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MARCO TEORICO

Litiasis de la via urinaria:

La enfermedad por calculos de la vias urinarias es la tercera entidad seguida de la
infeccion de la via urinaria y patologias de la préstata entre las enfermedades mas
frecuentes que afectan a la via urinaria, En nuestro servicio es la segunda causa
mas frecuente de consulta. ,, Los calculos renales son estructuras cristalinas incluidas
en una matriz organica, que se forman en las papilas renales y crecen hasta que, de

forma aleatoria, se rompen y los fragmentos pasan al sistema excretor ,.
Tipo de célculos:

El 70% de los litos estan constituidos por calcio, el 26% son de oxalato calcico, el
37% esta constituido por una mezcla de oxalato calcico y fosfato célcico, mientras
que 5-10% contienen acido urico, del 10-15% lo corresponde los calculos de fosfato
amodnico magnésico, solo un 7% son exclusivamente de fosfato de calcio y los célculos

de cistina representa el 2% de las litiasis ,

Incidencia en el mundo y en México:

La urolitiasis es una enfermedad multifactorial en la que se han implicado aspectos
epidemiolégicos, raciales, geograficos y hereditarios de las poblaciones estudiadas. La
prevalencia mundial varia de 4 a 17 casos/1,000 habitantes. En México se han
efectuado pocos estudios epidemioldgicos de la litiasis en la via urinaria. Este
padecimiento comprende 13% de todas las hospitalizaciones por enfermedad renal en

el ambito nacional registradas en el instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Existen varias teorias y varios factores sobre la formacién de los calculos en las vias
urinarias sin embargo se ha reportado que para que se dé la formacién de un calculo,
la orina debe estar sobresaturada por una o varias sales litdgenas. La litiasis urinaria
aparece cuando los cristales de la sustancia que lo forman aparecen en la orina, y la

orina esta sobresaturada con esta sal (aunque sea de forma intermitente).Sin embargo



la sobresaturacién no explica por si sola la teoria litogénica, sino que intervienen
ademas otros factores como la alteracion del pH urinario o de los inhibidores de la
formacion, crecimiento y agregacion de los cristales, las anomalias anatomicas del
sistema urinario y las alteraciones del urotelio. 4 Entre los factores promotores de la

urolitiasis tenemos:

Sobresaturacion de las sales :Los factores urinarios que promueven la formacion de
calculos, como el volumen bajo, la disminucion de la concentracién de citrato y el
aumento de la concentracion de calcio, oxalato, fosfato y acido uUrico, incrementan la

sobresaturacion con oxalato de calcio.

Alteraciones del pH urinario: Algunas sales urinarias se ven influenciadas por la
variacion del pH urinario, como los calculos de acido urico se ven favorecidos por un
pH acido y los de estruvita por un pH alcalino. Otros calculos, como los de cistina y
fosfato, se influencian en menor grado, y los de oxalato calcico, no estan influenciados

en absoluto. 4

Inhibidores de la cristalizaciéon: Son sustancias organicas o inorganicas presentes
en la orina (citrato, magnesio), que se unen con los distintos iones para formar
complejos solubles, de forma que inhiben o retardan la cristalizacion. En algunos

casos su déficit favorece la formacién de calculos ,
Disminucion de los inhibidores de la agregacion de los cristales

» Nefrocalcina: Glicoproteina acida que se sintetiza en el rifidn, inhibe la

nucleacion, el crecimiento y la agregacion del oxalato de calcio

» Proteina de Tamm-Horsfall: Es la proteina mas abundante en la orina, inhibe la

agregacion
» Uropontina : Inhibe el crecimiento de los cristales.

» Bicunina: inhibe la nucleacion y la agregacion de los cristales

Estasis y Disminucion del volumen urinario: Favorecen la cristalizacion, ya que una
aumenta la concentracion de las sales, y la otra favorece el crecimiento del nucleo

primitivo y retiene mas tiempo en el sistema urinario los nucleos cristalinos formados
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Obstruccion de la via urinaria o anomalias anatémicas: Las obstrucciones locales
o la estasis en la via urinaria podria prolongar el tiempo de transito y permite la

formacion de cristales en la orina

Fases de la litogénesis

La formacion de la litiasis consta de tres partes: primero se forma el nucleo del cristal,
a continuacién tiene lugar el crecimiento y posteriormente, se produce la fase de

agregacioén de cristales. Todo en conjunto conllevara la formacién del calculo.

*Nucleacién: Es la formacién de la particula cristalina sobre la que se produciran el
crecimiento y la agregacion. Si la formaciéon del nucleo se produce en soluciones
puras, dara lugar a una estructura cristalina de igual composicién, conocida como
nucleacion homogénea; este tipo de nucleacion es poco frecuente, ya que requiere
valores altos de sobresaturacién urinaria. La forma mas frecuente es la nucleacién
heterogénea, en la que el nucleo tiene una composicion diferente al resto del cristal.

Los principales nucleantes son: acido urico, fosfatos y detritus.

* CRECIMIENTO CRISTALINO: Se ve favorecido por la disminucion de los inhibidores

(citrato, magnesio) y por la sobresaturacién de la orina.

« AGREGACION: El crecimiento de los cristales no puede explicar por si sélo la
formacion del calculo urinario, es necesario ademas la agregacion de los cristales para

obtener la litiasis. , Existen dos tipos de agregacion:

» Agregacion primaria: Sobre cristales ya formados se van formando otros

nuevos que se adhieren a la superficie de los primeros.

» Agregacion secundaria: Los cristales ya formados se unen entre ellos
mediante sustancias aglutinantes. Se necesita una concentraciéon elevada de
cristales en la orina, por lo que soélo se observa este tipo de agregacién si la

nucleacién es homogénea o en residuos post LEOCH.



Diagnostico de Litiasis urinaria

La tomografia abdomeny pelvis es considerada el estandar de oro del diagndstico
de litiasis wurinaria, con un alta sensibilidad y especificidad (95 y 98%
respectivamente).

Este estudio de imagen nos permite determinar la localizacion, numero, tamafo y
forma de los calculos urinarios y nos permite también conocer el valor de atenuacion
expresado en unidades Hounsfield lo cual podria proveer de informacion pronostica

sobre la fragilidad del calculo y el éxito de LEOCH. 56+,

Existen diversas opciones terapéuticas para la litiasis urinaria sin embargo la LEOCH
se considera la primera linea de tratamiento tanto para litiasis renal como ureterales o
1y debido a su condicién menos invasiva en comparacion con otras modalidades de
tratamiento como la ureterolitotripsia y la nefrolitotomia percutanea, pero con ciertas

limitaciones con respecto a la eficacia

La decisibn de que modalidad de tratamiento que se empleara sera en base al
tamafo, numero y localizacion de los calculos en la via urinaria. Sin embargo el
tratamiento inicial con LEOCH ha presentado numerosos fallos terapéuticos, ya sea
por la falta de fragmentacion completa o incapacidad para eliminar todos los

fragmentos

LITOTRIPSIA POR ONDAS DE CHOQUE :

La litotricia por ondas de choque (LEOCH) se introdujo en la década de los ochenta
para el tratamiento de célculos urinarios. ;;,La LEOCH permite la fragmentacion de los
célculos del aparato urinario mediante la aplicacion extra corpérea de ondas de
choque de alta energia, que son generadas por una fuente extracorpérea y focalizadas
hacia el punto donde se localiza el célculo. ; Estas ondas de choque solo adquieren
suficiente fuerza en el objetivo, donde genera fuerzas suficiente para fragmentar el
célculo, aunque las ondas de choque producidas por los litotriptores generan
presiones elevadas, son relativamente débiles dado que solo inducen una compresién

y una deformacion leve del material. ,, La fuerza destructora de la onda de choque se
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establece ante una interfase con distinta impedancia acustica, como es el caso de la
interfase tejido/calculo u orina/calculo. Los calculos una vez fragmentados, deben ser
expulsados espontaneamente a traves de la via urinaria. Por este motivo, es necesario
un tracto urinario con una morfologia y funcion adecuadas antes de plantear el
tratamiento con LEOCH. En contraste con la onda ultrasénica de caracteristicas
sinusoidales y propiedades mecanicas longitudinales, las ondas de choque son
disarmodnicas y tienen caracteristicas de presion no lineal. La onda de choque se
caracteriza por una gran amplitud, una duracion considerable de pulso y un abrupto

frente de onda, circunstancias que la diferencian de la onda de ultrasonido.

Hay una fase positiva de rapida elevacion de la presion (fase de compresion) seguida
de una caida gradual y una fase negativa (fase tensil). Los parametros que
caracterizan a esta onda son: el pico de presion positiva y negativa, mas el tiempo de
alcance del pico de presion positiva. (Figura 1). Las ondas de choque desarrollan una
energia acustica que se mide por la presion desarrollada en el punto focal de la

maquina y el volumen del foco.

|.|:| EEETETEE '|lllr'||'|:

Presion relativa

L J

Tiempo

Figura 1. Diagrama de la onda de choque. Castifieiras . Fernandez, Carballido Rodriguez et

al. Libro del Residente de Urologia Asociacién Espafiola de urologia 2007: 791

El margen entre la presion positiva efectiva para fragmentacion y la cifra que puede
ser dafiina para los tejidos parece corresponder a un rango entre 200 (inicio de la
rotura del calculo) y 400 bares (lesion tisular).

Este procedimiento consiste en una fuente de compresion corta y aguda con presiones

alrededor de 40 MPa (1 mega Pascal (MPa) es alrededor de 10 atmosferas de
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presion), seguido por una presion negativa (de tensién) de menor amplitud y mayor
duracién de 10 MPa, con una duracion total del pulso de 4(us) (1 microsegundo (us) =
1 millonésimo de segundo). La energia desarrollada sobre un calculo depende de la
capacidad de generar presién sobre la zona focal del litotriptor y ésta depende del
tamanio y profundidad del focog,. La onda de choque no tiene una frecuencia dominante
o tono, sino mas bien su energia se extiende sobre una gran variedad de frecuencias;
este es un rasgo caracteristico de un pulso corto. Se puede observar que la mayoria

de la energia de la onda de choque es de entre 100 kHz 'y 1 MHz .,

Mecanismo de fragmentacioén de los calculos :

La fragmentacién del calculo se produce como consecuencia del deterioro del material
litiasico a causa de la presién mecanica producida, ya sea de forma directa por la
incidencia de la onda de choque, o de forma indirecta por el colapso de las burbujas

de cavitacion. (Figura 2).

1) Fractura por compresion: Grandes presiones positivas sobre la cara frontal del
calculo provocan la fractura por compresion. A medida que el frente compresivo
atraviesa el calculo de delante hacia atras, se generan campos de tension locales
alrededor de las imperfecciones preexistentes en el calculo, como bordes granulares,

cavidades que provocan fractura por compresion. g

2) Fractura por astillas: Grandes presiones negativas (de fase inversa) derivadas de
las ondas que se reflejan de la parte posterior del calculo (después de haber
penetrado por su frente) ponen al calculo bajo una fuerza de tension, provocando la
ruptura por astillamiento en su superficie posterior. Una vez que la onda compresiva
penetra en el célculo puede reflejarse en sitios de impedancia dispareja como la
interface calculo-orina, interface cristal/matriz organica. A medida que se refleja la
onda compresiva, se invierte su fase a una onda de tension negativa y cuando la onda
de tension excede la fuerza de cohesidén del célculo se produce la fragmentacion
llamada por astillamiento. Este mecanismo es muy importante, ya que los calculos
renales se quiebran con mayor facilidad bajo fuerzas de tension que bajo fuerzas de

compresion g 4

3) Cavitacion acustica: Se define como la formacién de burbujas y su posterior
comportamiento dinamico. La presién negativa en la parte de arrastre del pulso
provoca el crecimiento de burbujas en los sitios de nucleacioén (zona no homogénea en

el fluido). A medida que estas burbujas crecen presentan un tamafo oscilante durante
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alrededor de 200 us vy luego colapsan de forma subita, lo que origina presiones y
temperaturas elevadas. En ausencia de limites, la burbuja de cavitacién conserva su
forma esférica durante el colapso y libera su energia en forma principal por radiacion
sonora, la mayor parte en forma de onda de choque. En situaciones en presencia de
limites, se forma un flujo de liquido (creacion de “microjets” de cavitacion) dentro de la

burbuja durante el colapso. g 4

4) Fuerzas de cizallamiento: Esta tensién se produce por ondas de cizallamiento o
transversales, que se desarrollan cuando la onda de choque ingresa en el calculo. Las
ondas de cizallamiento se propagan a través del célculo, a diferencia de las ondas de
compresion, que desplazan las moléculas en la direccidn de propagacion, una onda de
cizallamiento induce la traslacion de las moléculas en sentido transversal a la
direccion de propagacion y, en consecuencia, las moléculas no se comprimen, si no

que las desplaza en sentido lateral. ,

5) Superconcentraciéon : Es la intensificacién de las tensiones dentro del calculo
debido a su geometria. La onda de choque que se refleja en la superficie distal del
calculo se puede concentrar por refraccion o difraccion desde los angulos del calculo.

Varios grupos demostraron que estas ondas reflejadas puede generar su fractura.

Lokhandwalla y Sturtevant (2000) Pudieron estimar el numero de ondas de choque
necesarias para que se produzca una fractura por astillamiento en un calculo tipico de
oxalato de calcio monohidratado. Los valores que determinaron oscilan (entre 30 y
3000 ondas de choque) y se encuentra dentro de la dosis clinica empleada en la

actualidad para tratar a los pacientes. ,
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Spall: distall

Cavitation: proximal

( < * Incident SW
J

{— Squeezing: equator

Superfocusing: internal caustic

Figura 2. Resumen de mecanismos de fragmentacion de LEOCH. Cavitacion (cavitation), Fuerzas de cizallamiento
(squeezing: equator), Fractura por astillas (spall: distall), Super concentracion( superfocusing: internal caustic). Smith
Arthur et al Smith’s textbook of endourology 3th Edition chapter 49: 546. Willey Blackwell.

Un equipo de litotricia consta de los siguientes elementos
1. Sistema generador de ondas de choque:

» Electrohidraulico

» Electromagnético

» Piezoeléctrico
2. Sistema de localizacion del calculo.

» Fluoroscopio
» Ultrasonido

» Fluoroscopio con ultrasonido
3. Sistema de acoplamiento al paciente:
» Agua

» Membrana

13
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Generador piezoeléctrico

La energia piezoeléctrica produce ondas al pasar una corriente eléctrica por unas
bandejas semiesféricas cubiertas de cristales piezoeléctricos ceramicos, que son
excitados y cambian de tamafio de forma simultanea. Los elementos piezoeléctricos
se suelen colocar en la parte interna de un plato esférico para permitir la convergencia
del frente de choque. El foco del sistema es el centro geométrico del plato esférico.
(Figura 3) La onda de choque pizoeléctrica es actualmente la Unica onda de choque
que permite concentrar y que no requiere de un reflector adicional. Esta tecnologia se
basa en el disefio compacto y ergonémico de la fuente de la terapia y proporciona una

zona de enfoque bien definida y precisa. «,

Flezocsramic
alamant

Figura 3. Esquema de generador de ondas de choque tipo piezoeléctrico. Campbell Walsh
et al. Urology 10 th Edition Chapter 48:1390 Elsevier.

El tamafio de la zona focal para la desintegracion del calculo debe cumplir con ciertas

caracteristicas por una parte puede estar definida por ser compacta y pequena, con

el fin de proteger el tejido circundante y también para fragmentar eficazmente piedras
de gran dureza. Por otra parte, se requiere una zona focal mas grande para
fragmentar las piedras grandes o fragmentos de calculo. También una terapia con
zona focal mas grande es frecuentemente requerido, debido a los cambios ciclicos de
posicién del calculo causado por el movimiento de la respiracion. Con el fin de
proporcionar un tratamiento individualizado, el litotriptor PiezoLith 3000 Plus es unico,
en proporcionar 3 zonas focales. El operador puede cambiar entre diferentes zonas,

incluso durante un tratamiento. Esta versatilidad Unica se facilita en la generacion de la
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onda de choque piezoeléctrico. La energia de entrada sobre una gran superficie
reduce la densidad de energia en la superficie de la piel y reduce sustancialmente la
respuesta al dolor. La zona de enfoque preciso proporciona un tratamiento dirigido y
ofrece la maxima proteccion para el tejido circundante.., El procedimiento de
localizacién y posicionamiento se lleva a cabo con la ayuda de ultrasonido o rayos X.
Las ventajas de este generador son la exactitud del foco, su larga vida util, provocan
menos dolor, debido a su pequefio punto focal. La principal desventaja de este
sistema es que la energia enviada es insuficiente para romper con eficacia los calculos
en algunas ocasiones en una sola sesion, requiriendo en algunos casos
retratamientos. La energia piezoeléctrica genera mayores picos de presion que
cualquier otro litotriptor, pero la energia efectiva enviada al calculo es de magnitud

varias veces menor que el generador electrohidraulico.

SISTEMAS DE LOCALIZACION DE CALCULOS:

La zona focal debe ser periédicamente controlada durante el tratamiento debido a que
la respiracibn o movimientos del paciente pueden desplazar la corriente de ondas

fuera de su objetivo. Los tres disenos basicos son:,

Fluoroscopio: Es el sistema de localizacion mas comunmente usado, se utiliza
fluoroscopio con un brazo en C giratorio y un sistema digitalizado de imagenes de alta
calidad. La ventaja mas importante es la posibilidad de visualizar céalculos radiopacos
en todo el tracto urinario y la posibilidad de utilizar material de contraste para facilitar la
localizacién de calculos radiotransparentes y de detalles anatémicos. La principal

desventaja es la exposicion del paciente a la radiacion ionizante.

Ultrasonido: Permite evitar la radiacibn y puede localizar calculos levemente
radiopacos o radiotransparentes. Sin embargo requiere un operador muy bien
entrenado para localizar el calculo en una ecografia y es dificil o imposible localizar los
célculos ureterales, ademas es dificil también comprobar la fragmentacién del

calculo. g

Combinacion de Fluoroscopio y Ultrasonido: Tienen la posibilidad de ambos sistemas

de localizacion en el mismo aparato.
SISTEMAS DE ACOPLAMIENTO:

Las ondas de choque se transmiten desde el punto de origen hasta el cuerpo por un

medio liquido o semiliquido de débil impedancia acustica para que la pérdida de

15
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energia sea la menor posible. Se utilizan cabezales rellenos de agua y cubiertos por
gel transmisor acustico que se sitla en la zona a tratar. La fragmentacion exitosa

necesita un acoplamiento efectivo, ademas los sistemas 6ptimos previenen el dolor,

equimosis, hematomas o soluciones de continuidad de la piel (figura 4).

Figura 4. Esquemg de componentes de unidad de litotripsia extracorpérea. Pagina web www.richard-

wolf.com

SISTEMA DE LOCALIZACION

SISTEMA GENERADOR DE

ONDAS CHOQU
SISTEMA DE ACOPLAMIENTO

INDICACIONES DE LEOCH :

Aquellos calculos situados en rifidn y uréter no expulsables espontaneamente y con un

adecuado drenaje de la via urinaria g,
Las indicaciones de LEOCH en litiasis renal:

» La LEOCH es el tratamiento de eleccion para la litiasis renal y supone

aproximadamente el 80-85 % de las indicaciones iniciales.

» Es el tratamiento indicado para calculos de los grupos caliciales superior y

medio menores de 20mm y en los calculos de caliz inferior menores de 10mm.

(3)(13)
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» Los calculos > 20mm en particular los coraliformes y aquellos que por razones

anatomicas tienen dificultad de eliminacién de los fragmentos, deben de ser
tratados con nefrolitotomia percutanea (NLP) en combinaciones con LEOCH vy

cirugia retrograda renal,;

En el caso de la litiasis de caliz inferior de tamano comprendido entre 10-
20mm, se puede indicar LEOCH ,

Para los calices inferiores, la nefrolitotripsia percutanea y la cirugia renal
retrograda es recomendada, incluso para calculos > 1.5 cm, por que la eficacia
de la LEOCH es limitada (dependiendo de factores favorables y desfavorables

del paciente) ¢y

Indicaciones de LEOCH en litiasis ureteral:

» La litiasis ureteral tercio superior se trata con LEOCH como primera opcion; en

el caso de fallo del tratamiento o calculo >15mm, multiple y obstructivo, la

ureteroscopia es una alternativa razonable.

» Tanto en calculos >10 y < 10mm esta indicado el tratamiento con LEOCH y

procedimientos endourologicos. s

COMPLICACIONES DE LEOCH;:

Relacionados con los fragmentos residuales de los calculos (calle empedrada,
cdlico renal por fragmentos residuales).

Infecciones (bacteriuria en calculos no infectados, sepsis).

En tejido renal afectado (hematoma), en aparato cardiovascular (arritmias,
eventos cardiacos morbidos), en aparato gastrointestinal (perforacion

intestinal, hematoma hepatico o esplénico).

Diversos estudios han intentado establecer factores predictores de éxito en el

tratamiento de urolitiasis con LEOCH.

Los factores predictores mas estudiados han sido:

Distancia piel calculo (Stone Skin Distance) (SSD)

17
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Tamafio del calculo

Medicion de la densidad del calculo (mean stone density) (MSD)
Relacion de la atenuacion de (MSD)

Localizacion del calculo (Stone location)ess,

indice de masa corporal (IMC)

Gyan Pareek et al sefialan que aquellos pacientes con SSD mayor a 10cm tienen
mayor probabilidad de fracaso al tratamiento con LEOCH, sugiriendo un punto de
corte de menos de 10 cm como predictor de éxitou.,

Con respecto al tamano del calculo, Basri Cakiroglu et al encontraron que este es un
factor predictor independiente que influye en el éxito de la LEOCH en el tratamiento
de calculos ureterales, reportando que los pacientes con calculos >10 mm
frecuentemente fracasan al tratamiento, En el estudio de Kent Kanao et al
demostraron que el tamafio del calculo, la localizacién y el numero de litos son
factores que predicen la tasa libre de litiasis en un periodo de 3 meses posterior a la
LEOCH,,

Con respecto a la densidad del calculo Li-Jen Wang et al concluyen que la carga
litiasica >700mm3, la presencia de calculo no redonda/ovalada asi como la densidad

>900UH son factores predictores de fracaso al tratamiento con LEOCH.

Pareek et al sugieren que los pacientes en los cuales se encuentra una densidad del
célculo >900UH y un IMC > 30 Kg/m2, podria ser mas adecuado optar por el
tratamiento endoscopico. Joshua D. Wiesenthal et al concluyen que la medicion de
la densidad de los litos (<900UH) y la distancia piel calculo (<110mm) son factores

predictores de éxito de LEOCH en célculos renales y ureterales,

En cuanto a la localizacién del célculo se ha reportado que hay un mayor éxito
cuando la localizacion es en la pelvis renal , El estudio realizado por Shiroyanagi et al
concluye que el tamano y la localizacion son factores de riesgo independientes para
fragmentacion del calculo en la LEOCH , Por otra parte, la tasa libre de calculo es
mayor cuando el lito esta localizado en la pelvis renal comparado cuando la
localizacién es en calices renales ,

En los pacientes obesos, la probabilidad de éxito de la LEOCH es menor comparado

con aquellos pacientes con menor IMC. Los pacientes obesos constituyen un reto
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diagnostico y terapéutico al presentar mayor dificultad en la identificacién del calculo

en las radiografias y la ecografia y un aumento de la distancia piel calculo s

Joshua D., Wiesenthal et al concluyen que el IMC es un factor predictor de éxito de
LEOCH en calculos ureterales, pero no asi para calculos renales. En contraste, Perks
et al, reportaron que las variaciones en el IMC fueron relativamente pequefias y no

afectaron el resultado de la LEOCH g,

La mayoria de los estudios que caracterizan a la atenuacion del céalculo en la TAC
muestran que el éxito de LEOCH es generalmente mayor para los calculos que

presentan de menor vs mayor atenuacion ,,

Aun no existe consenso generalizado en la definicion de éxito en LEOCH, algunos
autores lo definen como la ausencia de calculos, mientras otros tantos lo consideran
cuando existen fragmentos residuales menores a 4 mm después del tercer mes

posterior al ultimo tratamiento, con un maximo de tres sesiones.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La LEOCH es un tratamiento frecuentemente realizado en nuestro servicio debido a la
alta prevalencia de la litiasis urinaria en nuestro pais, la identificacién de factores
predictores de éxito en LEOCH nos permitira realizar en forma mas precisa una

adecuada eleccion terapéutica.

JUSTIFICACION

Debido a que la litiasis urinaria es una patologia muy frecuente en nuestro medio,
con gran complejidad en su tratamiento y con distintos factores implicados en la tasa
de éxito, la identificacion de los factores predictores de éxito mas importantes en
LEOCH en nuestra poblacion nos permitirda ofrecer mejores resultados a nuestros

pacientes y optimizar a su vez los recursos existentes en nuestro hospital.

HIPOTESIS

Si los pacientes con litiasis urinaria multiple, de localizacion renal, con densidad mayor
a 1000 UH, dimension mayor a 20 mm , distancia piel-calculo mayor a 100 mm e IMC
mayor a 25 kg/m? han sido identificados como factores de riesgo para fracaso en
LEOCH, entonces aquellos pacientes con litos de localizacion pielica y ureteral,
Unica, con densidad calcica <1000 unidades Hounsfield (UH), calculo con
dimensiones < 20mm, con distancia piel-calculo <100 mm e IMC normal tendran

mayor tasa libre de litiasis en el seguiniento a tres meses.

OBJETIVO PRINCIPAL
Identificar si la distancia piel-calculo, el tamafio del calculo, la medicién de la densidad
y la localizacién del célculo y el indice de masa corporal constituyen factores

predictores de éxito tras una sesion unica de LEOCH

OBJETIVOS SECUNDARIOS
Establecer la eficacia global del litotriptor PiezoLith 3000 plus marca Richard Wolf.
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METODOLOGIA

o Tipo y diseifo de estudio

Estudio Retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo.

o Poblacién y tamaino de muestra

Se incluyeron en el estudio pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos, con
diagnostico de litiasis Unica renal o ureteral en tercio superior de tamafno =5mm y
<20mm, que fueron sometidos a realizacién de LEOCH en el periodo de Diciembre del

2013 a Junio del 2015 en el servicio de Urologia del Hospital General de México.

e MATERIAL Y METODOS.

Este estudio constituye un brazo del estudio titulado “Comparacion de tres
regimenes analgesicos con bloqueo del doceavo nervio costal para el control del
dolor durante la litotripsia extracorporea con ondas de choque” registrado en la

Direccion de Investigacion con el numero con el numero DI/14/1/10503/060

Revisamos los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a LEOCH de
Diciembre del 2013 a Abril 2015 con diagnostico mediante tomografia simple de

abdomen y pelvis de litiasis renal y ureteral (tercio superior)

Se llend un expediente por paciente, independiente al expediente clinico del Hospital,
en donde se asentaron los datos personales del paciente, datos demograficos, historia
clinica y exploracion fisica completa. A todos los pacientes se les realizaron analisis de
laboratorio preoperatorios que incluyeron: biometria hematica, quimica sanguinea,
tiempos de coagulacién, examen general de orina y urocultivo. Se realizo también un
formato de reporte de LEOCH en el cual se consignaron numero de golpes aplicados ,

intensidad y frecuencia , asi como tipo de analgesia utilizada.

Se revisaron las TAC de todos los pacientes en el sistema de visualizacién de estudios

de imagen recabando los siguientes datos :
Localizacion del calculo

Lateralidad de la via urinaria afectada

Medicion del tamafio del calculo expresado en milimetros
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Densidad del calculo expresada en (UH)
Medicion de la distancia piel calculo a 0°, 45° y 90°. Se realizé un promedio de la

distancia piel a calculo expresada en milimetros.

Se definio éxito como la eliminacion completa del calculo en radiografia de abdomen
de control a partir de 2 semanas de la realizacion de litotripsia. Se definié fracaso a la

presencia de litiasis residual.

En todos los pacientes fue empleado el litotriptor PiezoLith 3000 plus marca Richard

Wolf, se aplicaron un rango de ondas de choque de 200 a 4000 golpes.

Durante la realizacion de LEOCH los pacientes recibieron analgesia ya sea
diclofenaco intramuscular o con bloqueo subcostal mediante la aplicacién de lidocaina

simple al 2% y analgésicos intravenosos (tramadol o keterolaco).

Distancia piel calculo (Stone Skin Distance) (SSD): Se define como aquella
distancia vertical desde el centro del calculo a la piel, mediante tomografia con el
paciente en posicion supina. La distancia puede ser medida en un angulo de 0°, 45° o
90°. (Figura 5)

DFOV 32.0cn Y orov 32.0em

STND

Figura 5. Imagen A. Definicion de distancia entre piel y calculo (flecha) Imagen B Definicion de
distancia entre piel y calculo realizando 3 mediciones a 0 , 45 y 90 grados. Chi-Fai Ng, Deyond
Yung-Woon Siu et al. Development of a Scocoring System From Noncontrast Computerized Tomography
Measurements to Improve the Selection of Upper Ureteral Stone for Extracorporeal Shock wave lithotripsy.
The Journal of Urology 2009;181: 1153.

Tamaiio del calculo: La forma mas habitual de expresar el tamafo (carga litiasica) en

la bibliografia consiste en utilizar el diametro mayor, es decir, la longitud del célculo
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medida en una radiografia simple. La superficie del calculo (SC) puede calcularse en
la mayor parte de los casos a partir de su longitud (L) y anchura (a) mediante la

férmula siguiente s, .
SC=Lxa xmx0,25 (= 3,14159) .

Con el uso mas frecuente de TC es posible obtener una estimaciéon aun mejor del
volumen del calculo (VC) combinando las medidas de longitud (L), anchura (a) y

profundidad (p) mediante la formula (s,
VC=Lxaxpxmx0,167 (= 3,14159).

Volumen Litidsico: Se obtiene del largo de las dimensiones de longitud, ancho y
altura expresado en mm?. La longitud se toma trazando una linea vertical en el calculo
y el ancho mediante el trazo de una linea horizontal en un corte axial en la tomografia
(figura 6), mientras que lo alto o profundo del célculo se realiza mediante el trazo de

una linea vertical a lo largo del calculo en un corte coronal.

- |7 8 mm

Figura 6. Imagen a. Tomografia en corte axial se realiza medicién en longitud y ancho del calculo.
Imagen b. Tomografia en corte sagital se realiza medicion de lo alto del calculo Li-Jen Wang, Yon-
Cheong Wong et al. Predictions of outcomes of renal stones after extracorporeal shock wave lithotripsy
from stone characteristics determined by unenhanced helical computed tomography: a multivariate
analysis Eur Radiol ; 2005 15: 2239.

Densidad Hounsfield: Se calcula como el pico de las UH dividido por el tamafio del

CélCUlO, (14)

Medicion de la densidad del calculo: Consiste en a partir de 3 mediciones en
diferentes puntos del calculo en estudio con el visor de tomografia (area de 0.005

cm?), que no se superponen, se realiza un promedio de estas mediciones (Figura 7) e,
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Figura 7. Tomografia en corte axial en donde se realiza medicién de la densidad del calculo. Alexandra
E. Perks, Geoffrey Gotto and Joel M. H et al Shock Wave Lithotripsy Correlates With Stone Density on
Preoperative Computerized Tomography The Journal of urology 2007; 178, 912-915.

Localizacion del calculo: Es el lugar en el cual se encuentra alojado el calculo en la

via urinaria (rifion o ureter).

Indice de masa corporal (IMC): Es una medida de asociacion entre el peso y la talla
de un individuo, donde el peso se expresa en kilogramos y el cuadrado de la estatura

en metros cuadrados. Se calcula segun la expresion matematica:

e = P50

estatura?

e Criterios de inclusion:

1. Tamanfo del calculo =25 mmy <20mm
Calculo unicos
Calculos radiopacos visibles previamente a la realizacion de sesién de LEOCH
(rindn, ureter (tercio superior) en TAC de abdomen y pelvis y Radiografia simple de
abdomen

4. Pacientes sin via urinaria derivada y pacientes con via urinaria derivada
(nefrostomia o catéter ureteral doble J.

5. Pacientes mayores de 17 afios y menores de 80 anos.
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6. Sexo indistinto.
Pacientes con litiasis renal

Pacientes con litiasis en tercio superior del uréter.

e Criterios de exclusion:

Pacientes con catéter doble J calcificado
Pacientes con calculo >20mm

Pacientes que solo fueron diagnosticados por Ultrasonido renal .

N~

Pacientes con alguna anomalia de la via urinaria congénita (doble sistema
colector (completo e incompleto), rifidon en herradura).

5. Pacientes con multiples calculos en rindn o en uréter del lado en el cual sera
sometido a LEOCH

LEOCH previa

Pacientes con contraindicaciones para la realizacion de LEOCH

8. Pacientes embarazadas.

Variables a evaluar y forma de medirlas:

Tipo de variables

indice de masa corporal kg/m?

Tamafio maximo del calculo mm

Volumen litiasico mm?

Distancia piel calculo mm

Densidad del calculo Unidades Hounsfield

Localizacion del calculo Renal (caliz superior, medio, e inferior y
pelvis renal), uréter( tercio superior del
uréter)
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ANALISIS ESTADISTICO:

Los valores se expresan como medias (+/-) desviacion estandar (DE). Realizamos
prueba de T de student para comparacion de medias independientes y modelo de
regresion logistica binaria para establecer asociacion entre el éxito de la LEOCH vy las

variables en estudio.

Los resultados se consideraron estadisticamente significativos con un valor de p<
0.05. Se utilizd el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 20 para Mac (SPSS,
Chicago, IL).

RESULTADOS

De Diciembre del 2013 a Junio del 2015 se realizaron un total de 607 LEOCH, de
estas 60 pacientes cumplieron los criterios de inclusion para ser considerados en el

estudio. 42 fueron del sexo femenino y 18 del sexo masculino.

La localizacion mas frecuente fue en pelvis renal (27 casos), seguida de tercio

superior de uréter (15 casos) y caliz inferior (15 casos) Ver Tabla 1.

Tabla 1. Localizacién de los calculos en la via urinaria en los grupos en estudio.

GRUPO CON LITIASIS
LOCALIZACION DEL GRUPO LIBRE DE LITIASIS
RESIDUAL
CALCULO n=30
n=30
Caliz superior 1 0
Céliz medio 1 1
Céliz inferior 7 8
Pelvis 10 17
Tercio superior del uréter 11 4
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Aunque 47 pacientes (78.3%) fueron portadores de derivaciones urinarias ( 42 catéter
doble J y 5 nefrostomia), este no fue un factor que influyera en resultado final de la

LEOCH. Como lo muestra el resultado de la Chi cuadrada (p=0.75) Figura 8

Figura 8. Pacientes con derivacioén de la via urinaria por grupo.

120

100

80

60

% Pacientes

40

20

Grupo Sin Litiasis Residual Grupo Con litiasis Residual

B Con derivacion urinaria M Sin derivacion urinaria

*P=0.75

De acuerdo a la definicion establecida de éxito o el fracaso del tratamiento con

LEOCH, se re-categorizaron las variables para crear dos grupos:

o Pacientes libres de litiasis posterior a la realizaciéon de LEOCH:
30 pacientes.
e Pacientes con litiasis residual posterior a la realizaciéon de LEOCH :

30 pacientes.

No existieron diferencias estadisticamente significativas en lo que respecta a edad,

promedio del lito, volumen litiasico, distancia piel calculo, densidad del calculo e IMC.
Aunque no existieron diferencias estadisticamente significativas con respecto a la

longitud maxima del del calculo (p=0.057) se mostré una tendencia a ser mayor en el

grupo con litiasis residual. (Tabla 2)
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Tabla 2.Caracteristicas demograficas

Variables Sin Litiasis Residual Con Litiasis Residual Valor p
N=60 n=30 n=30
X + DE X * DE
Edad 444 +11.9 49.0 £ 12.9 0.156
(afios)
Longitud Maxima 12.8+ 3.6 14.61£3.4 0.057
del lito
(mm)
Promedio del Lito 11.1+£ 3.1 121127 0.160
(mm)
Volumen Litiasico 871.7 £ 837.4 1028.3 + 708.7 0.437
(mm?)
Promedio de SSD 102 £ 22.2 102.8 £ 24 0.912
(mm)
Densidad del 917 + 301 1058 + 285 0.068
Calculo
(UH)
IMC 28.6 £ 5.02 298+4.4 0.326
(Kg/m2)
Numero de golpes 2631 + 1057 3202 £ 632 0.013

*Nivel de significancia < 0.05

En cuanto al numero de golpes, existieron diferencias estadisticamente significativas

(p=0.013) entre el grupo libre de litiasis (2631+1057), comparado con el grupo con

litiasis residual (3202 + 632) Ver Figura 9.
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Figura 9. Nimero de golpes por grupo .
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p=0.013

El modelo de regresion logistica binaria (tabla 3) mostré que el sexo, IMC,
localizacion del lito, promedio del calculo, promedio de la distancia piel calculo y
numero de golpes, no pueden ser considerados factores predictores de éxito para la
LEOCH.

El modelo de regresion logistica mostré que la medicion de las unidades Hounsfield,
es una variable independiente significativa que puede ser considerada factor predictor
de éxito en LEOCH. (p=0.01) (OR 6, IC 95% 1.4-26.2)

Tabla 3. Analisis de regresidn logistica binaria de variables en estudio como factores

predictores de éxito en LEOCH.

Analisis Multivariado

Variables Valor

OR IC 95%
dep
SEXO 0.63 0.15-2.50 0.51
IMC 0.75 0.51-1.10 0.14
LOCALIZACION DEL LITO 0.45 0.18-1.15 0.09
PROMEDIO DE LITO 0.73 0.13-3.90 0.72
SSD 1.57 0.40-6.18 0.51
UH 6 1.40 -26.2 0.01
GOLPES 3.39 0.75 —15.40 0.11

*Nivel de significancia < 0.05
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El 66.7 % de los pacientes en el grupo de litiasis residual tenian calculos con mas de

1000 unidades Hounsfield (figura 10) . (tabla 4)

Tabla 4. Porcentaje de pacientes en base a densidad del calculo por grupo de estudio.

UH Libre de litiasis Litiasis Residual
_ _ <1000 21 (70%) 10 (33.3%)
Unidades Hounsfield (%) 7000 9 (30%) 20 (66.7%)
0 . 0

Figura 10. Distribucion de pacientes por densidad del calculo expresado en UH por

grupo
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DISCUSION

Existen varias opciones de tratamiento para la litiasis urinaria. La LEOCH se considera
la primera linea de tratamiento tanto para litiasis renal como ureteral ; . ., Esta
preferencia se debe a que la LEOCH es menos invasiva en comparacion con otras
modalidades de tratamiento como la uretero litotripsia y la nefrolitotomia percutanea,
aunque con ciertas limitaciones en los que respecta a la eficacia , La decision del
tratamiento sera en base al tamafno, numero y localizacién de los calculos en la via

urinaria.

Existen varios factores de éxito que influyen en la LEOCH, como es el tipo de
litotriptor. Se considera que los litotriptores de primera generacién son mas potentes y
mas eficaces en la fragmentacion del calculo.,,Hay algunos reportes que comparan la
eficacia de los diferentes litotriptores, por lo que en términos de eficacia el dispositivo

Dornier pudiera ser mejor en este aspecto.

Actualmente no hay un litotriptor ideal, y se considera que tanto los litotriptores de
primera como de segunda generacion son tan eficaces cuando los criterios de
seleccion son los adecuados;,

En nuestro estudio encontramos que hubo diferencias estadisticamente significativas
en cuanto al numero de golpes (numero de ondas de choque), paraddjicamente los
pacientes que presentaron litiasis residual recibieron un mayor numero de golpes,
esto podria explicarse debido a que el grupo con litiasis residual presentaba una

longitud mayor de los calculos por lo que requeriria mayor niumero de golpes.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en aquellos pacientes con
célculos con unidades Hounsfield mayor a 1000, situacion que concuerda con lo
reportado por Joshua D., Wiesenthal et que demostraron que la medicion de la
densidad de los calculos (<900UH) constituye un factor predictor de éxito en LEOCH

para calculos renales y ureterales,

Con respecto al tamafio del calculo aunque no existieron diferencias estadisticamente
significativas, existié una tendencia a ser de mayor dimension en el grupo de litiasis
residual.

En un estudio realizado por Basri Cakiroglu et concluyen que el tamafio del calculo
es un factor predictivo independiente que influye en la sesion de LEOCH y numero de

LEOCH en el tratamiento de calculos ureterales, reportando que los pacientes con
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célculos >10mm presentan mayor falla en la eliminacién del calculo,. Kent Kanao et
al demostraron que el tamafo del calculo la localizacion y el numero de litos son
factores predictores en la tasa libre de litiasis,, Por tanto los calculos >10mm
presentan riesgo de fracaso al tratamiento con LEOCH,,,. Aunque esta situacién no se
confirmo en nuestro estudio, consideramos que al aumentar el tamafio de muestra,

esta condicién se pueda hacer evidente.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en nuestro estudio en
cuanto a la localizacién del calculo, a diferencia de lo reportando por Kyle J Weld et
al. los cuales encontraron que los calculos localizados en caliz inferior, son de peor

pronostico g

Por otra parte no encontramos una correlacion estadisticamente significativa en
cuanto al IMC como factor predictivo de éxito en LEOCH como lo descrito por Perks
et al, los cuales reportaron que las variaciones en el IMC fue relativamente pequefia y

no afecto el resultado de la LEOCH

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio encontramos que la realizacion de
mediciones como es la distancia piel calculo, la densidad del calculo expresado en
UH, la medicion de la longitud del calculo mediante Tomografia simple de abdomen y
pelvis son accesible para ser realizadas en la consulta de urologia y estas podrian
servir para normar conducta en el tratamiento de litiasis renal y ureteral como factor
predictor de éxito en LEOCH.

Una debilidad de nuestro estudio es el tamafo de muestra que en comparacién a otros
estudios similares publicados a nivel mundial es pequeia, sin embargo este estudio
podria servir de precedente para la realizacién de futuros estudios en nuestro hospital,

ya que no se cuenta con literatura nacional sobre factores predictores en LEOCH.
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CONCLUSIONES:

La densidad del calculo <1000UH es un factor predictor de éxito para LEOCH

La distancia piel calculo, el IMC, el tamafio y la localizaciéon del calculo no se
encuentran relacionados al éxito para LEOCH.

La eficacia global del litotriptor PiezoLith 3000 plus marca Richard Wolf fue de
50%
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ABREVIATURAS

DE Desviacion estadar

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

IMC Indice de masa corporal

LEOCH Litotripsia Extracorporea por Ondas de choque

m? Metro cuadrado

mm Milimetro

mm3 Milimetro cubico

MSD Mean Stone density

MPa Mega pascales

us Microsegundo

NLP Nefrolitotripsia percutanea.

NA No aplica

SSD Skine Stone Distance

SPSS Statistical Package for the Social
Sciences

TAC Tomografia Axial Computarizada

UH Unidades Housnfield
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