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IMAGENES EN LITOTRICIA
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INTRODUCCION

La litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LEOC) consiste en la fragmentacion de los
calculos del tracto urinario mediante energia generada y aplicada externamente al cuerpo
humano, con expulsién de los fragmentos, posteriormente y de forma espontanea, a través
de la via urinaria’.

La LEOC supuso un cambio radical en el tratamiento de los pacientes con urolitiasis y, hoy,
es el tratamiento de primera eleccién? para el 88 % de las litiasis urinarias mayores de 5 mm.
Desde que el primer litotriptor se desarrollara en Alemania en la década de los setenta y de
que se iniciara su uso en pacientes en los ochenta, su utilizacion se ha generalizado hasta
el punto de que la cirugia abierta, en el tratamiento de la litiasis, se ha convertido en algo
practicamente anecdotico®.

La LEOC es estrechamente dependiente de las imagenes obtenidas por distintos métodos,
ya que éstas son imprescindibles para el diagnostico previo de litiasis y planificacion de la
técnica, para el control en tiempo real de dicha técnica y para la evaluacion posterior, tanto del
éxito de la misma como de los distintos posibles efectos secundarios y/o complicaciones.
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IMAGENES EN EL DIAGNOSTICO DE LA UROLITIASIS

La urolitiasis es la causa mas frecuente de dolor agudo en abdomen/flanco y afecta a entre
el 3-5 % de la poblacion general en paises industrializados. Se utilizan diferentes pruebas
de imagen para confirmar el diagnéstico, enumerar, localizar y obtener la informacién mas
precisa posible acerca del célculo*.

Practicamente, hasta hoy, el primer estudio a realizar en un paciente con sospecha de
litiasis es la radiografia simple de abdomen. Una calcificacién en una radiografia simple de
abdomen puede ser identificada como litiasis ureteral por su localizacién®, apreciandose
como una imagen con diferentes posibles grados de opacidad que se relacionan con la
composicién clinica de dichas litiasis®’ (Figura 1). Los calculos de calcio suponen un 75 %
de todas las urolitiasis y pueden encontrarse en distintas formas de asociacién con otras
sustancias:

- Oxalato célcico dihidratado: pequeios, redondeados, opacidad media.
- Oxalato célcico monohidratado: poligonales, irregulares, opacidad marcada.
- Fosfato calcico: superficie lisa, los de mayor opacidad.

- Fosfato amonico-magnésico: menor radioopacidad que los calcicos, configuraciéon
coraliforme.

- Cistina: baja opacidad, redondos, homogéneos.

Un 10-12 % de los calculos son radiotransparentes (acido urico, 2,8-dihidroxiadenina, xantina,
matriz mucoproteica, etc.), y, por lo tanto, no son visibles en la radiografia simple, aunque
tampoco todos los calculos radioopacos son visibles; en una placa de buena calidad, un
calculo radioopaco debe tener, al menos, 2 mm para ser visible?.

Ademas, es importante el diagndstico diferencial con otras entidades que pueden producir
calcificaciones en la via urinaria.
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Litiasis de &cido urico Litiasis de fosfato aménico-magnésico

Litiasis de oxalato calcico monohidrato Litiasis de fosfato célcico

Figura 1. Relacion entre la imagen litiasica real y la radiografica en algunos tipos de litiasis urinarias.

La radiografia simple de abdomen, combinada con una urografia intravenosa (UIV), ha sido
la forma estandar de diagndstico de urolitiasis desde la descripcidon de esta ultima en el afio
1923°%¢.

La radiografia simple debe obtenerse, normalmente, en el instante previo a la inyeccion del
contraste por varias razones:

- Deteccion de litiasis que pueden enmascararse con la opacificacion de la orina.
- Localizacion y tamano de las litiasis.

- Visualizacion del gas y de imagenes fecales en pacientes insuficientemente
preparados®.

La sensibilidad y la especificidad de la radiografia simple de abdomen (Figura 2) en la
deteccion de urolitiasis oscila entre el 44-77 %, segun las series comparativas entre la
radiografia simple de abdomen, la urografia intravenosa y la ecografia urolégica®°.
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Todavia la urografia intravenosa es la técnica de
eleccion en la evaluacion del paciente con litiasis
urinaria en muchos centros', ya que cuenta con
ciertas ventajas y con una sensibilidad y especificidad
que oscila entre el 80-87 %: permite estimar la funcion
renal, el grado de la obstruccion ureteral, deteccion
de la localizacion exacta del calculo, de posibles
anomalias en el tracto urinario que puedan limitar el
tratamiento con litotricia y, finalmente, puede orientar
al diagnéstico de tumores del sistema urinario. No
obstante, presenta multiples limitaciones que han
puesto en duda su uso indiscriminado y sistematico en
el estudio previo a la litotricia:

- Dificultad para diferenciar las litiasis radiotranspa-

rentes de tumores endoluminales.

- Necesidad de placas tardias en caso de obstruc- Figura 2. Litiasis pieloureteral izquierda
en Rx simple de abdomen.

cion severa.

- Reacciones alérgicas al medio de contraste en un 5-10 % de la poblacion (reacciones
anafilacticas en 1 de cada 100.000 pacientes).

Ademas, el contraste es nefrotdxico y presenta cierto efecto diurético, por lo que, en ultima
instancia, puede incluso provocar rotura del férnix secundaria®.

Recientes estudios, como el de Sameh et al'? en 2007, han concluido que no es necesaria la
realizacion de una urografia intravenosa sistematica antes de la realizacion de una sesion de
litotricia en pacientes con minima o sin hiperpresion retrograda, lo que minimiza los costes,
evita la exposicién a medios de contraste y reduce la exposicion radioldgica.
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En muchas ocasiones, este estudio
preliminar se completa con la realizaciéon
de una ecografia urolégica (Figura 3).
El papel de los ultrasonidos ha ganado
importancia progresivamente en los
ultimos20anios, presentandoimportantes
ventajas, como la facilidad de ejecucion,

alto rendimiento, bajo coste y nula
invasividad. Los calculos se observan Figura 3. Ecografia renal con litiasis en uréter proximal y
como una imagen hiperecogénica que dilatacion piélica secundaria.

producen una sombra acustica posterior,

independientemente de la composicion del calculo. Si bien su sensibilidad es inicialmente muy
baja, en lo que hace referencia a la visualizacion directa del calculo, cuando se evaluan los
signos secundarios, como la dilatacion calicial, ésta aumenta hasta el 73 %. Permite orientar
el diagndstico de otras causas de dolor abdominal agudo y puede ser un buen indicativo
de infeccidn renal asociada, aunque es operador dependiente y los Unicos datos utiles se
obtienen en tiempo real. No obstante, presenta, a su vez, importantes limitaciones: las litiasis
localizadas entre la unién pieloureteral y la unién vesicoureteral son extremadamente dificiles
de diagnosticar; ademas, no proporciona informacion alguna acerca de la composicion
del calculo y resulta francamente subdptima para evaluar el tamafo de la litiasis; factores
importantes para la planificacion del tratamiento y la toma de decisiones. A pesar de esto
y debido a sus grandes ventajas, se ha convertido en la primera aproximacion diagnéstica,
junto con la radiografia simple de abdomen, ante la sospecha de litiasis urinaria.

Sin embargo, en la actualidad, el avance mas significativo en el estudio de imagen ante la
sospecha de litiasis urinaria lo ha constituido la TAC helicoidal sin contraste (Figura 4). Desde
que en 1995 Smith et al lanzaron la posibilidad de utilizarlo como primera prueba a realizar en
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el estudio del dolor agudo en abdomen/
flanco en sustitucién de la UIV, no han
sido pocos los estudios realizados
comparando ambas técnicas. Algunos
de ellos son retrospectivos, pero otros
muchos son estudios prospectivos bien

disefados, destinados a clarificar el

verdadero valor de la TAC helicoidal sin Figura 4. Corte TAC helicoidal sin contraste donde se
1345 aprecia litiasis en uréter distal.

contraste con respecto a la UIV'315,

Ala TAC helicoidal sin contraste se le otorga una sensibilidad y especificidad que oscila entre

el 95-98 % y el 92-96 %, respectivamente, lo que supera con creces los resultados de la

urografia intravenosa y de la ecografia.

Evidentemente, esto supone una de sus ventajas, aunque presenta otras, como su rapida
ejecucion, no precisa placas tardias; su seguridad, al no necesitar medios de contraste; su
valor para detectar los calculos, independientemente de su composicion y localizacion; su
valor para el diagnéstico diferencial con otras patologias causantes de dolor abdominal agudo;
y, finalmente, un coste decididamente mas bajo'®'". En todos los estudios realizados hasta el
momento, se impone como una técnica mas barata, tanto en las curvas comparativas coste-
efectividad como en coste bruto, si afiadimos las variables tiempo de ejecuciéon y medios de
contraste’®.

Para llegar a un diagnostico definitivo de urolitiasis mediante TAC helicoidal se utilizan dos
tipos de signos radioldgicos: primarios y secundarios. Los primarios tratan de la visualizacién
directa del calculo y el edema intraluminal circundante. Entre los secundarios, de modo
similar a lo que sucedia con la ecografia, se describen: la hidronefrosis asociada, el liquido
perirrenal y la nefromegalia, en relacion con el edema de los tejidos®'®. La dificultad principal
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durante la curva de aprendizaje en el diagnéstico de urolitiasis con esta técnica la constituyen
los flebolitos. Para poder optimizar la aproximacion diagnéstica en estos casos, sobre todo
en ausencia de signos secundarios, suele utilizarse el valor de atenuaciéon medio de las
calcificaciones observadas, ya que éste suele ser bajo para los flebolitos. Una calcificacion
con valor de atenuacion medio de 311 UH o mayor, presenta solo un 0,03 % de probabilidad
de tratarse de un flebolito®. Este valor medio de atenuacion es equiparable, en cierto modo,
a la radioopacidad en una radiografia simple de abdomen y se utiliza también para orientar la
composicién de los calculos, ya que pueden establecerse varios grupos litiasicos en funcién
del valor medio de atenuacion medido en UH?":

- 400-600 UH (baja densidad): litiasis de acido urico.
- 600-800 UH (densidad media): litiasis de fosfato amdnico-magnésico.

- 800-1.200 UH (densidad media-alta): litiasis de oxalato calcico dihidrato y fosfato
calcico.

>1.200 UH (alta densidad): litiasis de oxalato calcico monohidrato.

A pesar de multiples trabajos en este sentido, persiste todavia cierta polémica en cuanto a la
comparacion con respecto a la cantidad de radiacion recibida entre ambas técnicas. Aunque
algunos estudios, como los de Dalrymphe o Smith, concluyen que las dosis recibidas son muy
similares, otros, como Denton et al, aseguran que las dosis recibidas con la TAC helicoidal
son tres veces mayores que en el caso de realizar una UIV de tres placas (4,7 mSv vs. 1,5
mSyv, respectivamente)’.

Hoy por hoy, son muchos los grupos que recomiendan la TAC helicoidal como primera y Unica
prueba diagndstica a realizar en aquellos pacientes con sospecha de urolitiasis, habiéndose
demostrado, incluso, que las imagenes obtenidas mediante esta técnica son suficientes para
planificar adecuadamente una sesion de litotricia sin necesidad de realizar ninguna técnica
complementaria, sin incrementar, por ello, los riesgos de efectos secundarios ni disminuir su
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eficacia??. No obstante, esta recomendacion se enfrenta a no pocos inconvenientes para su
uso generalizado, principalmente la disponibilidad: <50 % de los centros donde se realizan
estos diagnosticos tienen la posibilidad de usar la TAC helicoidal como primera aproximacion
diagnostica. Ademas, no informa acerca de posibles anomalias anatomicas del tracto urinario,
ya que éstas se aprecian mejor tras la aplicacion de medios de contraste, que pueden tener
un gran impacto en la aplicacion de la litotricia. Es recomendable la realizacion de una Rx
simple de abdomen previa a la sesion de LEOC para poder tener una referencia comparativa
para el control tras la LEOC.

Otras técnicas de imagen, como la RNM o la gammagrafia, empiezan a perfilarse como
uso alternativo en pacientes con alergias a contrastes yodados y/o insuficiencia renal. La
RNM utiliza gadolinio como medio de contraste, que no es nefrotdxico ni presenta reacciones
cruzadas con los contrastes yodados. Permite ver los calculos al margen de su composicion,
aunque resulta subdptima para la valoracion del calcio, es cara y requiere prolongado tiempo
y colaboracion del paciente para su realizacion. La gammagrafia Unicamente puede orientar
en cuanto al grado de funcionamiento de un rifidn obstruido.

SELECCION DEL PACIENTE

En los ultimos afios, parece haber un importante consenso en la literatura acerca de que el
mejor modo de optimizar el tratamiento con LEOC es la seleccion del paciente adecuado para
recibir esta terapia en funcion de sus propias caracteristicas y las del calculo.

El éxito de una sesion de litotricia se cuantifica en términos de fragmentacion y de aclaramiento
de los fragmentos de calculo y, hasta ahora, este éxito dependia del tamafio, la localizacion y
de la posibilidad de predecir la composicién del céalculo.

Desde la introduccién del concepto de fragilidad del calculo por Dretler® en 1988, la
composicién del mismo ha sido el parametro mas utilizado como predictor del éxito de la
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litotricia. No se debe olvidar que la susceptibilidad de fragmentacion (obtencion de particulas
<3 mm), la susceptibilidad de pulverizacion (obtencién de particulas <1 mm) y la fragilidad
(energia necesaria para la fragmentacion en particulas <3 mm) son conceptos diferenciados.
Asi, la mayor fragmentabilidad permite el éxito clinico, ya que se obtendria el niumero
maximo alcanzable de particulas <3 mm; pero, es la capacidad de mayor pulverizacion lo que
reduce la incidencia de complicaciones obstructivas, crisis renoureterales y manipulaciones
instrumentales postfragmentacion?*.

Posteriormente, se ha demostrado que la densidad del calculo se relaciona directamente con
la composicion, lo que afecta claramente a la fragilidad y, por lo tanto, a las probabilidades
de éxito clinico. Un estudio prospectivo en 1999 demostré que el éxito en la prediccion de
la composicion del calculo en radiografias de abdomen es, tan sélo, del 39 %, lo que resulta
insuficiente para su uso clinico.

Con la introducciéon en muchos centros de la TAC helicoidal sin contraste como método de
estudio previo a la planificacion de la sesion de LEOC, son muchos los estudios que se
han realizado tratando de predecir el éxito de la litotricia en funcion de distintas variables
obtenidas con esta prueba de imagen. La distancia desde el calculo a la piel, el indice
de masa corporal y otros parametros, han sido estudiados con este fin, con resultados
dispares y, en su mayoria, no concluyentes como elementos independientes de prediccion.
Mas concluyentes resultan los estudios que correlacionan la tasa de éxito (ya sea como
fragmentacion o como aclaramiento de los calculos) con el indice de atenuacion del calculo
en TAC helicoidal. Asi, autores como Narmada et al® dejan de recomendar la litotricia como
primera alternativa en aquellos calculos con densidades >750 UH, ya que, en estos casos,
al menos, se precisan tres sesiones de litotricia para alcanzar unas tasas de aclaramiento
de los calculos no superiores al 35 %, por lo que el procedimiento no es lo suficientemente
rentable. Algunos autores sostienen que la atenuacién del calculo en la TAC helicoidal sin
contraste ha demostrado condicionar mas la probabilidad de éxito de una sesion de litotricia
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que el tamano del calculo. Asi, cuando la densidad de los calculos es <750 UH, se prevé que
un 88 % de los pacientes precisara menos de tres sesiones de litotricia con un aclaramiento
medio del 88 %.

SISTEMAS DE LOCALIZACION DEL CALCULO

La eficacia en la litotricia depende, considerablemente, de la capacidad del focalizar la energia
directamente sobre la litiasis durante la sesién en tiempo real®. Esto puede realizarse de dos
maneras: por fluoroscopia, con un brazo en C; o por ultrasonidos, con un método ecografico
acoplado, o no, al disparador. La utilizacién de uno u otro método dependerd, inicialmente,
del litotriptor del que se disponga, ya que se instala uno u otro dependiendo del fabricante
y el modelo. Normalmente, hoy, la mayoria de los litotriptores integran ambos mecanismos,
pudiendo elegir adecuadamente el tipo de tratamiento al paciente.

Cuando el calculo es radioopaco la localizacion se realiza, normalmente, por fluoroscopia,
tomando una imagen inicial en proyeccion antero-posterior para focalizar el calculo en el visor
focal y, posteriormente, una proyeccion oblicua a 30° de inclinacion para focalizar la litiasis
en proyeccion lateral. Finalmente, se realiza otra toma frontal para confirmar la correcta
situacion?’.

Aunque se ha demostrado que el riesgo de radiacién calculado para un tratamiento de LEOC
guiado por fluoroscopia es bajo?, si el calculo es poco opaco (cistina) o radiotransparente
(acido urico), la localizacién con el arco de fluoroscopia puede ser mas larga y aumentar la
dosis de radiacion, por lo que debe intentarse la localizacion ecografica. En algunos casos,
como calculos de localizacion lumbar media en individuos obesos o calculos en uréter pelviano,
es decir, en aquellas litiasis no perceptibles con fluoroscopia, pero dificiimente localizables
ecograficamente, se ha propuesto realizar una urografia intravenosa en tiempo real o una
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opacificacion retrégrada de la via, aunque en realidad, probablemente, este tipo de calculos
no deban ser tratados con LEOC?%%,

Para usar como guia, en el afo 2000, estudios como el de Chow y Streem?' concluyen que
los mejores resultados se obtienen con la guia ecografica para tratar a aquellos pacientes que
presentan las litiasis en rifidn o vejiga, mientras que, en los pacientes con litiasis ureterales,
se optimizan los resultados al dar la litotricia con guia fluoroscépica.

Ademas, hoy existen dispositivos ecograficos de localizacién automatica del calculo acoplados
a gran parte de los litotriptores, que han demostrado ser, al menos, tan eficaces como los de
localizaciéon manual, ganando tiempo y comodidad en el tratamiento?.

VALORACION DEL EXITO

La valoracion de los resultados de una sesion de litotricia se ve afectada por la definicion del
éxito de la misma, ya que éste no esta definido de forma uniforme por los distintos grupos
de trabajo. A pesar de que una sesion exitosa de litotricia se define como la fragmentacién
completa de la litiasis y la eliminacion de los restos a través del tracto urinario hasta el
estatus stone-free o libre de litiasis, en realidad, se solia usar mas la definicion de sesién
no exitosa: presencia de fragmentos litidsicos residuales significativos, es decir, de 4 mm o
mas. Se consideraba que el 80 % de las litiasis menores de este tamafio eran expulsables
espontaneamente y, ademas, era dificil focalizarlas en el litotriptor con los métodos habituales
de localizaciéon®. Posteriormente, se ha demostrado que, las litiasis consideradas clinicamente
no significativas (aquéllas menores de 4 mm), pueden ser causa de dolor, de infeccién
persistente y pueden actuar como nido de formacion recurrente de litiasis de mayor tamafio®.
Si la recurrencia habitual de la aparicion de litiasis en un paciente declarado libre de restos
es del 10-15%, en aquellos pacientes en los que se ha demostrado la presencia de litiasis
residuales, se incrementa hasta 50-80 %3.
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Los factores que determinan esta tasa de éxitos son: el tamafio, la composicion y la localizacién
de la litiasis, siendo el tamafio el factor mas importante. Asi, en relacion a los resultados de
la litotricia en las litiasis ureterales, se detectan litiasis residuales en el 30 % de los casos vy,
entre el 22-37 % de estos pacientes, precisaran un tratamiento posterior para la eliminacion
completa de los restos®.

La prueba diagnéstica mas fiable y precisa para el diagnéstico de litiasis residual es,
probablemente, la nefroscopia®®; aunque, su uso se limita a aquellos pacientes a los que
se les haya realizado recientemente una nefrolitotomia y que todavia tengan un catéter de
nefrostomia percutanea correctamente colocado, por lo que no es una opcion diagndstica a
considerar en la mayoria de los pacientes.

Tradicionalmente, el método de eleccion para el diagnéstico de la litiasis residual ha sido la
radiografia simple de abdomen, que es rapida y con resultados aceptables con bajas dosis
de radiacion, realizandose sistematicamente en la mayoria de centros entre un mes y un
mes y medio después de la litotricia. En los Ultimos afios, ésta se ha visto desplazada, asi
como en el diagndstico, por la TAC helicoidal sin contraste. De hecho, se ha demostrado
que la TAC helicoidal sin contraste detecta litiasis residual entre el 11-22 % de los pacientes
que fueron clasificados como libres de litiasis residual en radiografia simple de abdomen3.
A pesar de esto, todavia se considera la radiografia simple de abdomen como un método
valido, principalmente, por la alta dosis de radiacion comparativa entre ésta y la TAC.

En cuanto al papel de la ecografia en la evaluacion del éxito de la litotricia, la sensibilidad esta
alrededor del 61 %, en contraposicion al 95-100 % en caso del TAC helicoidal sin contraste.
Ademas, presenta la dificultad de evaluacion del trayecto ureteral completo, por lo que las
litiasis residuales seran dificilmente diagnosticables en una fase no obstructiva. Algunos
autores han apostado por el uso de la ecografia transvaginal o transperineal para tratar de
incrementar esta sensibilidad, pero sin éxito, por lo que estos métodos nunca han llegado a
ser universalmente tenidos en cuenta como una posible alternativa®’.




UrolmAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

EVALUACION DE LAS COMPLICACIONES

Tras mas de 20 afos de utilizacion, la LEOC ha demostrado presentar una tasa de
complicaciones sobre el parénquima renal asumible para ser utilizada en la clinica diaria. En
una cierta época, se especuld con la posibilidad de induccion de hipertension arterial a largo
plazo, pero nunca se ha podido demostrar esta relacion®®. No obstante, hay que tener cierta
precaucion a este respecto en el caso de los nifios de corta edad, ya que, en animales, se han
demostrado cambios histoldgicos en rifiones inmaduros®.

La complicaciéon mas frecuente de la litotricia es la microhematuria. El tratamiento con litotricia
da lugar a dafios agudos en el parénquima renal por induccién de dafio en el arbol vascular
renal, tanto o mas que por lesion directa del parénquima. Esta lesion vascular incluye dilatacion
de las venas, lesion endotelial, formacion de trombos y disrupcion de los glomérulos renales,
lo que deriva en hemorragia intraparenquimatosa y edema, pudiendo, incluso, dar como
resultado un hematoma subcapsular o extracapsular.

La incidencia de estas colecciones perirrenales o intrarrenales depende de la prueba de
imagen realizada: cuando se ha estudiado sistematicamente al paciente con ecografia en las
horas posteriores a la sesion de litotricia, se ha demostrado una incidencia entre 0,1-0,6 %,
siempre inferior al 1 % en todas las series. En cambio, cuando se han realizado estudios con
control posterior sistematico con TAC helicoidal sin contraste, se ha observado una incidencia
de entre 20-30 % segun las series*'. Ahora bien, la incidencia de hemorragia clinicamente
significativa es alrededor del 1 %*. Ademas, en la mayoria de los casos estos hematomas
subcapsulares se resuelven espontaneamente sin necesidad de tratamiento y la funcién renal
se conserva intacta a lo largo de todo el proceso, revirtiéndose las imagenes radiolégicas
completamente en un plazo medio de tres meses y maximo de dos afos*.

Los principales factores de riesgo para la apariciéon de hematomas intra o perirrenales son: la
hipertension no tratada o con mal control, las alteraciones de la coagulacién y la medicacion
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con antiagregantes*, asi como la edad, elevandose el riesgo de hematoma 1,67 veces por
cada intervalo de 10 afos. También parecen influir la localizacion del calculo y el tipo de
litotriptor, ya que con los litotriptores electromagnéticos ha sido referida una mayor tasa de
hematomas que con los electrohidraulicos*®.

Asi pues, en presencia de hematuria tras
una sesion de litotricia que no ha cedido
en 12 h o que empeora, es obligatoria
la realizacion de un estudio radiolégico,
prefiriéndose, en la actualidad, una TAC
helicoidal sin contraste (Figura 5) por
su mayor precision y alta sensibilidad
en caso de hematoma. También, es
mas sensible y especifico cuando la
hematuria se acompafia de dolor o
cuando éste aparece sin otros signos
acompafantes, ya que, en ese caso,
se impone la necesidad de diagndstico

diferencial con el dolor causado por la
migracion de los fragmentos. Aunque en Figura 5. Coleccion perirrenal tras LEOC.

estos casos también la TAC helicoidal

sin contraste ha demostrado una mayor sensibilidad y especificidad, en general, se prefiere
la realizacion de una ecografia renal porque nos permitira, de una forma rapida y sin radiacion
adicional para el paciente, decidir o no una intervencion terapéutica de derivacion en caso
de dilatacién de la via urinaria. De confirmarse la presencia de hematoma acompafante, se
aconseja complementar la exploracion radioldgica con una TAC helicoidal con contraste para
la evaluacion de la funcion renal y el valor y tamafo del extravasado.
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Si el paciente presenta, ademas de hematuria y/o dolor, mal estado general o se encuentra
inestable hemodinamicamente, puede llegar a requerir incluso una arteriografia selectiva +/-
embolizacion*® del punto sangrante si éste fuera localizado, o resolucion quirtrgica adecuada
a cada caso.

Aunque mucho menos frecuentes, se han descrito otras complicaciones hemorragicas
agudas, como lesiones hepaticas, esplénicas, esplenopancreaticas e, incluso, del parénquima
pulmonar. Estas lesiones suelen no ser graves y, en muchos casos, pasan desapercibidas,
pero otras veces provocan desestabilizacion hemodinamica y obligan a la realizacion de una
TAC helicoidal, con o sin contraste, e, incluso, a una resolucién quirurgica del proceso.

A medio plazo, en cambio, la complicacion
mas frecuente es la llamada calle litiasica
(steinstrasse), que consiste en la obstruccion
de la via urinaria por agregacion de multiples
particulas tras litotricia, principalmente en el
uréter pélvico (84,3 %). Esta entidad (Figura
6) sucede hasta en el 20 % de los pacientes
en algunas series mas antiguas, aunque, hoy,
con el refinamiento de la técnica y una mejor
y correcta seleccion de los pacientes, se situa
en torno al 6 %*. La causa mas importante de
aparicion de una calle litiasica es el tamano
de la litiasis, ya que, el riesgo de la misma,
se incrementa cuando ésta tiene un tamarfio
superior a los 2 cm, independientemente de que

se usen o no catéteres doble J con anterioridad a

Figura 6. Calle litiasica a nivel de uréter distal
izquierdo.

la LEOC. No obstante, existen otros factores que
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incrementan el riesgo, como la estenosis de meato ureteral o el uso de alta energia al inicio
de la fragmentacion. Podremos disminuir su incidencia:

- Evitando el tratamiento con litotricia en litiasis >2,5 cm.

- Evitando el tratamiento con litotricia en pacientes con sospecha de estenosis del meato
ureteral.

- Utilizando ondas de baja energia al principio de la fragmentacion.

Cuando es sintomatica, suele detectarse en las primeras 48 h tras la sesion de litotricia, ya
que su manifestacion mas frecuente es dolor y, en ese caso, suelen realizarse pruebas de
imagen para filiar el origen del mismo.

El principal problema de esta entidad es que puede resultar asintomatica, generando una
obstruccion de la via urinaria que podria desembocar, incluso, en una pérdida completa
y definitiva de la funcién renal. Por eso, es necesaria la realizacion de una Rx simple de
abdomen y ecografia renal, aproximadamente, entre una y dos semanas tras la sesion de
litotricia, aunque hay autores que afirman que debe realizarse entre un mes y un mes y medio
tras el tratamiento*®. En la evaluacion de la calle litiasica tras LEOC, la realizacion de una TAC
abdominal no suele ser necesaria, ya que la ecografia es una técnica con una sensibilidad
elevada en la evaluacion de la dilatacion del tracto urinario superior.

En cuanto al tratamiento, algunos autores afirman que, en caso de calle litiasica por agregacion
de particulas de muy pequefio tamafo, se puede optar por una actitud conservadora. No
obstante, el nimero de radiografias necesarias para controlar la eliminacién de los fragmentos
asintomaticos aumenta el coste de la técnica, por lo que parece mucho mas barato, rapido
y eficaz, la extraccion de los restos o la fragmentaciéon de los mismos con la aplicacion de
energia de contacto directo.




UrolmAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

CONCLUSIONES

La litotricia extracorpérea por ondas de choque es un tratamiento de primera linea muy
adecuado para litiasis del tracto urinario y tratamiento de eleccién en litiasis mayores de 5
mm y menores de 20-25 mm.

A pesar de que la radiografia simple de abdomen, combinada o no con UlV, y la ecografia,
siguen siendo utilizadas por la mayoria de los grupos, hoy en dia, la TAC helicoidal sin
contraste ha demostrado mayor sensibilidad y especificidad para el estudio del tracto urinario
y las litiasis del mismo. Esto ha dado lugar a que pueda ser la Unica prueba a realizar como
diagnostico y planificacion del tratamiento de una litiasis del tracto urinario. La TAC permite
conocer la localizacion, numero y tamano del célculo; orientar la composicion del mismo vy,
mediante la combinacién de todos estos factores, predecir la capacidad de éxito de la sesion
de litotricia programada. Por esto, hoy, se considera por la comunidad cientifica como la
nueva técnica de eleccion en el estudio del tracto urinario con sospecha o confirmacion de
litiasis.

Se ha demostrado también util en la deteccion de litiasis residual y en la valoracion de posibles
complicaciones como colecciones intra o perirrenales y la presencia de calle litiasica, si bien,
en la valoracion de estas complicaciones, se sigue prefiriendo la combinacién de Rx simple
de abdomen y ecografia por su amplia disponibilidad y su baja dosis de radiacion, logrando
éstas unas cifras aceptables de sensibilidad y especificidad en el diagndstico inicial.

Si se detectan hematomas en la ecografia, se aconseja seguimiento de los mismos mediante
TAC.
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