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Litotricia por contacto. Ventgjas e inconvenientes.
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Resumen.- OBJETIVO: Revisar los distintos métodos
de Litotricia por contacto, mgjor ain, aquellos que la
realizan de forma endocavitaria mediante el contacto
directo o la aproximacion muy cercana de los diversos
transmisoresdeenergia (brocas, fibras, etc.) tantorigidos
como flexibles.

METODO: Se describen brevemente los sistemas de
uso comun y se citan algunos otros que por su antigtiedad
o falta de desarrollo no pasan de anecdéticos.

RESULTADOS: No existe ningun sistema de Litotricia
por contacto quesuperedeformanetaal resto desistemas,
aungue en nuestra experiencia el uso de sistemas
electrocinéticos (Walz) nos resulta de gran efectividad y
comodidad.

CONCLUSION: Consideramos que la Litotricia por
contacto permite una buena fragmentacion litiasica, po-
sibilitando la extraccion de los fragmentos durante €l
mismo acto quirdrgico, mejorando asi |a tasa de ausencia
derestoslitiasicosyla mas prontarecuperacién funcional
de la unidad renal obstruida.
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Summary.- OBJECTIVE: To review the different
methods of contact lithotripsy by intracavitary direct
contact or very close approximation of different rigid and
flexible energy-transmitting devices (probes, fibers, etc.).

METHODS The systems commonly used, as well as
thosethat havefallenintodisuseor havenot been devel oped
further, are briefly described.

RESULTS: Although no contact lithotripsy system is
clearly superior over another, in our experience the
electrokinetic system (Wal2) is highly effective and simple
to use.

CONCLUSIONS: Contact lithotripsy permits stone
disintegration and removal of fragments during the same
surgical procedure. It improves the rate of completeness
of stone removal and permits earlier functional recovery
of the obstructed renal unit.

Keywords. Contact intracavitary lithotripsy.

INTRODUCCION

Si lalitiasis urinaria acompafia ala humanidad en su
evolucion, no debemos dudar del intento paralelo de
su curacion; el médico busca las formulas mas idoneas
para erradicar la consecuencia, aun hoy dia incurable
de la enfermedad litidsica: la "piedra’. Una vez desa-
rrollada la litiasis, las opciones terapéuticas actuales
pasan por intentar disolverla"in situ", la extraccion del
calculo de forma quirdrgica convenciona, la fragmen-
tacion endoscopicay posteriormente la extraccion o la
fragmentacion, mediante sistemas extracorpéreos, en
espera de la expulsion esponténea de los fragmentos.

S la historia de la Urologia es ya de por si muy
atractiva e instructiva, merece la pena dedicar un poco
de nuestro tiempo, alalectura del desarrollo evolutivo
del tratamiento litiasico; no solo nos instruira sobre el
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"ma de la piedra’, s no que descubriremos de forma
progresiva, el desarrollo de la endoscopia desde su
inicio, alla por e afio 1806, hasta e momento actual,
momento en el que tantos compafieros de otras espe-
cialidades descubren las opciones endoscopicas, atras
quedan dos siglos de endoscopia urologica.

En este capitulo nos ocuparemos de revisar os
distintos sistemas de litotricia por contacto, en reali-
dad, de litotricia endocavitaria, ya que alguno de estos
sistemas no precisan contacto directo con e calculo,
aunque si de una gran proximidad.

MATERIAL Y METODOS

Revisamos los distintos sistemas de litotricia
endocavitariay su forma de aplicacion para conseguir
la fragmentacion litidsica. Al ser este un capitulo
escrito en el contexto de un monografico sobre litiasis
urinaria, hemos optado por presentar en esta seccidn
diversos sistemas de fragmentacion, aun sin tener
experiencia propia en todos €llos, en aras de no discri-
minar agquellos que no usamos. Esta licencia ha sido
previamente solicitada a editor de este nimero, con-
tando con su beneplé&cito.

Los sistemas de fragmentacion a revisar son:

- Litotritores manuales endovesicales "ciegos'.

- Litotritores manuales endovesicaes con vision.

- Litotritor electrohidradlico.

- Litotritor ultrasonico.

- Litotritores de Léser (pulsado de colorante,
sdlidos de Alexandrita y Holmio).

- Litotritor electromecanico.

- Litotritror electrocinético.

- Litotritor neumdtico.

- Litocoto.

- Lithospec.

Consideramos que aunque es posible que existan
algunos otros sistemas, estos son los que més frecuen-
temente se usan en nuestro medio actualmente, algu-
nos escasamente, s exceptuamos como es légico, la
litotricia "ciega"; aun asi creemos que se debe rendir
homenaje histdrico a esta practica, que liberd a enfer-
mo de la "tdla".

LITOTRICIA MANUAL ENDOVESICAL CIEGA

Iniciada experimentalmente en 1817 por Jean
Civiale, a é se debe la primera litotricia transureteral

realizada en el hospital Necker de Paris en 1824.
Posteriormente (1878) el Dr. Bigelow (Universidad de
Harvard) apuesta por la realizacion de la litotricia en
un solo tiempo, aspirando a fragmentar y aspirar €
calculo en una sola sesion, en contra de la técnica hasta
entonces usada "a courtes seances’, es decir en sesio-
nes cortas en dias diferentes, denominéndola
Litolapaxia (1). El litotritor de Bigelow se presenta en
calibres de 20Ch., 24Ch. y 28Ch., consiste en un tubo
metdlico acodado en su extremo distal y con dos ramas
que se abren para permitir la presa del calculo. El
procedimiento se inicia con una cistoscopia explora-
dora, degjando la vejiga repleccionada con aproxima-
damente 100cc.-150cc. de suero, que mantenga las
paredes vesicales distendidas. Posteriormente se pasa
el litotritor a la vejiga manipulando con suavidad y de
forma similar a paso de un Benique, una vez en la
vejiga se hunde en la pared vesical posterior y se
realiza la apertura de las dos ramas hasta localizar €
calculo, unavez atrapado se procede aelevar € litotritor
de la pared posterior vesical y mediante movimientos
laterales se comprueba que la pared vesical no ha sido
atrapada, para proceder ala fragmentacion mediante la
aproximacion de las dos ramas. El procedimiento se
repite tantas veces sea necesario y los fragmentos se
eliminan através de lavaina de un cistoscopio median-
te lavados con Ellick. Actualmente esta técnica hasido
abandonada ante la falta de experiencia de los urélo-
gos actuales que han encontrado en los métodos bajo
vision mejores resultados a disminuir notablemente
el riesgo de complicaciones (2).

LITOTRICIA MANUAL ENDOVESICAL BAJO
CONTROL VISUAL

Este tipo de litotricia se puede desarrollar de dos
formas diferentes: mediante el uso de los litotritores
"ciegos' bagjo control endovesical a través de un tra-
yecto suprapUbico que permita la introduccion de una
oOptica (3) o bien mediante €l uso de sistemas disefiados
especificamente para realizar la litotricia. El cistos-
copio-litotritor precursor del litotritor endoscdpico,
fue obra de Nitze a combinar un litotritor ciego con
una optica. La vision y orientacion es dificultosa, por
lo que se ha ido modificando, cambiando la orienta-
cion de las ramas (Litotritor de Young, 1912) (4), o
adaptando el sistema derivado de la prostatectomia
transuretral mediante sacabocado o "punch”
(Thompson 1936) adoptado por Mauermayer en 1967
para disefiar e "punch”-litotritor y convirtiéndose €
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mas usado en la actudidad; aunque ya en 1881 J.
Groufel comunico 18 tratamientos con lo que denomi-
no "terraza endoscépica’ (5).

El sistemade Mauermayer consiste en un endoscopio
de calibre 26Ch., con un sistema de manipulacion de
tijera que permite atrapar €l calculo con e sacabocado
estando este dotado de un pico parafijar e caculo. La
fragmentacion se realiza, tras comprobar que no se ha
atrapado la pared vesical, mediante el cierre de las dos
ramas del sistema de tijera. Es un sistema muy eficaz,
aunque precisa de una metddica que evite laiatrogenia

(6).
LITOTRICIA ELECTROHIDRAULICA

La litotricia electrohidrallica fue la primera técnica
desarrollada para la destruccion intracorpérea de cal-
culos urinarios. EI mecanismo es similar a que utiliza
la litotricia por ondas de choque, mediante tecnologia
"spark-gap" (sistema Dornier), generada a hacer pa-
sar una corriente eléctrica entre dos electrodos
concentricos situados en la broca, creando asi una
burbuja de cavitacion y secundariamente una onda de
choque hidraulica, que debido a la diferencia resisten-
ciaaclstica, a entrar en contacto con el célculo provo-
calaliberacion energéticay la fragmentacion litiasica.

Este sistema ideado en 1950 por €l ingeniero L.A.
Yutkin, fue desarrollado por e Instituto Tecnoldgico
de Kiev y aplicado por primera vez en 1959 por € Dr.
Golberg. Reuter en Alemania 'y E. Pérez Castro en
Esparia, fueron sus introductores en Europa (7).

Inicialmente concebido para la litotricia vesical,
vio aumentado sus indicaciones con la llegada de la
Endourologia del tracto urinario alto y € desarrollo
tecnoldgico que posibilitd sondas de menor calibre,
existiendo en la actualidad sondas de 1,9Ch., que
posibilitan € tratamiento a nivel vesical, ureteral y
piélico, asi mismo existen sonda flexibles.

La técnica es sencilla: una vez visudizado €l calcu-
lo mediante la técnica endoscOpica pertinente
(cistoscopia, pieloscopia y/o ureteroscopia) se coloca
el terminal de la broca a unos 5mm. de la dptica del
sistema (ureteroscopio, etc.) con €l fin de no dafarlay
a 1-2mm. del célculo, espacio preciso para la forma-
cion de la burbuja de cavitacion. Los sistemas actuales
disponen de selector de voltaje y tipo de disparo
(Unico, en salva, etc.), 1o que permite seleccionar €
mas idoneo (8). Existe la posibilidad de desplaza-
miento retrogrado del calculo, por lo que e método de

disparo unico permite un mejor control. En €l caso de
usar cestas o balones defijacion delalitiasis, latécnica
precisa de un estricto control ante la posibilidad de la
fragmentacion de éstos y la persistencia de materia
extrafio incrustado en el urotelio (9). Debe extremarse
la precaucion con los disparos ya que existe la posibi-
lidad de perforacion ureteral por estallido (9, 10,11).

LITOTRICIA ULTRASONICA

Descrito en 1953 por Mulvaney, no consigue su
perfeccionamiento hasta la década de los 70, desarro-
[landose en la ciudad de Aachen (Alemania) por
Lutzeyer, Terhost y Hautmann (7,10), siendo Kurtz,
quien la describe en 1977, para la fragmentacion por
via percutanea de los célculos coraiformes renaes
(12).

El litotritor ultrasonico usa energias entre 21K. y
31K. Las ondas se provocan estimulando un cristal de
cuarzo, mediante un campo eléctrico de corriente
aterna (efecto piezoeléctrico). La capacidad del cris-
tal piezoeléctrico para generar energia a ser estimula-
do por una corriente eléctrica es e fundamento de la
litotricia ultrasbnica. El cristal piezoeléctrico se pone
en contacto directo con una sonda que vibra miles de
veces por segundo, obteniendo ademas de un efecto
térmico, un efecto de cavitacion que tras su colapso
provoca la fragmentacion del cdlculo (7,10). Las son-
das ultrasbnicas inicialmente rigidas y en la actualidad
modificadas presentan calibres oscilantes entre 2,5Ch.
y 5Ch. Precisa del contacto directo con el caculo para
obtener |a fragmentacion litiasica. Los tejidos blandos
no se ven afectados por el efecto vibratorio (de
cavitacion), aunque si por e efecto térmico, descri-
biéndose edema de la mucosa urotelial, sin lesiones de
las capas profundas ureterales y recomendandose €
Uso junto a sistemas de aspiracion (9,10).

LITOTRICIA POR LASER

El inicio del uso de la energia l&ser como fuente de
litotricia, se remonta a 1968 con €l uso, por parte de
Mulvaney de un l&ser de rubi en estudios "in vitro" que
no avanzaron debido al efecto térmico necesario para
obtener la fragmentacion (7, 10). Posteriormente se
probaron laseres de CO2 y de NeoDimio-YAG sin
conseguir resultados exitosos, exentos de alta
iatrogenia. El laser pulsado de colorante (cumaring),
investigado por Watson en 1986 y posteriormente
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desarrollado por la Corporacion Candela en USA,
consiguio solventar estos problemas, generando una
energia solvente y fiable, para el tratamiento
endoscopico de la litiasis (13). Posteriormente se han
desarrollado |&seres de Alexandrita'y de Holmio, esta
Ultimo el mas usado en los Ultimos afios (14).

El laser pulsado de colorante usa la cumarina, que
genera una luz verde de longitud de onda variable
entre 504nm. y 514nm., dependiendo del modelo
usado (Candela-Technomed) y genera energia en for-
ma de pulsos variables de 1,2 a 2 microsegundos. Las
fibras comercializadas varian entre 200 y 600 micras,
obteniendo rendimientos energéticos oscilantes entre
60mJ. y 200mJ. La fragmentacion se consigue me-
diante ondas acusticas que penetran en el célculo
generadas por una burbuja de cavitacidn creada por €
efecto térmico al absorber el caculo la luz laser. Las
litiasis cistinicas absorben muy poco laluz de longitud
de onda de 504 a 514nnm., por lo que se ha intentado
administrar colorantes (Rifampizina) que modifique
esta absorcion sin conseguir grandes éxitos. La técni-
cano esdistintaa uso de otros litotritores. La fibra se
pone en contacto con € célculo y se procede a la
fragmentacion; a ser una fibra muy fina, el control se
hace dificultoso y ocasionalmente precisa usar de un
cateter-guia para su aplicacion. Se puede usar con
endoscopios flexibles, pero con precaucion ya que las
fibras son muy frégiles. El disparo fortuito sobre el
urotelio no provoca lesion, pudiendo provocarse per-
foracion puntua a ser una fibra tan fina, siendo la
lesion minima. Se precisa proteccion ocular para su
uso. El mantenimiento del sistema precisa de un siste-
ma de refrigeracion que hace poco versatil su instala-
cion y asi mismo precisa un delicado proceso de
calibrado del colorante cumarinico. La carestia del
sistema, asi como de su mantenimiento encarece la
relacion coste-procedimiento (9, 10, 15).

El laser de dexandrita inicia su andadura en 1991,
€s un l&ser solido que genera una luz con longitud de
onda de 750nnm., que consigue energia variable entre
30 y 120mJ., usando fibras de grosor variable entre
200 y 300 micras. La fragmentacion de calculos de
fosfato célcico es dificultoso, debido ala escasa absor-
cion litidsica de este tipo de luz. Las lesiones de la
pared urotelial por los disparos indeseados son debi-
dos al efecto térmico y no se alteran otros sistemas de
sujecion de la litiasis (cesta, lazos, etc.). Se puede
producir deterioro de la fibra de I&ser por combustion
durante su uso (7, 9, 10, 16).

El l4ser de Holmio es otro laser de estado solido,
siendo € de mésreciente uso. Genera ondas de 210nm.,
que son absorbidos por el aguay generan vaporizacion
del liquido irrigante, consiguiendo la fragmentacion
litiasica, mediante un mecanismo mixto de onda de
choque generada por cavitacion y de vaporizacion. Se
usan fibras de 100 a 320 micras, obteniendo energias
oscilantes de 500 a 200mJ. El disparo sobre la pared
urotelial puede provocar necrosis del tejido, por lo que
la fragmentacion-vaporizacion del calculo ha de ser
meticulosa. Precisa proteccion ocular durante su uso.
Durante su uso se puede provocar la fragmentacion de
sistemas adicionales de litotricia (cestillas, lazos, etc.).
Su uso es facil, mangjable, portable y de escaso man-
tenimiento, asi como versétil en cuanto a otro tipo de
patologia uroldgica (HPB, tumores, etc.) (9, 10, 14).

LITOTRICIA ELECTROMECANICA

Desarrollada por Dretler, consiste basicamente en
una sonda de 3Ch., que contiene un generador de
energia electrohidradlico, que a provocar la libera-
cion energética desplaza (2,8mm.) una cabeza conica
de titanio, generando presiones de 900bar. Es un
sistema balistico. Precisa un sistema de irrigacion que
unido a la cobertura de proteccion de la sonda le
confiera un caibre minimo de 5Ch. Aunque fue desa-
rrollado para el trabgjo bgo control radioldgico, la
mayor experiencia se debe a su uso endoscopico. El
terminal tiene una vida limitada, ya que a partir de los
600-800 disparos se puede producir la rotura del cono
terminal. Es un sistema flexible, aunque su cabeza
terminal es rigida en su Gltimo centimetro, por lo que
puede usarse con endoscopios flexibles. El disparo
fortuito hacia la mucosa urotelial no produce més que
edemay hemorragias es persistente (10, 17). No se ha
progresado en el disefio de nuevos equipos y €S un
sistema de poco uso y préacticamente desconocido para
la mayoria de los ur6logos (11).

LITOTRICIA ELECTROCINETICA

La energia se genera a través de un campo magné-
tico con una densidad de alta energia. Este campo
magnético genera un pulso, que al ser transmitido a
una sonda larga y fina, origina una onda de choque
electrocinética, que a entrar en contacto con € célculo
produce su desintegracion. La litotricia precisa del
contacto de la sonda litotritora con el célculo. El
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contacto de la sonda, el terminal litotritor con la
mucosa urotelial, provoca equimosis y erosion. El
sistema se compone de una fuente de energia, cuyas
medidas y peso la hacen de f&cil transporte, una pieza
de mano a la que se conectan las sondas, que siendo
rigidas se presentan en calibres oscilantes entre los
2,5Ch. y 6Ch., con longitud variable entre 35cms. y
57cms. El funcionamiento del sistema es comandado
através de un pedal. Existe la posibilidad de variar la
réfaga de disparo, tanto en intensidad, como en fre-
cuencia. Actualmente existen equipos que combinan
este litotritor con el electrohidradlico (rigido y flexi-
ble) (18, 19).

LITOTRITOR NEUMATICO

El sistema fue desarrollado por Electro Medical
System en la Clinica Universitaria de Lausana, bajo la
direccion de William y Favre (20).

El principio de accion del Lithoclast se basa en €
teorema de la propagacion de la cantidad de movi-
miento. La energia fisica como onda de presion acls-
tica se transmite a calculo, mediante sondas especial-
mente disefiadas. En la empufiadura del sistema se usa
are a presion para generar energia balistica, consi-
guiéndose energias variables entre los 85mJ. y los
100mJ. Existen sondas rigidas para uso a través de
ureteroscopios, nefroscopios y cistoscopios, con ca-
na de trabgo recto, que oscilan entre 0,8mm. y 2mm.
de diametro (2,4Ch-8Ch.). Actualmente también exis-
ten sondas flexibles, de 1,7Ch., que permiten el uso a
través de endoscopios flexibles (10,20). La energia
producia se genera sin efecto térmico, por lo que
desaparece la posibilidad de lesién dérmica, asi mis-
mo al no utilizar energia eléctrica, incrementa la segu-
ridad durante el uso, tanto para el paciente como para
el médico. Su mayor inconveniente radica en la posi-
bilidad de desplazamiento de la litiasis. La asociacion
de un sistema de aspiracion (Lithovac) para su uso a
través del nefroscopio y cistoscopio mejora el proceso
en estos casos, consiguiendo a través de sus sondas de
10Ch. y 12Ch. la aspiracion de fragmentos litidsicos
de hasta 3,5mm.

LITOCOTO
Este es un instrumento disefiado para ser introduci-

do a través de un nefroscopio rigido o cistoscopio con
cana recto. Es un sistema abrasivo, compuesto por

una cabeza de diamante de aproximadamente 3mm.,
que accionado por un motor de fresadora se debe poner
en contacto con la litiasis provocando un répido des-
gaste. Su uso puede ser como agente litotritor Unico o
como acondicionador previo parael uso de otro tipo de
litotritores, ya que facilita enormemente su uso. Este
sistema, no aprobado por la FDA, es précticamente
desconocido en la préctica diaria (21).

LITHOSPEC

Es un litotritor novedoso que usa energia mecanica,
generada por un sistema electromagnético. Se ha co-
municado su uso a nivel vesical, ureteral y renal, con
sondas de 2mm. y 1mm. No se han reflgjado compli-
caciones durante su uso (22).

DISCUSION

Una vez presentados |os sistemas de fragmentacion
intentaremos definir los beneficios e inconvenientes
de unos sobre los otros y de todos ellos sobre otras
técnicas de tratamiento.

La indicacion de una litotricia vesica debe enten-
derse asociada a otra técnica que solucione €l proble-
ma obstructivo infravesical 0 como correctora, en
casos seleccionados, de la morbilidad en pacientes en
los que esté contraindicada ésta; asi mismo en aguellos
pacientes alos que en €l intento de solucionar median-
te métodos endouroldgicos la obstruccion, éstos Ulti-
mos hayan sido los causantes de tdl litiasis (por gjem-
plo "stent" prostaticos con segmentos endovesicales).

El sistema mecanico de Mauermayer es un sistema
efectivo y rdpido, aunque precisa de una técnica depu-
rada para evitar el atrapamiento y la consiguiente
lesion vesical. Precisa de fortaleza manual del ciruja-
no y permite la evacuacion fécil de los restos a través
de la vaina; es decir, asocia a la litotripsia (operacion
de romper un calculo) la funcidn de evacuacion de los
restos, convirtiendose en una técnica de litolaplaxia
(2); por € contrario, la vision es dificultosa por la
presencia fontral de las ramas del sacabocados y ésta
se dificulta més s existe sangrado vesica y/o orina
turbia. Su uso precisa de una via de abordaje amplia,
debido a grosor de su vaina, siendo inviable en pa-
cientes con uretras limitrofes en la estenosis.

Algunos sistemas de fragmentacion a ser rigidos
estan limitados a uso de cistoscopios con canal ope-
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rativo recto y si usamos el ureteroscopio vemos limi-
tada |a efectividad en cuanto a la disminucion impor-
tante del grosor de la broca.

La via de abordaje hipogastrica deberia limitarse a
los pacientes con uretras limitantes (23) y a pacientes
(23) que con "stent" prostéticos, con segmentos
endovesicales haga més fécil la fragmentacion me-
diante vision anterograda, ya que a veces las calcifica-
ciones en €l horario endoscdpico, entre las 10 y las 2
son précticamente imposibles de fragmentar via retré-
grada, salvo que usemos brocas flexibles a través de
endoscopios con sistemas flexibles. En estos casos €l
acceso (24) mediante un trocar de puncién y la intro-
duccién de un ureteroscopio es sencillo y resolutivo,
debiendo intentar pulverizar la litiasis para facilitar su
expulsion (25).

En cuanto a sistema litotritor mas idoneo, pensa-
mos que son validos cuaquiera de ellos, aunque los
que disponen de brocas y/o terminales de mayor tama-
fio, disminuyen el tiempo del proceso. El sistema
electrohidradlico por la posibilidad de provocar esta-
[lidoy el l&ser por ladificultad de manejo de las fibras,
quizés sean las menos indicadas. Al usar sistemas con
energia generada de forma balistica, se observa un
desplazamiento de los fragmentos litiasicos, lo cual
prolonga € procedimiento que se ve mejorado S se
asocia a algun sistema de succion. El sistema ultraso-
nico, de gran efectividad, precisa la compresion del
cdculo contra la pared vesical, pudiendo provocarse
lesiones del urotelio, con perforacion vesical a "res-
balar" la broca sobre € céculo.

Como gran ventgja de los sistemas de fragmenta-
cion por contacto (endocavitarios) a nivel vesical
frente a la litotricia extracorporea, encontramos la
posibilidad de eliminar la totalidad de las litiasis
mediante aspiracion y/o evacuacion (2) y € uso simul-
taneo de técnicas resolutivas en la obstruccion
infravesical; en su contra esta el ser un procedimiento
invasivo, que en la gran mayoria de las ocasiones
precisara anestesia regiona e internamiento, teniendo
en cuenta el grupo etario en el que se redliza.

En genera se recomienda usar €l sistema que con un
menor calibre solucione el problema. Un problema de
los sistemas de fragmentacion es sus carestia, por lo
que la mayoria de las veces nos vemos limitados a la
disponibilidad més que a su efectividad (23). En
nuestra Unidad realizamos la Litotricia vesical me-
diante el sistema de Mauermayer y en los casos en |os
que la uretra no acepta el paso del endoscopio usamos
el litotritor electrocinético.

Lalitotricia por contacto a nivel ureteral generamés
controversiaa enfrentarse a lalitotricia extracorpdrea.
En este monogréfico, dos capitulos intentan dar luz a
esta situacion, por lo que no entraremos en discusion
en este trabajo. En nuestro criterio el tratamiento
endoscopico de la litiasis ureteral permite la resolu-
cion del problema, permitiendo inicialmente comple-
tar el diagnostico de otras patologias asociadas (este-
nosis, fibrosis, tumores, etc.), que muchos estudios de
imagen no llegan a culminar, ante la situacion de
anulacion o malfuncionamiento renal, una vez aclara-
do € diagnostico y solucionado si hay lugar a una
patologia asociada, se resuelve e problema litiasico
con la extraccion de todos los fragmentos (litolaplaxia
en vez de litotripsia), muchos de ellos en zona
edematosa y con atonia ureteral, disminuyendo asi la
tasa de litiasis residual y permitiendo dejar drenada la
unidad rena, mediante €l uso de catéteres internos y/
0 externos hasta recuperar la funcionalidad sin tener
que depender de la capacidad de expulsién por parte de
esa unidad renal alterada. Este criterio general se
materializa en €l tratamiento primario de las litiasis de
ureter distal y lo convertimos en secundario en los
calculos lumbares en aquellos pacientes "virgenes',
ya que sin duda alguna y a pesar de la experiencia
acumulada, reconocemos que la fragmentacion litiasica
ureteral proximal incrementa la iatrogenia. En su con-
tra contamos con ser un procedimiento invasivo que
precisa sedoanalgesia y antibioterapia, siendo el inter-
namiento hospitalario opcional. La experiencia en los
Gltimos afios de distintos grupos avalan este tipo de
tratamientos, ya rutinarios en la mayoria de las Unida-
des de litiasis endourolégicas, a disponer de endosco-
pios que han mejorado la vision y disminuido el
calibre, facilitando asi la manipulacion.

El uso de la energia electrohidraulica ha ido dismi-
nuyendo segin han ido apareciendo otros sistemas de
fragmentacion, aln asi se comunican tasas de
fragmentaciones exitosa hasta el 98% (28,29). En
alguna ocasion se usa como energia secundaria ante la
falta de eficacia de otras fuentes energéticas (30). La
complicacion esmésfrecuente eslaperforacion ureteral
(31). En nuestra experiencia fué el estallido ureteral y
la migracion litidsica a retroperitoneo, |o que motivo
el abandono de su uso (11). La Litotricia ultrasonica,
la mas usada, hasta la aparicion de los sistemas
balisticos (EKL, EMI, LITHOCLAST) y posterior-
mente el Léser, consigue tasas de fragmentacion muy
altos, tanto en nuestra experiencia persona (11) como
en la de otros autores (32), rondando e 95%. La
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dificultad técnica, a necesitar presionar el calculo
contra la pared urotelial evitando la movilizacion y la
necesidad de usar sistemas de irrigacion continua con
el fin de evitar lesiones, se recogen en todas las citas
bibliogréficas (9, 10, 11).

La energia laser se incorpora a tratamiento litiésico
progresivamente a disponer del laser pulsado de colo-
rante y de los sdlidos de Alexandritay Ultimamente el
de holmio.

El uso de laser pulsado de colorante, fué facilitado
por la ausencia de efectos secundarios (33) provoca
dos por € contacto accidental con la mucosa ureteral,
permitiendo asi una fragmentacion comoda. La perfo-
racion ocasional por la fibra no provoca lesiones
importantes debido a su minimo calibre (11 y 34). ).
Existe también la posibilidad de extrusion litidsica
durante el tratamiento, similar a que nuestro grupo
comunico con el sistema electrohidraulico (44). La
ineficacia de la fragmentacion de los calculos de
cistina provoco el intento de fotosensibilizacion
litidsica mediante Rifampicina, comunicandose ma-
yores tasas de fragmentacion por parte de algunos
grupos de trabajo (35). Aun asi, la tasa globa de
fragmentacion alcanza en nuestros casos € 93% (34),
siendo similares a de otros autores (36). A pesar de
esta efectividad, la necesidad de un mantenimiento
delicado, el uso de una instalacion fija y su gran
carestia, motivé el progresivo abandono de la técnica
por nuestra parte (34).

El l&ser de Alexandrita, con € que no tenemos
experiencia propia, consigue tasas de fragmentacion
(88% - 95%) similaresaladel l&ser pulsada decolorante
(10, 11, 16 y 37), con un mantenimiento minimo (37).

En los dltimos afios e l&ser de estado solido de
holmio irrumpe con impetu en e mundo urologico,
siendo muchos grupos uroldgicos los que le incorpo-
ran asu arsena terapéutico (38, 39, 40, 41, 42y 43). Su
capacidad de "vaporizacién" provoca la fragmenta-
cion de todo tipo de cdlculos (10 y 11), dejando restos
litidsicos de pequefio tamafio y permitiendo omitir las
maniobras de extraccion de los fragmentos residuales
(11). Es un sistema de uso fé&cil, sin precisar solucion
conductora que calibrar y no precisa de instalacion
fija. La posibilidad de provocar necrosis ureteral hace
que su uso deba ser cuidadoso.

La Litotricia neuméatica es un sistema muy bien
aceptado por su manejabilidad, facil mantenimiento y
precio asequible (10 y 11), junto aunatasa de fragmen-
tacion similar a la de otros sistemas (45, 46, 47 y 48).

Como mayor desventgja cuenta con ser € sistema de
litotricia que mas desplazamiento litidsico provoca (7,
9y 10).

El sistema de litotricia electrocinético permite al-
canzar tasas de fragmentacion similares a las anterio-
res (95%) (18, 19 y 49), es un sistema manejable, de
facil transporte y bajo mantenimiento. Desde Diciem-
bre de 1994 hasta la actualidad, es el sistema de uso en
nuestra Unidad, consiguiendo desplazar a los sistemas
electrohidraulico, como ultrasonico y de laser pulsa-
do, que previamente habiamos usado.

En cuanto a los sistemas de EMI, Litocoto y
Lithospec, no comentamos nada, debido a la falta de
desarrollo de los dos primeros y a lo novedoso del
altimo.

El sistema més idoneo a utilizar, consideramos
deberia ser el maés efectivo, seguro y econdmico,
situaciones dificiles de combinar. A nuestra eleccion
nos decantamos por €l sistema electrocinético, aunque
Somos conscientes que presenta alguna limitacion. El
laser de holmio parece ser una aternativa a valorar.

La litiasis renal ha sido tratada mediante abordaje
percutaneo anterégrado (NLP), que permite el acceso,
mediante un trayecto amplio que no limita el uso de
aparatgje de grueso cdibre, viéndose asi facilitado el
uso del sistema de ultrasonidos que permite la frag-
mentacion y succion del barro litidsico (12). Mante-
niendo la misma sistematica de trabgjo, se han incor-
porado otros sistemas de litofragmentacion como son
el electrohidraulico y e neumético, que junto a ultra-
sonido son los sistemas que poseen terminales de
trabajo de mayor calibre, disminuyendo asi e tiempo
del acto médico. En nuestra Unidad usamos a nivel
piélico exclusivamente el sistema ultrasdnico, consi-
guiendo altas tasas de rentabilidad.

Un planteamiento novedoso es la fragmentacion y
eliminacion de la litiasis renal mediante abordaje
endoscopico retrogrado, con ureteroscopio flexible y
usando sistemas de fragmentacion de laser de holmio
y electrohidréulico (41, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56 y 57).
Este tipo de actuacion se aplica preferentemente en las
litiasis recurrentes y de gran dureza, como son los
casos de las cistinicas. Es un procedimiento tedioso y
con tasas atas de litiasis residual y segundas manipu-
laciones.

El asentamiento de las técnicas de construccion de
neovejigas intestinales tras cistectomia radical, facili-
talaaparicion de litiasis tanto en €l reservorio como en
el tracto urinario ato. En este grupo de pacientes son
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especialmente Utiles, las técnicas endourol 6gicas
minimamente agresivas (58, 59), debiendo seleccio-
narse de forma especifica la més idonea para cada
paciente.

CONCLUSION

Consideramos que no existe ningun sistema de
litotricia de contacto que supere de forma neta a resto
de los sistemas; s en principio €l laser de holmio
parece ser €l mas interesante en un futuro, no se debe
olvidar la posibilidad de iatrogenia 'y su carestia.

En nuestro criterio la litotricia de contacto permite
una buena fragmentacion litidsica, posibilitando la
extraccion de los fragmentos durante el mismo acto
quirdrgico, que mejora asi la tasa de unidades
renoureterales libres de litiasis y la recuperacion fun-
cional de esa unidad renal, en e caso de que previa-
mente estuviera obstruido. En su contra, evidentemen-
te estd el ser un procedimiento invasivo.

En la actualidad usamos bésicamente la litotricia
mecénica bajo control visua a nivel vesical (sistema
de Mauermayer), solo en aguellos caculos de gran
tamafio que no conseguimos la fragmentacion inicial
con el Mauermayer usamos € litotritor EKL para tras
su fragmentacion volver a usar el litotritor de
Mauermayer hasta completar la fragmentacion. A ni-
vel ureteral usamos sistematicamente el litotritor EKL-
Compact, mientras que a nivel rena nos decantamos
por la energia ultrasonica.

En definitiva, tras valorar distintos métodos de
trabgjo y la ubicacion de la litiasis, no podemos olvi-
dar, compartiendo la opinién de otros autores (23), que
la eleccion del sistema y su técnica esta supeditada
muchas veces a la disponibilidad.
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