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Resumen.- OBJETIVO: La litiasis residual tras la
aplicacién de ondas de choque es una situacién consus-
tancial a la propia técnica, aln asi y en algunos casos
puede considerarse como un fallo de la LEOC. Estudia-
mosla historia natural y evolucién en 5 afios de 244 casos
de LR, valorandose la conducta a seguir a partir de una
clasificacion prefijada.

METODOS Delos 1407 pacientes tratados con LEOC
sobre litiasis en area renal durante 1995 se seleccionan
244 casos en que se detecto LR por encima de los 3 mm,
estudiando su evolucién durante los 5 afios siguientes,
utilizando métodos clinicas, radioldgicos, ecogréficos y
analiticos.

RESULTADOS: A los 3 meses dela LEOC 1013 casos
(72%) se encontraban totalmente libres de calculos y en
394 (28%) se detectd LR, de estos, € 62% (244) presen-
taban fragmentos superioresa 3 mm. En 5 afios, 190 casos
(78%) permanecieron totalmente establesy enlosotros54
(22%) se observo un crecimiento que obligd a tratamien-
tos adicionales. LEOC en 52, NLP en uno y Nefrectomia
parcial en otro. A pesar de los retratamientos efectuados,
s6lo un 42% de los casos quedaron definitivamente lim-
pios de litiasis.
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CONCLUSIONES: En base de todos los datos obteni-
dos puede establecerse una clasificacion de la LR que
orientara sobrela conducta a seguir en cada caso, aungque
la frecuencia de LR puede reducir se ajustando lasindica-
ciones de la LEOC. Una vez instaurada la LR los
retratamientos con LEOC no garantizan la total elimina-
cion dela litiasis.

Palabras clave: Litiasis Residual (LR). Litotricia
extracorpérea por ondas de choque (LEOC).

Summary.- OBJECTIVE: Although residual lithiasis
after the application of shock waves is a situation that
coexists with the procedure, in some cases it can be
considered to be a failure of ESAWL. The natural history
and outcome of 244 cases of residual renal stone followed
over a 5-year period are analyzed, and the approach
based on a pre-established classification is discussed..

METHODS Of 1,407 patients treated by ESWL for
renal lithiasisduring 1995, 244 caseswitharenal calculus
larger than 3 mm were followed for a period of 5 years
after treatment and evaluated by clinical, radiological,
ultrasound and analytical methods.

RESULTS: At 3 months post-ESWL, 1,013 cases (72%)
were completely stone-free and 394 (28%) showed resi-
dual stone; of these, 244 (62%) hadresidual stonefragments
greater than 3 mm. At 5 years, 190 (78%) remained stable
and the remaining 54 (22%) showed stone regrowth that
warranted additional treatments: 52 ESAML, 1 PNL and 1
partial nephrectomy. Despite the retreatments, only 42%
became completely stone-free.

CONCLUSONS: A classification of residual renal
stone can be established based on the data obtained to
orient the approach in each case, although the frequency
of residual stone can be reduced by the appropriate
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indication of ESWL. Once a renal stone has formed
retreatments with ESWL cannot ensure complete
elimination of the stone.

K eywor ds. Residual stone. Extracor poreal shock wave
lithotripsy (ESWL).

PRESENTACION

La LEOC es un procedimiento relativamente sim-
ple en su concepcidn y aplicacion pero e buen resul-
tado final ya no depende exclusivamente del método
ya que e estado funcional del rifién y su via urinaria,
la topografia, tamafio y composicion del calculo trata-
do, marcara decisivamente la posibilidad de una elimi-
nacion completa de los fragmentos litidsicos. El 28%
de los pacientes tratados de litiasis renal presentan LR
alostres meses de laLEOC y de ellos, en un 62% de
los casos. los fragmentos son superiores a3 mm, y por
tanto, clinicamente significativos. Esta circunstancia,
constituye, a los 20 afios de la primera aplicacion
humana de las ondas de choque, uno de los factores
mas obscuros y menos tratados en la literatura (4, 14,
33, 44). La actitud frente a la litiasis residua es
controvertida y antag6nica: algunos preconizan la
NLP, (22) otros nuevas sesiones de LEOC (2, 5, 7, 16,
24, 32) y la mayoria se deciden por la abstencidn
terapéuticay € control periodico (1, 3, 4, 5, 17, 21, 27,
31, 34, 35, 45, 47). Es evidente que una buena selec-
cion de los casos, con mayor rigor en laindicacion de
la LEOC, disminuye d incidencia de LR (42). El
proposito de este estudio es de determinar los factores
que favorecenlaLR, su evolucion alo largo del tiempo
y la elaboracion de una clasificacion de LR que pueda
orientar hacia la actitud més adecuada a tomar en cada
caso.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo sobre el total de
pacientes tratados con LEOC mediante un equipo
Lithostar de Siemens con sistema ecogréfico coaxial,
durante el afio 1995 (2105), seleccionando los afecta-
dos por litiasis renal (1407), los cuales se distribuian,
topograficamente, en: litiasis piélica (28%), calicilar

TABLA |

SITUACION INICIAL DE LA LITIASIS
RESIDUAL A LOS3MESESDE LA LEOC
(68% DE LOS CASOSEN CALIZ INFERIOR)
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superior (4%), media (3%), inferior (13%), pseudo-
coraiforme (12%) y coraliformetipo | (7%). De ellos,
394 (28%) casos presentaban litiasis residua alos tres
meses de la LEOC, constatada mediante radiografia
simple y ecografia. De los casos afectos de LR se
desechan 150 casos en que los fragmentos tenian un
tamafio inferior alos 3 mm. Se analiza la evolucion y
los tratamientos efectuados durante 5 afios, sobre los
244 restantes, los cuales presentaban LR mayor a 3
mm.

Lalocalizacioninicia delaLR, alos 3 meses dela
LEOC se expone en la Tabla I, siendo ampliamente
mayoritaria en cdliz inferior (69% de los casos).

Se evalud la evolucion de los 244 casos durante 5
afosy alos pacientes que se les detectd crecimiento y/
0 persistencia de la sintomatologia inicial, se les some-
tié a tratamiento complementario (LEOC, NLP o ciru-
gia).

También se les control¢ la posibilidad de recidiva
contralateral. A todos los casos se les efectud estudio
metabdlico y se les practico el tratamiento médico
propio de cada caso.

RESULTADOS

De los 1407 casos de litiasis en érea rend tratados
con LEOC durante 1995, 1013 (72%) se encontraban
totalmente libres de calculos a los 3 meses del trata-
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TABLAII

RELACION ENTRE EL TAMARNO ORIGINAL
DEL CALCULO Y EL PORCENTAJE DE LR
GENERADO EN CADA CASO

LITIASISINICIAL % DE LITIASIS
RESIDUAL

Lts pidlicasmple< 2cm 1%

Lts mdltiple renal 24%

Lts pidlicay cdlicilar 49%

Lts pseudocoraliforme 53%

Lts coraiforme tipo | 63%

miento. Los otros 394 presentaban litiasis residual,
detectada por radiologia smple y ecografia. De estos,
150 (38%) eran de tamario inferior alos 3 mm y los
otros 244 (62%) excedian los 3 mm / fragmento. Este
dltimo grupo fue escogido para el seguimiento retros-
pectivo de 5 afios.

El tamafio inicia de la litiasis antes de la LEOC
influyé en la litiasis residual posterior (Tabla Il), ya
que el 63% de los calculos coraliformes tipo 1 tratados
(con un minimo de 3 sesiones), presentaron litiasis
residual alos tres meses de la dltima LEOC practicada,
y s0lo un 1% de los calculos piélicos de diametro
inferior a 2 cm, desarrollaron una litiasis residual.

Los 244 casos de LR superior a3 mm se analizaron
individuaimente en su evolucion durante 5 afios. En
190 (78%) no se observd evolucion aguna durante
este tiempo, permaneciendo estables, tanto en tamafio
como en localizacion calicilar, encontrandose libres
de sintomas en un 98% de los casos. En 54 pacientes
(22%) se observé una progresion de su LR, yadesde e
primer afio, aunque e méximo porcentagje de creci-
miento se detectd a partir del tercer afio (23 de los 54
casos). A todos se les sometio a retratamiento desde €l
mismo momento en que se observo el crecimiento o
aparecio la sintomatologia: en 52 casos se practicd
nueva LEOC, otro caso NLP en cdiz inferior y en €
dltimo, una nefrectomia polar inferior (este caso co-
rrespondia a una LR en diverticulo calicilar). En los
dos casos sometidos a cirugia endoscopica y abierta

quedd resueltalaLR. No asi en los 52 pacientes en que
se utiliz6 la LEOC como retratamiento, ya que, como
se expone en la Tabla I, sblo un 42% de los casos
quedaron totalmente limpios de fragmentos, aunque
en un 57% se observo una disminucion de los mismos,
siendo los peores resultados las LR tratadas a los 4
anos de la LEOC inicial.

Solo 5 pacientes necesitaron hospitalizacion por
sintomatologia propia de su LR (3 episodios de
Pielonefritis aguday 2 de cdlico nefritico de moderada
intensidad).

DISCUSION

La evolucion de la litiasis residua post LEOC no
esté claramente referenciada en la literatura, existien-
do pocos trabgjos que traten exclusivamente € tema.
A su vez € porcentgje global de LR varia ostensible-
mente en las mltiples series consultadas, con lo que
una comparacion de datos se hace casi imposible (1, 2,
4,12,21,27,28,31,32,35,41,42,46). Aln asi, laLR
debe considerarse como un "consecuencia asumible”
de la propia LEOC y aunque nuestra serie muestra un
78% de estabilidad evolutiva a los 5 afios, € objetivo
seriael de disminuir a maximo el porcentgje global de
LR, ya que como hemos demostrado, solo un 42% de
los casos en progresion se consiguen solucionar con
nuevos tratamientos de LEOC, eternizandose, de al-
guna manera, la enfermedad litiasica en estos pacien-
tes. La posibilidad de disminuir dicho porcentae se
basa, exclusivamente, en gjustar al méaximo las indica-
ciones de la LEOC, ya que existen factores que favo-
recen la aparicion de LR: Algunos dependen del célcu-
lo inicial (topografia, tamafio y composicién), y los
otros, del estado de la via urinaria (cuello cdlicilar
elongado o deformado, diverticulo calicilar, esclero-
sis infundibular, etc) (5, 34).

Tamafio del célculo inicial.- Es obvio que cuanto
mayor sea la masa calculosa a tratar, mayor serd la
dificultad del rifion para evacuarla totalmente. En la
Tabla Il quedan expuestos dichos porcentajes.

Topografiainicial del calculo.- TrasunaLEOC satis-
factoria se observa habitualmente, la tendencia natural
a acumularse fragmentos en el cdiz inferior, incluso
en los cdculos originariamente piélicos. Dicho céliz
actlia como "basurero” del rifion y los fragmentos alli
depositados pueden eternizarse a pesar de que por su
tamafio puedan considerarse expulsables (3, 15, 27).



1.012 A ROUSAUD BARON, F. MLLAN F. |ZQU ERDO DE LA TORRE Y COLS.

TABLA 111

EVOLUCION DE LOS CASOSDE LR ACTIVA (54). FUERON TRATADOS EN EL MOMENTO DE SU
CRECIMIENTO. A PESAR DEL TRATAMIENTO SOLO UN 42% QUEDO LIBRE DE CALCULOS

ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5 %
AUMENTO 5 13 23 12 1
ESTABLE 0 3 2 1 0 1%
DISMINUCION 2 11 0 57%
ELIMINACION 3 5 10 4 1 42%

Composicion del célculo original.- El concepto de
dureza del cdlculo a las ondas de choque que pueda
obligar a varias sesiones para conseguir una correcta
fragmentacion, no es tan determinante a la hora de
formarseunaLR (13). Un63%deloscélculosresiduales
de nuestra serie son de FAM (estruvita) que es aparen-
temente "blando" a la LEOC. Ello se debe a que la
estruvita es un componente habitual de los cdculos
coraiformes, tradicionamente de gran tamafio (18).
Detodas formas, el factor fundamental no es el tamafio
si no laforma en que se produce la fragmentacion: los
célculos de oxalato dihidrato se fragmentan
homogeéneamente, lo cud facilita su arrastre urinario,
mientras que los de FAM se fracturan en trozos de
distinto tamario, lo cual favorece la LR.

Morfologiadelaviadeexcrecion.- Esquizése factor
fundamental. La indemnidad de la via urinaria y una
onda peristéltica conservada son factores imprescin-
dibles para un correcto y completo proceso de elimina-
cion de los fragmentos litidsicos. En rifiones afectos de
anomalias congeénitas (rifidn en herradura, diverticulo
calicilar, duplicidad pieloureteral, ectopia rend, este-
nosis del Ostium, etc) o adquiridas (tuberculosis,
derivaciones urinarias, etc) las posibilidades de LR se
triplican respecto a de los rifiones normales. También
es muy valorable la diferencia de comportamiento
entre rifiones intervenidos con anterioridad ala LEOC
(46% de LR) frente alos no operados (19% de LR). En
cierto modo la cirugia modifica la conduccion
peristéltica pielo-infundibulo-calicilar condicionan-
do un atragpamiento de fragmentos en el interior de
grupos calicilares de dificil drengje (42).

Los datos detectados y la revision de la literatura
nos dan pié a las siguientes consideraciones:

* ¢Qué se entiende por litiasis residual?

* :Cuando debe concluirse €l tratamiento con
LEOC?

*  ¢Cuando actuar y como, frente a la progresion
de una LR?

*  ¢Cudles son las condiciones de ata para un
paciente afecto de LR?

Concepto delitiasisresidual.- Antes de definir ala
litiasis residual post — LEOC se debe determinar
cuales son los medios més iddneos para su deteccion:
Rx simple, Rx + ECO, UIV, TAC o RNM. De la
revision de la literatura y de nuestra propia serie,
creemos que € método mas eficaz, considerando €l
factor coste/ eficacia eslaasociacion de laRadiografia
simple con la Ultrasonografia (9, 11, 20, 23, 25, 29, 30,
38, 39, 43). Una vez detectados los fragmentos
residuales tras la LEOC deberemos considerar s nos
encontramos en un momento de la fase expulsiva. Para
ello, aunque que pueda redizarse un control iconogré
fico alos 15 6 20 dias de la LEOC no podremos hablar
de auténtica LR hasta pasados los 3 meses de dicha
LEOC. Conceptualmente, debera definirse muy clara-
mente en este control precoz alos 20 dias, ladiferencia
entre una LEOC insuficiente, que requiera una nueva
sesion, y la instauracion de una LR. Para ello debe
evaluarse, con rigor, larelacion entre el volumen de la
litiasis original y la que aparece en € este primer
control (4, 10, 31).
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Aceptacion delalitiasisresidual .- Un primer trata-
miento con LEOC puede continuarse con otras sesio-
nes, dependiendo de los datos obtenidos en los suce-
sivos controles, pero en algiin momento debe ponerse
punto final aceptando la instauracion de la LR. Dicha
decision debe tomarse cuando no existan variaciones
de lalitiasis respecto a los resultados obtenidos tras la
anterior LEOC tanto en e tamafio como en su locali-
zacion dentro de la via urinaria (4, 47).

Tratamiento de la litiasis residual.- ¢Cuando y
cOmo actuar sobre una litiasis residual? Esta es una
cuestion en debate permanente. A nuestro entender,
deberemos actuar sdlo en la LR en progresion. El
aumento de su tamafio, sin presencia de una
sintomatologia valorable, indicara una nueva sesion
de LEOC, lacual esresolutiva en un 42% de los casos,
aunque se consigue una disminucion del volumen de
la LR en otro 57% (2, 5, 7, 16, 22, 24, 32, 37). La
administracion de citrato potasico en "wax matrix"
impide la cristalizacion de los fragmentos residuaes,
bloquea su consolidacion y crecimiento, de esta forma
se facilita e transito y posterior expulsion.

Cuando existe dolor persistente, presencia de ecta-
sia y/o infeccion deberdn utilizarse procedimientos
més seguros, como la NLP selectiva y/o la cirugia
abierta, sobre todo en los casos en que la LR se asocia
a ateraciones anatomicas determinadas (diverticulo
calicilar, célices excluidos, etc).

La NLP practicada en la LR asintomatica de peque-

fio tamario es un procedimiento invasivo que desacon-
sgjamos ya que sdlo conducird a "limpiar" una radio-
grafia, més que curar una enfermedad. Pero s la masa
residual esimportante (masde 1 a2 cm)y su localiza-
cion lo permite, creemos totalmente indicada la NLP
ya que més que con fragmentos residuales nos encon-
tramos frente a una verdadera litiasis con todas sus
consecuencias (22, 42).

Condiciones de alta para la litiasis residual.- La
presencia de LR puede eternizar, aun siendo
asintomética, el concepto de enfermedad litiasica en
los pacientes. Existen tres condiciones por las cuales,
estos enfermos pueden ser dados de dta:

12 Sin progresion de la litiasis residua en los dlti-
mos 5 afios

22 Ausencia total de sintomatologia vinculable a la
LR

32 Estudio Metabdlico dentro de los limites de
normalidad.

AuUn reuniendo estas tres condiciones, es aconseja-
ble un control cada 4 afios, adelantando el mismo en
caso de aparecer sintomatologia uroldgica asociada.

Clagificacion de la litiasis residual post —LEOC

Los datos obtenidos en esta revision y la experien-
cia acumulada otorgan los argumentos necesarios para
la elaboracion de una clasificacion de la LR (Tabla
IV). Toda clasificacion es mejorable como mejorable
sera el protocolo de tratamiento basado en dicha clasi-

TABLA IV

CLASIFICACION DE LA LITIASISRESIDUAL POST —LEOC SEGUN NUMERO, TAMARO,
LOCALIZACION Y SINTOMATOLOGIA

Gl Gll
Cdlicilar< 3 mm
Unica o mdiltiple
Asintomatica

Unica o multiple

Cdlicilar de3a5 mm

Ocasionamente sintomética

G 1l
Cdliicilar> 5 mm
Unica o multiple
Sintomética
Ectasia calicilar

G Il a: Cdliz superior o medio
G Il b: Cdiz inferior
G Il ¢: Todos los célices

G |1l a: Cdlicilar superior o medio
G |1l b: Cdicilar inferior
G Il c: Todos los célices
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ficacion. Siguiendo criterios clinicos, morfoldgicos y
topogréficos, agrupamos a la LR por grados y
subgrados:

GRADO |

Calicilar < 3mm&

Simple 6 mdltiple

Asintomatica

GRADO Il

Calicilar de3a5mm&E

-Unica 6 multiple

-Ocasionalmente sintomética
Gl a: Calizsuperior y/omedio
GlI b: Célizinferior
Gl c: Todosloscalices

GRADO I

Calicilar > 5mm&

-Unica o multiple

-Sintoméatica

-Ectasia calicilar
Gl a: Calicilar superior ymedio
GlII b: Calizinferior
Gl c: Todosloscalices

El protocolo terapéutico podra disefiarse segun los
grados de complejidad, pero es evidente que en el
GRADO | lo mas aconsgjable serd la abstencion y
seguimiento. Enlos GRADOSII y 111, los subgrupos Gl
a 'y Glll a pueden beneficiarse de retratamiento con
LEOC. En los otros subgrupos de los grados 11 y 111
podrd ser necesario contemplar cada caso de forma
individual y apelar a métodos endoscopicos y/o qui-
rargicos para una resolucion eficaz de la LR.

CONCLUSIONES

Lalitiasis residua es una de las consecuencias de la
técnica de la LEOC, y asi hay que considerarla, asu-
miéndola como un "ma menor". De todas formas €
porcentgje de LR puede reducirse aplicando un mayor
rigor en las indicaciones de la LEOC, en cuanto a
tamafio y locaizacion de los célculos a tratar y, sobre-
todo, a la morfologia y estado de la via urinaria
Mayoritariamente, los fragmentos residuales suelen
mantenerse estables a lo largo del tiempo, a contrario
con lo que sucedia en la LR post — quirdrgica, pero en
aguellos casos en que se produce la progresion los
retratamientos con LEOC no garantizan la elimina-

cion completa de la litiasis. Se puede establecer una
clasificacion de la LR post — LEOC atendiendo al
tamafio, nimero y localizacion. Dicha clasificacion
abre las puertas a un protocolo terapéutico, aunque la
actuacion sobre la LR sintomatica debe ser considera-
da de forma individua y condicionada por la clinica
que pueda ocasionar. Larevision de la literatura recla-
ma la necesidad de un consenso y un intento de
clasificar los distintos tipos de LR puede abrir las
puertas a mismo.
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