el duodeno. Por
Ultimo, sirve como vehiculo para la excrecion de muchos compuestos metabiliza-
dos por el higado. Las funciones del sistema biliar extrahepatico incluye transpor-
te de bilis excretada por el higado a los intestinos, regulacion del flujo de dicha

substancia.

Las paredes del conducto biliar son muy permeables al sodio y al potasio, es por
eso que los conductos biliares no son estructuras tubulares simples, influyen en

grado notable en el flujo y composicion de la bilis.

Mas del 90% del peso seco de la bilis se compone de 3 constituyentes a saber:

1.- Sales de acidos biliares, es decir, los dos acidos biliares primarios que se for-

man en el higado (colato y quenodesoxicolato), y uno de los dos acidos biliares
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secundarios absorbidos en el intestino hacia la circulacion enterohepélica
(desoxicolato).

2.- Fosfolipidos, de los cuales |a lecitina constituye el 90%.

3.- Colesterol.

Los acidos biliares y sus sales son solubles en agua y tienen la propiedad Unica

de formar agregados polimoleculares altamente cargados, llamados micelas.

La lecitina y et colesterol son insolubles en sistemas acuosos, pero se hacen so-

lubles al incorporarse en una micela mixta compuesta de sal biliar, lecitina y co-
lesterol.

La propiedad de estas micelas mixtas para conservar el colesterol en solucion se
relacionan con las concentraciones relativas de sales hiliares, lecitina y colesterol
en bilis.

Hay pruebas definitivas de que el contenido de colesterol, excesivo en relacion
con las sales biliares y lecitina, en la bilis es requisito previo a la formacién de
célculos biliares.

Se entiende por bilis litogénica a la bilis propensa a la formacion de calculos.

16




Su origen no esta bien definido; podria formarse en el higado o resulta de altera-

ciones que ocurren en la vesicula biliar y en los conductos.

Las pruebas obtenidas por estudios en animales o en seres humanos indican que
en el higado se origina la bilis anormal, de modo que la formacion de calculos bi-

liares de colesterol prohablemente constituyen una enfermedad hepatica primaria.

La concentracion excesiva de colesterol en relacion con sales biliares y lecitina
podria resultar de Ia disminucion de la secrecion de acidos biliares (o lecitina) o
por aumento de la secrecion de colesterol. Las pruebas disponibles indican que
ambos mecanismos participan, actuando por separado en algunos casos, y en
otros, juntos. Se ha observado disminucién del fondo comin de acidos biliares y

de su secrecidn en pacientes con calculos biliares.

Se encuentran tres tipos principales de calculos. Dos de los tres tipos contienen

colesterol como componente principal, y juntos constituyen aproximadamente el
90% de los calculos.

*Los tres tipos son los siguientes:

1.- Los célculos mixtos de colesterol son el tipo mas comdn, ocupando un 80%
en frecuencia. El colesterol conslituye cuando menos el 70% del contenido
de esos calculos. Ademas coniiene cantidades variables de sales de calcio,
bilirrubina, proteinas, acidos biliares y restos celulares. Pueden ser redon-
dos o con facetas, lisos o rugosos. Suelen ser multiples y pocas veces ma-

yores de 2 centimetros de didmetro.
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2.- Los calculos de colesterol puro constituyen aproximadamente el 10% de los

calculos. A menudo son Unicos, grandes y redondos.

3-  Los calculos de pigmento constituyen el 10% restante de los caleulos. Estan
compuestos de bilirrubina no conjugada, calcio y cantidades variables de
substancias organicas, no contienen colesterol. Son multiples, pequenos, de
color negro o verde obscuro y regulares y duros. La patogenia de los calcu-
los de pigmentos claramente distinta de los de colesterol. Se forman por ex-
ceso de la hilirrubina no conjugada en hilis que se precipita formando un

compliejo con calcio. Fig. (2).

Se ha propuesto que la formacion de calculos biliares de colesterol cursan tres

etapas: Saturacion, Cristalizacion y Aumento.

Saturacion.- Esta etapa inicial comprende una alteracion de las concentraciones
relativas de colesterol, sales biliares y lecitina que forman una bilis
anormal, sobresaturadas de colesterol. La bilis sobresaturada es ter-
modindmicamente inestable y posee la propiedad potencial de precipi-

tarse.

Cristalizacion.- Esta etapa incluye cambio en el estado de la bilis, de la fase
acuosa unica en que estd sobresaturada de colesterol, a un sistema
con dos o mas fases, una de las cuales es sélida y contiene cristales
de colesterol. El cambio abarca los procesos de enucleacion, nuclea-
cién por floculacion y precipitacion de colesterol a partir de bilis satura-
da. Esta serie de fenémenos puede iniciarse por un nido que desenca-

dena la cristalizacién de colesterol. Como reflujo de contenido intesti-

18




nal, bacterias, desechos epiteiiales, moco, proteinas o pigmentos bilia-

res precipitacos.

Fase de aumento.- En esta etapa los cristales pequeios se conjugan para formar
calculos macroscopicos por agregacion o coalescencia alrededor de un
nido. Esta etapa suele acontecer en la vesicula biliar, donde se alma-
cena la bilis durante horas y por ello tal vez la estasis intervenga en al-
guna forma. (33).
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1. 2 . Diversos tipos de calculos biliares.
2 se observa un caleulo puro de coleste.
2 segunda fotografia ilusua un cilculo
1ado mixto; la tercera itusira un cilculo
sconfacetas; lafotografia deabayo, ilus-
n calculode pigmento. (Tomadode ju-
K. Jr.&n: Paulson, M. dir.: Gastroen-
agic Medicine! Filadelfia, Lea and Febi.
1969; la segunda fotograffa cs de Juni-
K., Jr.: Mod, Treat., 5:480. 1968)
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“ASPECTOS FISICOS DE LAS ONDAS DE CHO-
@UE"

La generacion de ondas de choque es una entidad fisica bien conocida. Las on-

das de choque siguen los principios fisicos de la Acstica.

Hasta estos dias los principios técnicos basicos de las ondas de ultrasonido son
gobernadas por las mismas leyes de la acustica, sin embargo las dos son funda-
mentaimente diferentes, las ondas de ultrasonido consisten en una onda sinusoi-
dal con una medida definida con deflexiones alternantes positivas y negativas.
Fig. (3).

Por otro lado una onda de choque consiste en un frente de alta presion con mui-

tiples frecuencias con un tiempo corto de ascenso (menos de un nanosegundo).

Un declive lento y un componente negativo ( 3, 8). Fig. (3).

Las ondas de choque sufren una baja atenuacion en comparacion a las ondas de

ultrasonido, cuando éstas son propagadas a través del tejido.

Esto permite la transmision de la onda de choque a través del agua donde son
primeramente generadoras después a través del cuerpo sin una peérdida mayor de
energia. (27).




ULTRASOUND WAVE SHOCK WAVE
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Figure Periodic ultrasound wave tends to stabilize cavitation bubbies by oscillation in

ascoustic fieid. Nonperiodic shock wave is likely to produce cavitation bubbles, which wouid
rot be stabilized by acoustic oscillation. Fig. No. 3
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“PRINCIPIOS PARA LA GENERACION DE ON-
DAS DE CHOQUE”

Hoy en dia hay tres tipos de sistemas para la produccion de ondas de choque ex-
tracorporeas, los cuales son:

« Sistema de chispa brecha.
+ Sistema piezoeléctrico.

+ Sistema electromagnético (3, 31).

Sistema de chispa de brecha: Se descarga una chispa en un electrodo misma la

cual causa repentina evaporacion del agua y la formacion de un plasma entre los
electrodos, la expansion del agua evaporada por la chispa crea un pulso de pre-
sion compresiva de alta velocidad ya que los electrodos estdn montados en un
elipsoide metalico. Usando el principio de enfoque del sonido estudiade por Ata-
nasiud Kircher en 1673 el cual se basa en que, en aquellos dias las exposiciones
de arte se encontraban expuestas en lugares en los cuales el techo tenia forma
de domo o elipsoide, por lo cual la platica que era llevada en un sitio de |a galera
era escuchada en el lado contrario de la misma (8). En resumen una corriente
eléctrica pasa entre los electrodos produciéndose un arco el cual vaporiza el agua
produciendo una microexplosion. Esta vaporizacion genera ondas de choque las
cuales propagadas en todas direcclones desde el origen de las chispas, la por-
cién inferior de 1a onda de chogque generadsra es enfocada por un reflector elipti-
co hacia una zona focal de alta intensidad. Fig. (4).
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Sistema Piezoeléctrico: Este utiliza cristales piez ceramicos por los cuales son

enfocados por un lente especial para formar ondas convergentes, éstas al ser
mas intensas se transforman en ondas de choque muy cerca del punto focal. Fig.
(4). Punto o zona focal se define como el area con 50% o mas del pico de presion.

(4).

Sistema_Electromagnético: Una corriente eléctrica que pasa a través de un

alambre el cual esta situado por debajo de una placa metalica, la placa metalica
es rechazada bruscamenle como resultado del establecimiento de un campo
magnético, este movimiento brusco de la placa produce una onda de alla presion
la cual se transforma a una onda de choque mientras ésta viaja por un medio
acuoso, esta onda es enfocada por una lente acustica, creando una zona focal de
alla intensidad. (21). Fig. (4).

“EL APARATOQ LITOTRIPTOR”

En el mercado varias casas comerciales sacaron diferentes modelos de Litotripto-
res basandose en los diferentes principios de generacion de ondas de choque.
Cuadro#1.

El aparato litotriptor que se utilizo en el estudio un Lithostar marca Siemens de
seglnda generacion cuenta con diferentes aditamentos, los cuales seran descri-

tos a continuacion:

Mesa: Esta puede ser movida en todas las coordenadas espaciales por un siste-

ma de motor por lo cual puede ser instantaneamente adaptada a la aplicacion de-
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seada. Las unidades integradas en la mesa tales como, intensificador de imagen,
generador de la onda de choque y un cassette de pelicula estan alineados para
su facil accesibilidad. Fig. (9).

Sistema de Localizacion: Se lleva a cabo mediante un sistema biplanar de rayos
“X", el cual permite no solamente la posicion exacta del calculo en el foco de la

onda de choque, sino otras aplicaciones médicas.
Tubo de rayos “X”" en plano 1 proyeccion A.P,

La proyeccion A.P. del plano 1 muestra radiografias de formato largo simplemente

moviendo el cassette de pelicula en el trayecto A P. del rayo.

La proyeccion 2 del tubo de rayos “X” en un angulo de 45° caudo-craneal localiza

el calculo en una posicion vertical del foco de la onda de choque.
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Tl 1 X-ray tube assembly
j 1 l j i plane 1 (a p. projection)
2 X-ray tube assembly
plane 2 (45° caudo-craniai)
3 image intensifier
4 shock wave head
5 X.ray fim cassette
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Figura No. 9

1.- TUBO DE RAYOS "X" EN PLANO 1 (PROYECCION A.P.).

2.- TUBO DE RAYOS "X" EN PLANO 2 {45° CAUDO CRANEAL),
3.- INTENSIFICADOR DE IMAGEN,

4.- CABEZA DE ONDA DE CHOQUE.,

5.- CASSETTE CON PELICULA DE RAYOS "X".




Figura No. 10

.- TuBO D RAYOS #yu PLANO 1 ( N PROYECCION A.P.)
2.~ TUBO DF RAYDS PLAND 2 ( 450 CAUDO CRANEAL ).
3.~ GENERADOR 0E RAYQS nyw 30 M.
4

PANEL OF CONTROL AL LAOO DE A MESA,

5.- MONITORES RESPIRATORTQ Y E.C.q.
6.~ CONSOLA D CONTROL CENTRAL con LOS STaulENTES CONTROLES PARA:

* MOVIMIENT(Q DE LA MESA

* DESPARO of LA ONOA oF CHOQUE

* ENENRGIA pEg LA ONDA D CHOQUE

* GRABACION 0| TRATAMIENTO

* MOVIMIENTO DE LA FUENTE DE RAYQS wyn

7.~ MONITOR: PARA EL PLANO FLUOROSCOP 1o L (A.p.)
8.~ MONITOR: PARA EL pLAND FLUOROSCOP ¢ 2 (A.P.)
9.- MONITOR PARA EL CONTROL DE -

LA CURVA pE CONTROL pARA £.C.G.
~CURVA RESPIRATORIA
-SECUENCIA pri. DISPARO DE 1A ONDA DF CHOQUE

10.~ MESA,




Intensificador de imagen garantiza una alta resolucion, una alta magnificacion y
una alta reproduccion de contraste.

Aparte de ésto, cuenta con dos monitores fluoroscopicos para el plano No. 1y el
plano No. 2. Una consola central de control la cual reune los siguientes puntos:
movimiento de mesa, descarga de onda de choque, energia por onda de choque,

manipulacion de la imagen y grabacion del tratamiento. Fig. No. 10.

Cuenta también con un contral monitor para curva £.C.G., curva respiratoria y
secuencia para liberacion de onda de choque.

“MECANISMO DE LA FRAGMENTACION DE CALCULOS”

El principio fisico que explica el patencial destructivo de las ondas de choque, es
la formacion de gradientes de presion, cuando las ondas de choque encuentran
un material con diferentes propiedades acusticas.

El efecto destructivo ocurre cuando fa onda de choque atraviesa la interfase de
los materiales con diferentes propiedades acusticas, como por ejemplo, fluidos y
sdlidos. Una fuerza tensil es creada en et sdlido y un rompimiento mecanico ocu-
rre en la superficie del sdlido una vez que la fuerza tensil excede la fuerza com-
prensiva del solido. Fig. (5). Se mencionan dos mecanismos probables para la
fragmentacion del calculo. (8).

a).- Fragmentacion por estallido.

b).- Cavitacion.




A = Comgpressive wave

Y = Tensile wave

Figure § Schematic drawing of stone fragmentation by ESWL.



a).- Fragmentacion por estallido; Proceso directo 2n el cual una gran parte de la
onda de choque al topar con la piedra se reflejan creando una fuerza com-
prensible en la superficie de la misina, el resto de la presion viaja a través de
la piedra mas rapido que en el tejido, y se refleja nuevamente en la parte
posterior de ella, regresando y formando un pulso de tension interno que,
aunado al siguiente mecanismo y fisuras en la superficie, causan destruc-

cion de la piedra. (22).

b).- Cavitacion: Esta se define como ta formacion de uno o mas paquetes de gas
en un fiquido (24), este fendmeno posee un efecto indirecto en la piedra a
través de la formacion y colapso violento de burbujas microscopicas de gas

en el medio liquido el cual rodea el calculo.

La disrrupcion se inhibe cuando el medio que rodea al calculo, no es apto (carece

de cationes). (8).

“PROCEDIMIENTO”

Se coloca al paciente en posicion prona (boca abajo) para calculos en vesicula
biliar, ya que de esta forma ia vesicula biliar esta mucho inas cerca de la pared
abdominal con ninguna interposicién de gas intestinal y estd mds distante del

margen costal. Fig. (6).

Para cdlculos en colédoco el paciente es sumergido en agua en posicion supina y
las ondas de choque, las cuales son generadas por una descarga, la cual esta
~ hajo agua. (modelo Dornier: Chispa brecha), las ondas de choque entran al cuer-

po por la parte posterior. Fig. (7).
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of the patient for treatment
of galibladder st ont fox trez
waves are gonerated by tor
spark discharge at the ﬂ:m o
an eflipsoids! refiector. The ‘dmm of
}::du"'”d at the second (remote)
of the shock-wave
wmat“ 10 the skin Is achieved by a
essibie bag filled with water. An
in-line ultrasound tr. fth water.
for targeting. Reprinted (oot vt
2 of the publisher.

Figure 7. Schematic Hiustration of
Dornier lithotriper HM3 and positioning
of the patient for freatment of blle
duct stones. The shock waves are
generated by underwater spark
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ellipsoidal refiector. The stone is
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—
#)§7)

MONITOR

q’l FLUOROSCOPICO
=it~ _,,,_.\

EMISQRES
DE Rx

EMISOR DE
ONDAS DE CHOQUE

Figura 1b

Figura 8 Sistema para localizacion y fragmentacion de 1a litiasis
por medio de litotripcia extracorporea con ondas de choque.
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A algunos pacientes se les coloca un cateter nasobiliar el cual permite la inyec-
cion del medio de contraste para la visualizacion del calculo por fluoroscopia,
permitiendo ésto la colocacion del calculo en el foco de la onda de choque. A

oltros pacientes se les coloca un tubo en T o un drenaje trans-hepatico biliar. (9).

Todo ésto tomado de estudios realizados en la repiblica Federal de Alemania.

En nuestro medio e! Hospital Central Militar utilizé para la emision de ondas de
choque un aparato litotriptor de segunda generacidn, sin tina acustica (Lithostar)
(Siemens). El aparato permite la localizacion de fitiasis por medio de un doble
sistema de emisores de rayos “X” y fluoroscopia simuftdnea uno de los sistemas

es posteroanterior y el otro es oblicuo con una angulacion de 45°. Fig. (8).

El aparato tiene en la mesa un doble sistema de emisores de ondas de choque
que se emiten con potencia creciente y que va administrando de acuerdo a la to-
lerancia de los pacientes. Para evitar problemas de tipo cardiaco y respiratorio, el
aparalo estd provisto de un doble sistema de regulacion que registra el trazo
electrocardiografico y que evita la emisidn de ondas de choque durante la sislole,
el otro sistema ajusta la emicion de ondas de choque para evitar la apnea (25). La
vesicula biliar y las litiasis intravesiculares se visualizan en forma semejante al
procedimiento para colecistografia oral. De acuerdo al peso del paciente se ad-
ministraran de seis a diez tabletas de biloptin fa noche anterior, esto permite loca-
lizar radiologica y fluoroscopicamente las litiasis durante el tratamiento en el caso
de pacientes tratados con litiasis colédociana, endoscapicamente se instala un
tubo de polietileno en el ampula de Vater para administrar biligrafin y asi poder
visualizar en forma intermitente ia litiasis antes y después de tratamiento; ademas
el método fluoroscépico se puede utilizar control ultrasonografico. Mediante éste

se puede valorar cuando detener tas ondas de choque (ya no se aprecia sobra



acustica posterior, ésto muy utilizado a nivel de vesicula biliar). Se tiene que te-
ner cuidado con el fendmeno tixotropia, propiedad de varias geles para convertir-

se afluidos al ser agitados (8).

Esto es que cuando se fragmenta una piedra en la vesicula los fragmenios se
adhieren a una bilis gruesa produciendo una sobra acustica la cual se pudiera
confundir con un fragmento grande residual. Este efecto desaparece al voltear al
paciente 360 grados o parar al paciente. Este fendmeno se presenta frecuente-

mente del primero al séptimo dia después de haberse realizado la litotripsia.

Posiblemente debido a una disminucién de la contractilidad de la vesicula.

En vias biliares este fenomeno es casi nulo. Los pacientes acuden en ayuno y
después de ser revisados por el grupo se les explica brevemente el procedimien-
to. Los pacientes se colocan en decUbito ventral o decubito dorsal dependiendo
de la localizacion de la litiasis, posteriormente se inicia la litotripsia (se localiza el

calculo y se inician las descargas).

“EFECTOS ADVERSOS DURANTE Y DESPUES DE LA LITOTRIPSIA”

Las complicaciones como resultado del trauma de la energia por las ondas de
choque, esté directamente relacionada a la presion maxima en el punto focal de la
onda de choque, el total del nimero de ondas de choque administradas y la fre-

cuencia con la cual son administradas estas ondas de choque.
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Las complicaciones mas frecuentes reportadas por diferentes grupos son las si-
guientes: Petequias a nivel dérmico 14 - 80%, colico biliar 35 - 54%, hematuria
microscopica transitoria 3 - 5%, complicaciones las cuales son menos comunes
son la pancreatitis y hematorma subcapsular. De éste Gltimo se ha reportado un

s6lo caso hasta la fecha (1990) (19).

Dolor: se sefiala que los receptores somaticos en la piel son los que captan la
mayor sensacion de dolor, similarmente cuando la piedra se fragmenta, sensacion
dolorosa se percibe debido a que ya no toda la masa de la piedra absorbe toda la

energia.

También la cantidad de energia que se aplica por pulso de onda de choque es
importante, si la energia maxima por pulso que se aplique ésta por debajo de
ciertos limites el dolor no se percibe. Sin embargo, para obtener una efectividad
de fragmentacion, se aconseja usar una gran energia por pulso, si se puede ofre-
cer por el tipo de litotriptor (ésto principalmente para piedras grandes), una alter-
nativa sugerida por algunos autores es incrementar el nimero de pulsos de ondas
(8). Esto no siempre resulta ya que parece haber un umbral para la energia por

pulso por debajo del cual la fragmentacion es insuficiente.

Petequias en piel: Este efecto se observa en un 14 - 80% de los pacientes y ésto

se debe probablemente a destruccion de pequerios vasos a nivel dérmico.

-

Hematuria: Este se presenta de un 3 - 5% de los pacientes, se debe a paso de

ondas de choque a través del tejido renal. De la misima forma de la cual se ven
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hematomas en el higado o en los rifiones por el paso de las ondas de choque a

través de sus tejidos ocupa un 3% en los efectos adversos.

“TERAPIA ADYUVANTE"

La idea de usar acidos biliares orales para disolver calculos de colesterol, se re-
portd inicialmente en 1937, se encuentran disponibles dos tipos de acidos biliares
los cuales son: Quenodiol (acido quenodeoxicolico) ursudios (ursodeoxicolico).
Estos dos agentes son diferentes por la orientacion del grupo 7 hidroxilo, ésto los
hace diferentes en su potencia, mecanismo de accion y efectos colaterales, am-
bos agentes no saturan la bilis ya que expanden las reservas de acidos biliares,
disminuyendo la secrecion de colesterol inhibiendo la sintesis del mismo por el
higado.

Se ha demostrado que el ursodiol, transporta el colesterol en una forma liquida
cristalina (22). Tres efectos colaterales se han observado, el mas comdn y el cual
depende de la dosis administrada de dcido biliar es la diarrea (en 40% de los pa-
cientes los cuales tomaron alta dosis). También se abservo hepatotoxicidad que

fue dependiente de dosis, éstos se aprecian en un 30%.

El ursodiol es tan efectivo como el quenodiol, pero es el doble de potente, la
ventaja del ursodiol sobre el quenodiol es que solamente se ha reportado diarrea
transitoria (5% de los pacientes), sin-embargo el ursodiol es mas caro que el
quenidiol (32).
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Se ha combinado el tratamiento de ondas de choque con el empleo de acidos bi-
liares dando de 7 a 8 mg. por kg. de peso en dosis Gnicamente por la noche. Este
régimen se inicia dos semanas antes de la litotripsia y se continua 3 meses des-
pués de desaparecer los fragmentos, los acidos juntos actian mejor que uno solo

debido a que estos dos dcidos disminuyen la saturacion de colesterol de la bilis y
solubiliza el colesterol (23). :

“SELECCION DE PACIENTES"”

Esto se lleva a caho dependiendo de ciertos criterios establecidos por diferentes
grupos tanto extranjeros (4, 5, 15) como nacionales. {(25-26).

Los criterios son: (inclusion)
1.~ Historia de dolor abdominal
2.~ Litiasis radioltcida
3.- De uno a cuatro litos
4.- Ellito mayor no excede de 3.5 mm.
5.-  Localizacion factible con fluoroscopia
6.- Ausencia de cualquier cuadro abdominal agudo
7.- Visualizacion de vesicula colecistografia

8.- Ausercia de alergia o reaccion a anestésicos.
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(exclusién)

1.-

Colecislitis aguda
Obstruccion biliar
Pancreatitis

Ulcera gastrica o duodenal
Embarazo

Enfermedad Hepatica

Presencia de marcapasos o arritmias significativas.
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“HIPOVESIS”

La Litotripsia es un método eficaz para el
tratamiento de algunos casos seleccionados

de Litiasis biliar.
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“OBJETIVO GENERAL”

Verificar la utilidad de las ondas de choque
extracorpdreas para la frangmentacion y reso-

Jucion de problemas Litiasicos en vias bilia-
res.
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“OBIETIVO ESPECIFICO”

a) Establecer el papel actual real en México
de la litotripsia extracorporea en litiasis bi-

liar.

b) Utilizar la fragmentacion de calculos bilia-
res con ondas de choque extracorporeas y
esfinterectomia endoscépica o mediante
técnicas de radiologia intervencionista con
dilatacion del esfinter de Oddi.
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“METODOLOEIA”

El trabajo se realizd sobre expedientes recopilados de pacientes del Hospital
Central Militar, con problemas de litiasis canalicular exclusivamente, tanto extra
como intra hepatica, primaria o secundaria, y que por su elevado riesgo quirurgico
(tales como pacientes cardiacos) sean susceptibles de ser manejados con el pro-
cedimiento de fragmentacion de litos por medio de ondas de choque extracorpé-
reas, con el equipo Lithostar con que se cuenta en la Institucion (Litotriptor de se-
gunda generacidn sin tina acustica: Lithostar Siemens). Debera ser condicion in-
dispensable previa al procedimiento el que tenga una sonda en “T" o fistula exter-
na, susceptible de catelerizarse o bien que pueda practicarsele en todo caso una
esfinterotomia endoscdpica, esto Ultimo porque debe garantizarse una via por la
cual pueda manipularse o extraerse los fragmentos, y seguridad de no producir un

problema obslructivo mayor. Seran criterios de exclusion:

Los enfermos con litiasis vesicular, los que cursen con colangitis y algunos con
pancreatitis. Estos Gltimos, en caso de resolverse el problema agudo, durante
drenaje percutaneoc o endoscopico, pudiendo entrar nuevamente al estudio, pa-
cientes con Glcera duodenal o géstrica, pacientes con tratamiento anticoagulante,

embarazo, pacientes con marcapasos, pacientes alérgicos al medio de contraste.

Una vez seleccionado el caso se debera practicar una colangiografia ya sea por
sonda percutanea endoscopica, o bien endovenosa (ésta Ultima es la mas utiliza-
da, pero no se realizara en pacientes ictéricos con bilirrubina directa mayor de 3 a

4 mg.), ésto con la finalidad de fijar y definir el calculo (foto No. 1), se dara una
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dosis unica de solventes (acido quenodeoxicolico o ursodeoxicolico), por doce

dias previos al tratamiento.

Posteriormente se pasara al paciente al aparato Lithostar, lo cual localizara al
calculo mediante un doble sistema de rayos X y fluoroscopia (foto No. 2) y ultra-
sonido integrados y se inciara el tratamiento con ondas de choque. Terminando el
tratamiento se realizara colangiografia de control. En caso de persistir el calculo
se recurrira a mélodos de radiologia intervencionista o endoscopica para la ex-

traccion del mismo.

El aspecto que se va a medir en el estudio es: Cuadro No. 2y Grafica 1 al 4.
1.- Caracteristicas del célculo
a) tamano
b) numero
2.- Namero de ondas de choque aplicadas.
3.- Tiempo que tarda en desaparecer el lito.

4.- Nimero de sesiones.

“RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS"

Fueron tratados 11 pacientes de los cuales 8 eran mujeres (72%), tres eran hom-
bres (28%) con edad promedio de 58.3 afos, peso promedio de 68 kg., con litiasis
en vias biliares, fueron sujetos a Litotripsia Extracorpdrea por ondas de choque en

un litotriptor de la casa Siemens. De los 11 pacientes, 10 de ellos tenian un calcu-
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lo radioliicido en colédoco, con 13.2 mm. en promedio. Un solo pacienle tenia 3
calculos radolticidos en colédoco &l mayor de 20.5 mm. y el menor de 15 mm,
promedio 17.5 mm.

De los 11 paciente sometidos a Litotripsia Extracarpdrea por ondas de choque, 9
de ellos necesitaron solo una sesién mientras dos pacientes necesitaron dos se-
siones. Los pacientes iniciaron tratamiento a hase de solventes acido quenodeo-
xicolico y acido ursodeoxicolico, doce dias previos a tratamiento con ondas de

choque a razén de 8 mg. por kg. en dosis nocturna.

El voltaje minimo empleado por el litotriptor fue 18 Kv. ,maximo de 22 Kv. con un
promedio de 20 Kv.

ElI minimo de ondas de choque por sesion fue de 1,600, maxima fue de 4,000 con
un promedio de 2,082 ondas de choque, tiempo maximo por sesion fue de 120

minutos, minimo de 30 minutos, promedio de 68 minutos.

Resultados: De los 10 pacientes con calculo dnico en colédoco, 8 de ellos reduje-
ron el volumen del calculo en un 75% siendo posible dilatar el ampula de Vater,

por medio de radiologia intervencionista eliminandose posteriormente.

De los dos restantes, uno tuvo que realizar tres sesiones con intervalo de una

semana por sesion obteniéndose una reduccion de un 65% del calculo, extrayén-




dose posteriormente por medios endoscdpicos. En un solo paciente se aprecio

destruccion de calculos de un 90% el cual fue removido espontaneamente.

Al paciente con tres calculos se le realizaron 3 sesiones obteniéndose una re-
duccion de volumen de los calculos de un 45%, este paciente fue canalizado a

cirugia, para eliminacién de los mismos. Cuadro No. 3.

Ninguno de los pacientes necesitd anestesia. Los efectos colaterales que se pre-
sentaron fueron: dolor tipo colico en 5 de los pacientes, dolor abdominal difuso en
dos de los pacientes.
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CUADRO No. 1

LITOTRIPTORES EN INVESTIGACION PARA LA DESTRUCCION DE CALCULOS

Generadora de la onda de Casa comercial y localiza- Modelo Modo de imagen
chogue cién
Sistema de chispa brecha Donier (Alemania) M.P.L. Ultrasonide
Medstone (U.S.A) 1050 S.T. Ultrasonido y fluoroscopia
Techomed (Francia) Sonolith 300 Ultrasonido
Northgate (U.S.A.) S.D.-3 Ultrasonido
Direx (Francia) Tripter X 1 Ultrasonico y fluoroscopia

Sistema Piezceléctrico Wolf (Alemania) Piezolith 2200 Ultrasonido
E.D.A.P. (Francia) LTO 1 Ultrasonido
Diasonics (U.S.A.) Therasonic Ultrasonido vy fluoroscopia
Electromagnético Siemens (Alemania) Lithostar Ultrasonido y flucroscopia
Storz (Alemania) Modulith

UNtrasonido vy fluoroscopia
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CUADRO No. 2

“CASOS Y RELACION DE ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPOREAS”
Iniciales |Sexo Edad Peso |{No. de calcu-| Tamafo No. de On- |Anestesi | Efectos Historia
los y lugar mm. das de cho- a colatera-
que jes
11.8.G. Fem. 62 51Kg!| 1 colédoco 40 3200 Ninguna | Ninguno |lctericia, coluria, D.C.S.A.
LH.L. Fem. 50 62Kg| 1 colédoco 30 2600 Ninguna | Ninguno | Cédlico biliar
DRM Fem. 72 78Kg; 1 colédoco 35 3000 Ninguna | Cdlico Cofico biliar D.C.S.A. ‘
ligero
N.Z.L. fMlasc. 88 88Kg! 1 colédoco 20 2000 Ninguna | Ninguno !ictericia acélica, D.C.S.A.
R.B.R. Masc. 86 65Kg | 1 colédoco 35 2005 Ninguna | Célico Cdlico, ictericia D.C. S A.
J.CA. Masc. 48 75Kg | 1 colédoco 25 2100 Ninguna | Dolor, D.C.S A, Ictericia, !itiasis§
calico, residual. ;
petequia
; en piel
N.RA iFem. 38 72Kg| 1 colédoco 20 2300 Ninguna :Dolor Céolico biliar D.C.S.A.
| célico
J.R.Q. gFem 80 62 Kg| 1 colédoco 28 2000 Ninguna | Ninguno |Ictericia, D.C.S.A.
ES,O.A EFem. 23 58Kgi 1 colédoco 40 4000 Ninguna | Colico Coiluria, ictericia, pr&rito,%
biliar D.C.SA. ;
'G.C.H fFem 51 68Kg; 1 colédoco 23 2000 Ninguna {Dolor Célico, lctericia. D.C.S.A. |
i abd. i
{ : { H
{E.Q.CH. ;Fem 61 65Kg! 3colédoco ; 2C, 18 28 @ 2500, 2000, | Ninguna | Dolor i Dolor abdominal, ictericia,
; | 3000 abd. {acélica. f
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CUADRO No. 3

RESULTADOS Y PORCENTAJES EN PACIENTES SOMETIDOS A LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA

NOMBRE % DE FRAG- { TIEMPOS DE LIBE- { NUMERO DE OBSERVACIONES
MENTACION | RACION DE VIAS | SESIONES
BILIARES

1.S.G. 75 % 60 minutos 1 Se utilizaron métodos endoscopicos para
dilatar ampula de Vater y exiraccion de
calcuios,

LH.L 75% 75 minutos 1 Se utilizaron métodos endoscopicos para
dilatar ampula de Vater y extraccion de
calculos.

D.R.M. 75% 68 minutos 1 Se utilizaron métodos endoscopicos para |
dilatar ampula de Vater y extraccion de
calculos. :

NZL. 98% 30 minutos 1 Paso espontaneo de los fragmentos.

R.B.R. 75% 70 minutos 1

Se utilizaron métodos endoscopicos para |
dilatar ampula de Vater y extraccion de
calculos. '

T A e 18 T L i P8 i T e i =




J.CA

N.RA.

J.R.Q.

B.O.A.

G.CH.

E.Q.CH.

65%

75%

75%

75%

75%

45%

120 minutos

60 minutos

50 minutos

80 minutos

80 minutos

No desaparecieron

los calculos

Se dieron tres sesiones a intervalos de
una semana cada una, exirayéndose
posteriormente por métodos endoscopi-
cos.

Se utilizaron métodos endoscopicos para
dilatar ampula de Vater y extraccion de
calculos.

Se utilizaron métodos endoscopicos para
dilatar ampula de Vater v exiraccion de:
caiculos.

Se utilizaron métodos endoscopicos para%

; dilatar ampula de Vater y extraccion cde!

caleulos.
Se utilizaron métodos endoscopicos parag
dilatar ampula de Vater y extraccién de:
calculos.
Se canaliza a cirugia por bajo porcentaje |
de fragmentacion.

§
1

* Indicador del tiempo de fragmentacién aunado a tiempo de extraccion por medios endoscopicos.

44



“CONCLUSIONES”

Concluimos que la Litotripsia extracorpérea con ondas de
choque tiene un papel muy importante como adyuvante a las
técnicas de intervencion para remover calculos biliares de
difict acceso en determinados pacientes que de otra mane-

ra tienen que recurrir a cirugia.
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“RECOMENDACIONES”

Los nuevos aparatos de Litotripsia deberan tener una mesa
movil a fin de que el tratamiento pueda administrarse incluso
en posicion vertical. Otro punto a tratar es cambiar la tina de

inmersion substituyéndolos por cojines con agua.

Un punto importante el cual se encuentra en investigacion
es reducir el dolor durante el tratamiento de ia Litotripsia, sin

disminuir la cantidad de energia por onda de choque.
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