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A pâitk de bs años OO, el ifaiamkniü uroÍ6gkü de la Íitiaãsk ha cambiado 
notoriamente con el advenimiento de los procedimientos endourológicos y  
con la aplicación cllílica de las ondas de choque generadas en forma 
extracorpórea; ambos han permitido manejara la gran mayoría de los 
cálculos urinarios que eran considerados quirúrgicos. 

Se reseñan los fundamentos teóricos de estos nuevos métodos y  en 
particular se expone la experiencia inicial en el Uruguay con los 
procedimientos endourológicos. 

Se efectuaron hasta octubre de 1987: 31 nefrolitotom¡as percutáneas y  19 
ureterolitotomías transuretrales; elporcentaje de éxito fue elevado a lo 
que se agrega la ausencia de complicaciones mayores, por lo que se 
concluye que se trata deprocedimientos efectivos e inocuos para el 
manejo de la litiasis renoureteral. 
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INTRODUCCION 

En el tratamiento de la litiasis urinaria hay que consi- 
derar dos aspectos, el tratamiento de la litiasis ya for- 
mada y  obviamente la prevención de la formación de 
nuevos cálculos, 

Desde el punto de vista urológicu intervencionista, es 
importante destacar que la gran mayoría de las con- 
creciones litiásicas formadas son pequeños cálculos 
0 arenillas que se expulsan en general en forma es- 
pontánea; sin embargo hay algunos cálculos que por 
su tamaño, su topografía y  la morbilidad que generan, 
obligan a su remoción. Hasta hace pocos años, estos 
últimos eran sólo pasibles de tratamiento con los méto- 
dosquirúrgicosconvencionales: nefrolitotomías:pielo- 
litotomías, ureterolitotomíasycistolitotomíaso median- 
te manipulaciones transuretrales enformaciegao bajo 
control fluoroscópico con sondas de “cesto” o “lazo”. 

Desde comienzos de los años 80, surgieron en la 
práctica clínica, nuevos métodos de tratamiento que 
han revolucionado el manejo de la litiasis. El cambio 
fue tan radical que en el momento actual, en centros 
especializados, la cirugía convencional se aplica 
prácticamente de excepción. 

Efectuaremos una reseña informativa sobre estos nue- 
vos métodos y  expondremos la experiencia en nues- 
tro país con uno de ellos. 

CONCEPTOS GENERALES 

1) Litotricia por ondas de choque extracorpbreas 
(E.S.W.L.) 

La destrucción de cálculos urinarios en forma extra- 
corpórea mediante la generación de ondas de choque 
es quizás uno de los adelantos más sorprendentes de 
la medicina de nuestro tiempo. 

La posibilidad de enfocar la energía es un principio físi- 
co frecuentemente usado paraobtener un efecto inten- 
so en un área confinada. Este enfoque geométrico de 
la energía es esencial para lograr la desintegración no 
invasiva de los cálculos urinarios. 

En relación con las ondas de choque debemos consi- 
derar: 

a) La generación de las mismas puede lograrse de 
diferentes formas: una descarga eléctrica de alto 
voltaje, de 18.000 a 24.000 V, por un electrodo en 
medio líquido, produce una evaporación explosi- 
va que crea una onda de presión en el sitio de ge- 
neración, denominado punto focal FI (9). Hay 
otras formas de generación de ondas de choque: 
por pulsos de presión generados en una cubeta 
provista de elementos,~iezocerámicos, mediante 
energía electromagnetlca o inducidas por rayo 
láser. 
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b) De gran importancia es la concentración de las 
ondas de presión referidas en un punto distante 
al sitio de generación, denominado segundo pun- 
to focal F2 (figura 1). Esto se logra mediante un 
sistema reflector que puede ser de diverso tipo, a 
modo de ejemplo: si se generan ondas de cho- 
que en un reflector semielipsoidal, abierto en su 
sector superior, éste permite que las ondas de 
presión que se transmiten en un medio líquido, se 
reflejen y  se concentren en un punto distante y  en 
un área confinada de aproximadamente 1.5 cm, 
donde se logran presiones de alrededor de 1 .OOO 
Bars (3, 15). 

c) La transmisión de las ondas de choque al cuerpo 
humano es fácil de entender si consideramos al 
mismo como un medio líquido por la alta propor- 
ción de agua de los tejidos blandos. 0 sea, las 
ondas de presión transmitidas en medio acuoso, 
también lo hacen en continuidad con los tejidos 
blandos, cuando los mismos están en contacto 
con el agua. Por diferentes formas es posible 
apuntar el punto focal F2 en un área de interés: 
cálculo; de ésto se desprende que las ondas de 
choque no requieren estar en contacto directo 
con el cálculo para ejercer su acción. 

d) Cuando las ondas concentradas encuentran la 
sustancia acústicamente densa del cálculo, ocu- 
rre unatransferenciade energíaque al superar la 
fuerza tensil del mismo; produce su fractura pro- 
gresiva. 

e) De las diferentes máquinas de ondas de choque, 
unas y  otras tienen también diferentes formas de 
topografiar y  enforcar los disparos; algunas usan 
intensificadores de imágenes radiológicos otras 
métodos ultrasónicos, los que dirigidos en dife- 
rentes planos, permiten la exacta localización de 
los cálculos en el espacio, para luego apuntar en 
ese sitio el punto focal FP y  comenzar la destruc- 
ción (figura 2). 

f) La eliminación de los fragmentos que se producen 
de la desintegración de los cálculos, se efectúa 
por vía canalicular, la que obligatoriamente debe 
estar expedita para permitir el pasaje de los mis- 
mos. La expulsión de los fragmentos lleva un 
tiempo variable en relación con el tamaño del 
cáiculo, pudiendo en caso de grandes litiasis de 
morar hasta 3 y  6 meses. 

II) Endouroiogla en el tratamiento de la litiasis 
urinaria: 

Se denomina Endourología a las instrumentaciones 
endoscópicas sobre el aparato urinario superior, que 
se efectúan por vía canalicular retrógrada o por vía per- 
cutánea anterógrada. Endefinitiva se trata de la exten- 
sión al aparato urinario superior de los procedimientos 
inicialmente aplicados al aparato urinario bajo; como 
las resecciones transuretrales de próstata y  vejiga 
(1% 

Vol. 4 - NP2 - Julio de 1988 

FIGURA 1 
Esquema de generación y concentración de 
Ondas de cho ue en medio líquido. Puntos 

f! ocales FI y Fz. 

FIGURA 2 
Esquema de locallzacibn trldlmenslonal de 

cálculos renales y enfoque de ondas de choque 
en un área de interbs (3). 

En el momento actual entonces podemos realizar la 
exploración endoscópica también a nivel del aparato 
urinario superior, riñones y  uréteres: a) siguiendo lavía 
natural; la endoscopía ureteral a trav6s de la uretra. 
ureteroscoplao aún ureterorrenoscoplacuando as- 
cendiendo el instrumento llegamos a la pelvis renal y  
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los cálices; b) realizando un trayecto cutánec-renal 
por punción y  dilatándolo, podemos efectuar la endos- 
copía renal: nefroscopia, al introducir el nefroscopio 
en el riñón a través de una camisa insertada en el tra- 
yecto antedicho. 

Con el desarrollo de la endoscopía del aparato urina- 
rio superior, numerosos procedimientos terapéuticos 
ptieden realizarse por esta vía, sustituyendo a la ci- 
-.-<- -L:-A- ---___-_!_--L .\ -.‘..‘.-I IU~I~ ~..UI~ILC~ LUIIV~II~~IUII~I. dj ~J’IIIGI~~I~IIUII~U ei iraia- 
miento de la litiasis urinaria, tanto renal como ureteral; 
b) el drenaje externo o interno del riñón obstruído, el 
tratamiento de obstrucciones agudas o crónicas de la 
víacanalicular superior, la resolución de obstrucciones 
o fístulas de anastomosis ureterales, la resolución de 
tumores uroteliales, el manejo de algunas complicacio- 
nes urológicas del transplante renal; c) endoscopías 
dignósticas en la hematuria “esencial” de causa no 
aclarada, en la diferenciación entre litiasis radiolúcida 
y  tumor, en la obtención de biopsias y  en el seguimien- 
to luego de cirugía conservadora de tumores urotelia- 
les del aparato urinario superior. 

Las posibilidades terapéuticas sobre la litiasis con es- 
tos métodos instrumentales comprenden: 

a) Para cálculos grandes, la destrucción in situ de 
los mismos: litotricia, la que puede efectuarse en 
forma mecánica con el uso de litotrictores ópti- 
cos y  ciegos; ultrasbnica, por aplicación local 
sobre el cálculo de ondas ultrasónicas las que 
son transmitidas a través de una varilla metálica 
hueva de extremidad oscilante (sonotrodo o pro- 
ba) que actúa a modo de barreno sobre el cálcu- 
lo y  permite concomitantemente la aspiraci6n de 
los fragmentos; electrohidráulica, por genera- 
ción local de ondas de choque a través de una 
descarga eléctrica intensa (1 O-l 2). 

b) Para cálculos pequeños y  fragmentos, extracción 
de los mismos: fitotomla, mediante pinzas, for- 
ceps, sondas, lavados (20). 

a) Nefrolitotomía percutánea (N. P.) 

Se logra mediante el abordaje percutáneo de las cavi- 
dades renales a través de una punción en la región 
lumbar generalmente sobre la línea axilar posterior por 
debajo de la XII costilla, que crea un trayecto a travks 
de la pared lumbar y  el propio parénquima renal (figu- 
ra 3) (2, 18). 

El trayecto se dilata en forma reglada por métodos va- 
riados lo más atraumáticamente posible, hasta lograr 
un calibre nefrostómico de 1 cm -30 F, el que se man- 
tiene durante el procedimiento con una vaina de teflón 
por dentro de la cual se introducen con facilidad los dis- 
tintos instrumentos que permiten la destrucción y  ex- 
tracción de cálculos (figuras 4 a 7) (14, 16, 17). 

La ejecución y  control de las distintas etapas del pre- 
cedimientose efectúacon laayudade laimagenología 
en tiempo real: fluoroscopía y  ecografía. 
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FIGURA 3 

Esquema de abordaje de las cavidades renales por 
punción percutánea. 

FIGURA 4 
Esquema de litotomía con pinza “tridente” a través de 
nefroscopio rigido. 

b) Ureterolitotomía transuretral (U. T’) 

En este procedimiento se aborda el ureter inicialmen- 
te mediante unatécnicacistosc6picaconvencional, se 
dilata el meato ureteral y  el trayecto intramural del urs 
ter para luego poder introducir el ureteroscopio rígido 
que tiene un calibre 12 F. Con maniobras suaves y  ba- 
jo visión se logra avanzar el instrumento adaptando el 
ureter al mismo (figura 8). Igual que en la N.P., a través 
del ureteroscopio se pasan losdiferentes instrumentos 
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FIGURA 5 
Esquema de destrucción ultrasdnlca de un 

c8lculo pi6lico a través de un nefroscopio rlgido. 

operadores necesarios para la extracción de cálculos 
(figuras 9 y  10) (7, 8). 

Hay también ureterorrenoscopiosflexibles de más fácil 
introducción pero con canales operadores de menor 
diámetro y  de visión más limitada. 

III. INDICACIONES 

a) E.S. W.L. 

- Prácticamente en todos los cálculos piélicos y  cali- 
ciales, si no hay obstrucción del aparato urinario. 

FIGURA 7 
Nefrolitotricia percutánea: a) cálculo piélico izquierdo, 
b) urografía de excreción y  c) guía metálica de seguri- 
dad en el ureter, nefroscopio en pelvis renal al finalizar 
el procedimiento. 

Ideal para cálculos de tamaño menor de 2 a 2.5 cm, 
en cálculos mayores y  en cálculos coraliformes fre 
cuentemente es necesario efectuar varias sesiones, 
asuvezlaeliminacióndefragmentospuedeserpro- 
lonqada v  determinar complicaciones por retención 
de ¡Ós mimos a nivel del breter. En la ktualidad se 

FIGURA 6 
Nefrolitotomia percutánea: a) cálculo piélico derecho, b) urugrafís de excreción, c) dilatación del trayecto con 

cateier bãián, dj vaina de Ampkiz para man:ener :rayec!o ne!:os.o + ’ micc duron!e e! procedimiento y e) sonda de 
nefrostomia de seguridad al finalizar. 

- 
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FIGURA 8 
Esquema de introducci6n de ureterorrenoscopio 

rlgido. 

FIGURA 10 
Mismo caso anterior: extracción de c&~.~lo con 

pinza “cocodrilo” 

FIGURA 9 
Ureterolitotomía trensuretral: a) Rx simple: litiasis múltiple en ureter pelviano derecho, b) urografla de excreción 

, c) pasaje de gula mekillca hasta el rlfión y d) dllataclón del meato ureteral co cateter balón: escotadura en el 
balón en la zona del meato. 
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FIGURA ll 
Ureterolitotomia transuretral: a) cálculo en ureter pel- 
viano derecho, b) pielografíaanterógraday c) luego de 
extracción del cálculo, ureterorrenoscopía para des- 
cartar estenosis del ureter lumbar. 

considera de elección el tratamiento combinado pa- 
ra cálculos grandes: 1’) nefrolitotomía para dismi- 
nuir la masa de los cálcubs y  drenar el aparato uri- 
nario alto; 2’) E.S.W.L. para los fragmentos 
residuales (22). 

- Cálculos ureterales altos se empujan en forma 
retrógrada a la pelvis renal y  se destruyen con 
E.S.W.L. 

- Cálculos ureterales bajos, si bien en algunas topo- 
grafías pueden ser tratados con E.S.W.L., se consi- 
dera aún de elección la ureterolitomía transuretral 
(1 I5). 

b) Nefroliiotomía percuiánea 

- Remoción de cálculos renales y  de &lculos del ure- 
ter proximal. 

- Remoción de cálculos residuales luego de cirugía 
convencional o de la aplicación de E.S.W.L.. 

- Disminución de volumen de cálculos coraliformes o 
de cálculos grandes, como paso inicial de procedi- 
mientos combinados con E.S.W.L. para reducir el 
tiempo de eliminación de fragmentos (4, 6,21). 

c) Ureterolitotomía transuretral 

- Remoción de cálculos ureterales y  en particular en 
los cálculos ureterales bajos, donde el tratamiento 
endourológico es más efectivo que la E.S.W.L.. 

-Coma ayuda para la introducción de sondas de “ces- 
to” o “canasta” en ureteres obstruidos. 
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- Para la evacuación de la denominada “calle empe- 
drada” por acúmulo a nivel del ureter de fragmentos 
de cálculos destruidos por E.S.W.L. que obstruyen 
la vía canalicular (5, 6). 

- De las indicaciones se desprende que muchas ve- 
ces los tratamientos con E.S.W.L. son combinados 
con procedimientos endourológicos y  que las com- 
plicaciones de la aplicación de ondas de choque se 
solucionan con métodos endourológicos (12,22). 

Experiencia inicial en el Uruguay en el 
tratamiento de la litiasis por procedimientos 
endourológicos 

MATERIAL Y METODO 

En nuestro país comenzaron a aplicarse los métodos 
endaurológicos referidos en el mes de octubre de 
1986. 

Los procedimientos efectuados fueron guiados si- 
guiendo los esquemas técnicos aconsejados por los 
autores de mayor experiencia a nivel mundial y  por la 
experiencia obtenida por los autores en diferentes cen- 
tros en el extranjero. 

Todos fueron realizados siguiendo los principios 
quirúrgicos generales de asepsia, en salas de radio- 
logía con intensificador de imágenes portátil. 

Se utilizó anestesia general en todos los casos, salvo 
en uno en el cual se realizó anestesia peridural. 

Inicialmente se eligieron en el tratamiento de pacien- 
tes Másicos casos considerados por sus característi- 
cas más sencillos técnicamente, luego se ampliaron 
las indicaciones, hasta considerar en la actualidad que 
la mayoría de los cálculos pueden ser manejados por 
procedimientos endourológicos. 

En la seleccibn de pacientes no fueron excluidos los 
enfermos monorrenos o previamente intervenidos so- 
bre el aparato urinario, considerando por el contrario 
que estas técnicas son de elección en estos pacientes 
de alto riesgo para la cirugía convencional por la com- 
plejidad técnica que implican. 

Entre octubre de 1986 y  octubre de 1987 se efectua- 
ron 80 procedimientos percutáneos: 

Cirugla renal percuthnea 50 
- Litiasis renal 29 

Piélica 19 (múltiple 2) 
Calicial 5 (múltiple 2) 
Piélica y  
calicial 5 (mútliple 5) 

-Litiasis ureteral lumbar 2 
-Obstrucción ureteral 19 

Aguda 7 
Crónica 12 (por fibrosis y  neoplasias) 
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Ureteroscopia y cirugía endosc6pica ureteral 30 . . . . 
- Lnlasis ureterai 21 

Lumbar 3 
Ilíaca 1 
Pelviana 17 (múltiple 2) 

- Ureteroscopías diagnósticas 5 
-Obstrucción ureteral crónica 2 
-Obstrucción ureteral hidática 1 
- Resección tumor ureteral 1 

RESULTADOS 

Se han realizado 52 procedimientos por litiasis urina- 
ria, múltiple en Il casos, ubicados en todas las top@ 
grafías del aparato urinario superior: pelvis y  diices re- 
nales, ureter lumbar, ilíaco y  pelviano. 

Se tuvo éxito en 30 de los 31 c&ulos renales y  urete- 
rales altos. Mo debió intervenirse una paciente en la 
cual un fragmento de cálculo migró a un cáliz secun- 
dario del grupo superior, en el comienzo de nuestra ex- 
periencia. No existieron complicaciones mayores, 2 
pacientes eliminaron pequeñas litiasis en días siguien- 
tes a la intervención, un paciente presentó hematuria 
leve al 120. día, otro fiebre durante 3 días y  otro una 
colección perirrenal no evolutiva. 

Se tuvo éxito en 15 de los 21 cAlculos ureterales. De 
bieron intervenirse 4 pacientes, 2 de ellos con cálcu- 
los en el ureter lumbar, reconocido como el sector más 
difícil del ureter y  los otros 2 con cálculos a niel pel- 
viano con intensa periureteritis; todos ocurridos al co- 
mienzo de nuestra experiencia. La única complicación 
fue una falsa ruta durante la dilatación ureteral en uno 
de los cálculos de ureter lumbar que debieron ser ope 
rados y  que se resolvió por intubación simple del ure- 
ter luego de la ureterolitotomía. 

CONCLUSIONES 

Porcentaje de éxitos f.ue elevado, más aún si se con- 
sidera que están incluidos todos los casos del inicio de 
nuestra experiencia. Si a ello agregamos la ausencia 
de complicaciones mayores, concluimos que constitu- 
yen procedimientos válidos para el manejo de la litia- 
sis renoureteral. 

En ei momento actuai ia destruccibn extracorpórea de 
los cálculos renales por ondas de choque es una reali- 
dad en el hemisferio norte y  más recientemente en al- 
gunos paises latinoamericanos. Como tratamiento no 
invasivo ha pasado a ser el de elección en muchos pa- 
cientes, pero a medida que se acumula experiencia, 
se ha observado que no se contrapone con los proce- 
dimientos endourológicos, sino que son tratamientos 
complementarios. 

La cirugia renal percutánea mantiene su vigencia en 
cálculos renales mayores de 3 cm, donde puede mm- 
binarse con la litotricia por ondas de choque, en cálcu- 
los de cistina por su dureza, en cálculos asociados a 
obstrucción canalicular, en los asociados con infec- 
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ción, en grandes obesos, en portadores de marcapa- 
sos., en presencia de aneüiismas de ia dl ¡el ICI 1-1 tal y  
en niños. 

La cirugía endoscópica ureteral mantiene su vigencia 
en los cálculos ureterales topografiados debajo de la 
cresta ilíaca (los del ureter lumbar pueden ser empu- 
jados hacia la pelvis renal y  allí destruidos por ondas 
de choque), en cálculos muy fijos a la pared ureteral y  
en la eliminación de fragmentos retenidos después de 
la litroticia por ondas de choque. 

Résum6 

Le ira/tmeni wologi9~3 de la Iithiase â beaucoup 
changé depuis les ann6es SO, avec les procédures en- 
dourologiques et l’application clinique des ondes de 
choc générées de manière extracorporelle; ils ont per- 
mis de traiter la plupart des calculs urinaíres avant con- 
sid&& chirurgicaux. 

On donne iciles fondements théoriques de ces métho- 
des, enparticulierl’exp&ienceaveclesprc&dures en- 
dourologiques en Uruguay. 

Jusqu’au mois d’octobre 1987, on a réalisé 31 néphro- 
lithotomies percutanées et 19 urétrolithotomies tran- 
surétrales; le pourcentage de succ& fut élevé ainsi 
que l’absence de grandes cvmplications. On conclut 
donc qu’il s’agit de proc6dures effectives etpas agres- 
sive pour Ie traitment de la lithiase rénourétrale. 

Summary 

Ever since the eighties urologic treatment of lithiasis 
has undergone notorious changes with the advent of 
endourologicprocedures and the clinicalapplication of 
the extracorporeally generated shock waves; both pro- 
cedures enable the handling of most urinary calculipre- 
viously regarded as surgical. 

A survey is carried out of the theoretical bases of the 
se newmethods withparticularconsideration of the ini- 
tial Uruguayan experience with endurologic proce- 
dures. 

Up to October 1987, 31 percutaneous nephrolithoto- 
mies and 19 transureteralureterolithotomies, wereper- 
formed. The success rate was high along with the ab 
sence of majar complications all of which leading to the 
conclusion that we are dealing with effective, inno- 
cuous procedures for the treatment of renoureteral lit- 
hiasis. 
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