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PERCUTANEOUS RENAL LITHOTRIPSY. 15 years of experience

Dres. Villamil, A.A. y Acosta Giiemes, C.A.

RESUMEN: Se presenta la experiencia recogida en 15 arios de tratamiento de la litiasis renal durante los cuales se
efectuaron 382 litotricias renales percutdneas en 373 pacientes. Se traté de homogeneizar la poblacion a analizar
incluvendo solamente casos extrahospitalarios que fueron seleccionados y tratados tnicamente v de manera conjun-
ta por los autores.

De acuerdo con los resultados obtenidos se comprobd que la litorricia venal percutdnea ultrasonica tuvo en la serie
wuna mortalidad nula, una cierta morbilidad, destacdndose 2 perforaciones colénicas (0,52%) v 3 fistulas
arteriovenosas (0,78%), con una hospitalizacion promedio de 2,41 dias, ninguna nefrectomia, escaso niimero de trans-
fusiones intraoperatorias (2,1%) v 1 solo fracaso de la litotricia (0,26 %) por dureza del cdlculo.

Se efectuaron sin inconvenientes 6 litotricias en monorrenos (1,57%). El indice de conversion a cirugia abierta fue de
7 casos (1,83%), de los cuales 6 fueron por fallas en lograr el acceso v 1 por el va mencionado fracaso de la litotricia.
En I paciente (0,26%) se asocié la LRP a la reseccion de un tumor piélico oculto, y en 5 pacientes (1,3%) a
endopielotomia.

De la casuistica total. 32 pacientes (8,37%) correspondieron a rescate de litotricia por ondas de choque fracasada y
en 15 pacientes (3,92%) portadores de grandes cdlculos moldeados, se completo la LRP con ondas de choque para
tratar fragmentos remanentes.

(Rev. Arg. de Urol., Vol 65.N” 2, Pig. 74, 2000)
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SUMMARY: We present the experience gathered within 15 years of renal lithiasis treatment, during this period 382
percutaneous renal lithotripsies were performed out of 373 patients. It was intended to analvze an homogeneous popu-
lation including only off-the-hospital cases, which were selected and treated exclusively and jointly by the authors.
According to the results accomplished in this series, it was proven that the ultrasonic percutaneous renal lithotripsy
showed: no mortality; some morbidity, stressing 2 colonic perforations (0.52%) and 3 arteriovenous fistulas (0.78%),
with an average hospiralization of 2.41 days; non nephrectomy; a small number of blood transfusions during surgery
(2.19%) and only one failure of lithotripsy (0.26%) due to the hardness of the stone.

There were 6 lithotripsies performed in patients with only one kidney (1.57%) without any inconvenients. The conver-
sion index fo open surgery was of 1.83% (7 cases), 6 of which were due to access failure and one to the above men-
rioned failure of lithotripsy.
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In one patient (0.26%) PRL was associated with the resection of a conceiled pyelic tumor and in 6 patients (1.3%)

with endopyelotomy.

From the total casuistics. 32 patients (8.37%) were rescued by lithotripsy after failure of shock-waves; and in 15 pa-
tients (3.92%) bearers of big molded stones, PRL was completed with extracorporeal shock-waves. fo treat the re-

maining seginents.

(Rev. Arg. de Urol.. Vol 65. N° 2. Pdg. 73. 2000)
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INTRODUCCION

La litotricia renal percutdnea (LRP) fue introducida
en nuestro pafs a mediados de la década de los ochenta,
poco después de su difusion en Europa y EE.UU.

Su desarrollo cast simultdneo con la litotricia por
ondas de choque hizo temer su desaparicion como una
técnica superflua, hasta que un mejor conocimiento de
las ventajas y limitaciones de uno y otro método le dio
un lugar bien definido. Asi resultod adoptada, ya de ma-
nera definitiva, para utilizarla como complemento de la
litotricia por ondas de choquce. para sustituirla cuando
aquélla estd contraindicada o simplemente para su em-
pleo cuando no se dispone de ella.

Ambas técnicas se inscriben denuro de los procedi-
mientos de menor invasividad que la cirugia tradicional,
aunque ésla conserva su vigencia para un nimero limi-
tado de casos.

La experiencia en cirugia endoscopica transuretral
facilita la formacién en LRP, pero es inevitable una cur-
va de aprendizaje que sc minimiza cuando el princi-
piante es guiado por alguien ya entrenado en ¢l méto-
do.

Resulta particularmente ventajosa cuando se consi-
dera que sus elementos son portatiles y solo se requiere
que el quiréfano cuente con un arco en C, o un ecodgrato
para guiar la puncion. Esto redunda en una mayor apli-
cabilidad y ¢n una mcjor relacién costo-beneficio, per-
mitiendo que cualquicr equipo de urdlogos acceda a ella
sin una inversion demasiado onerosa.

Pero quizds el aspecto mas atractivo de la misma
consiste en su alta efectividad, dado que en un alto por-
centaje de los casos el puciente egresa del quirdfano sin
cdleulos residuales. a diferencia de lo que sucede con las
ondas de choque.

En contrapartida estas Gltimas tienen una invasividad
casi nula y no requicren de aneslesia general ni de inter-
nacion.

MATERIAL Y METODOS

Con la intencién de homogeneizar 1a muestra se ha
considerado unicamente la casuistica extrahospitalaria,

en la cual la totalidad de los pacientes fueron evaluados,
seleccionados y tratados sélo por los autores.

Con todos los pacientes se acordd en las consultas
previas, la conversién inmediata a cirugfa abierta en caso
de que el cirujano lo estimase necesario.

Los estudios prequirirgicos fueron los andlisis de
sangre rutinarios, andlisis completo de orina, uroculti-
vo y antibiograma, evaluacion cardioldgica, Rx de to-
rax, Rx simple de abdomen, urograma excretor y eco-
graffa del aparato urinario. Algunos pacientes fueron
evaluados ademds con tomografia axial computada
(TAC) de abdomen y pelvis. Ocasionalmente hubo ne-
cesidad de evaluaciones respiratorias y neuroldgicas. En
algunos pocos pacientes con antecedentes de alergia a
medios de contraste yodados, no pudo efectuarse uro-
grama excretor. Eso no impidié que bajo cobertura pre
e intraoperatoria con antihistaminicos y corticoides s¢
pudiera opacificar la via excretora mediante la inyec-
cion retrégrada del contraste, sin presentarse inconve-
nientes.

En estos dltimos afos. en algunos pacicntes alérgi-
cos se realizé pielografia por resonancia magnética nu-
clear (RMN) sin contraste.

A los pacientes se les efectué enema evacuante pre-
vio a la intervencién y guardaron ayuno desde doce ho-
ras antes.

Utilizamos un nefroscopio modelo Marberger y un
litotritor ultrasonico. A ellos se sumaron los distintos ti-
pos de f6rceps y pinzas extractoras, asf como los demas
elementos de puncién y dilatacién del tracto nefrosto-
mico.

La esterilizacion del instrumental se realizé hasta el
ano 1991 por inmersion en una solucion detergente de
amonio cuaternario y a partir de ese afio en glutaraldehi-
do. En ambos casos el tiempo de inmersion fue de trein-
ta minutos.

El equipo quirlirgico estuvo integrado ademas del
cirujano y anestesista, por un ayudante y una instrumen-
tadora entrenados en esta técnica.

Todos los procedimientos se realizaron en quirdfa-
nos comunes, con profilaxis antibidtica intravenosa pre-
via, sobre una camilla radioliicida, utilizando radiosco-
pia con arco en C, vistiendo todo el personal presente en
el quiréfano proteccién plomada adecuada.

La anestesia empleada fue siempre general, con in-
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tubaci6n y asistencia respiratoria mecéanica bajo moni-
toreo cardiolégico.

En un primer tiempo. con el paciente anestesiado y
en dectibito dorsal, se colocd un catéter ureteral en el
lado a tratar que fue avanzado bajo control radiolégico
hasta insinuarlo en la pelvis renal.

El catéter utilizado fue de extremo abierto (open end)
y de un calibre adecuado a cada caso, en general 6 a 8
Fr. con la intencién de ocluir lo mejor posible la unién
ureteropiélica Destacamos que nunca fue necesario el
empleo de catéteres balén con esa finalidad.

Foto 1. Opacificacion de las cavidades renales.

Luego se coloco una sonda vesical Foley 18 Frala
que se solidarizé el catéter ureteral con una lazada para
evitar su desplazamiento. Para permitir que la inyeccion
de contraste se pudiese ejecutar desde el campo opera-
torio, se conectd un prolongador al extremo externo del
mismo.

La posicién de puncién fue siempre en dectibito ven-
tral, con realces adecuados a cada habito fisico coloca-
dos bajo el abdomen y hombros. para elevar la region
lumbar sin afectar la expansion tordcica respiratoria.

Cuando hubo dudas acerca de que los realces afecta-
sen el retorno venoso por compresion de la vena cava
inferior se realiz6 oximetria en un dedo del pie, realizan-
do los cambios necesarios de acuerdo con los hallazgos.

El sitio de puncion fue. en la mayoria de los casos. a
través de alguna papila del grupo calicilar posteroinfe-
rior, siendo ocasional la eleccidn del grupo calicilar
medio o la combinacién de ambos en situaciones espe-
ciales. Nunca tuvimos la necesidad de realizar un acce-
so por cdliz superior. La aguja de puncion utilizada fue
de calibre 18 0 19 G compuesta por dos cuerpos telesco-
pados y mandril.

El sitio cutaneo de entrada se eligio una vez especi-
ficada la via excretora superponiendo la aguja con la
imagen radiologica. situdndolo aproximadamente dos
traveses de dedo por debajo de la doceava costilla y por
lo menos dos traveses de dedo por dentro de la linea

axilar posterior. Se tuvo especial cuidado en tratar de
identificar la posicién del colon. especialmente en el
lado izquierdo. para evitar su lesion.

La dilatacién fue efectuada sobre una guia metdlica
flexible calibre 0.038 pulgadas con extremo en jota. Tras
su pasaje a través de la aguja, ésta fue retirada y se am-
pli6 el sitio de entrada con bisturi mediante un corte de
unos 10 mm. Tras el pasaje de algunas bujias de pldstico
montadas sobre la gufa metdlica se completd la dilata-
cion empleando el dilatador metélico telescopado de
Alken. A continuacion se colocé una vaina de Amplatz
de calibre variable, pero siempre suficiente para asegu-
rar un sistema de baja presion hidrostdtica dentro de la
cavidad. lo que se consigue mediante el drenaje del li-
quido de irrigacién entre el Amplatz v el nefroscopio
desprovisto de su vaina exterior (que para nosotros ca-
rece de utilidad). Como irrigante empleamos solucion de
glicina al 1,5% situada al minimo desnivel suficiente
para asegurar una buena vision.

La litotricia se realizé de acuerdo con el tamafio, for-
ma y localizacién del o de los cdlculos, de manera meto-
dica, con el objetivo final de lograr una completa extrac-
cién del mismo en el menor tiempo posible, lo que se
consigue con la fragmentacion en trozos grandes. pero
adecuados para ser extraidos con distintos tipos de f6r-
ceps a través del Amplatz.

Se tuvo especial cuidado en evitar la fragmentacién
en pequefios litos que pudieran migrar a cavidades cali-
cilares inaccesibles o al uréter donde pudiesen provocar
obstrucciones postoperatorias.

Asegurada la extraccion completa del cdlculo me-
diante el doble control endoscopico y radioldgico se
comprobd la indemnidad anatémica de la via excretora
mediante su opacificacién a través del catéter ureteral.
Debemos consignar al respecto que en algunas circuns-
tancias se objetivaron pequefias extravasaciones del con-
traste sin significado evolutivo posterior.

Como nefrostomia se dejé una sonda de pldstico
transparente de doble via en la pelvis o en el cdliz supe-
rior, fijandola a la piel. La principal finalidad de la mis-

Foto 2. Litotricia con ultrasonido.
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Foto 3. Fragmentacion del cdlculo con el sonotrodo.

ma fue la dc realizar hemostasis del trayecto nefrostd-
mico.

El catéter ureteral fue retirado generalmente al ter-
minar la operacién. permaneciendo la sonda vesical y la
nefrostomia durante 12 a 24 horas. El retiro de esta dlti-
ma se realizé habitualmente sin control radiolégico pre-
vio. En ocasiones cl paciente egreso con la nefrostomia
y/o un catéter ureteral doble jota para facilitar un trata-
miento posterior mediante ondas de choque, de restos
calicilares de litiasis coraliformes.

El postoperatorio tanto inmediato como alejado se
caracteriza por su benignidad general, demanda minima
de analgesia, pudiendo presentarse débito por el orificio
nefrostémico y hematuria por algunas horas.

Elrcintegro del paciente a sus actividades habituales
se rcaliza. de acuerdo con el caso, en pocos dias.

RESULTADOS

Niimero de litotricias: Sc realizaron 382 procedi-
mientos en 373 pacientes.

Edad promedio y rango etario: Fue de 47 afios, con
un rango entre 78 y 16 afios.

Distribucion por sexo: Fueron intervenidos 195 hom-
bres (51%) y 187 mujcres (49%).

Tiempo de hospiralizacién
2dias 259 litotricias (67.8%)
3dfas 107 litotricias (28.0%)
5 dias 7 litotricias (1,8%)
6 dias 7 litotricias (1,.8%)

Promedio de hospitalizacion: En 380 procedimien-
tos (99.47%) fue de 2.41 dias.

Internacion prolongada: En 2 procedimientos
(0.53%) se registraron internaciones prolongadas por
lesiones coldnicas. En un caso demand6 7 y en el otro
25 dias.

Tiempo operatorio: Varié entre 40 y 180 minutos.

Transfusiones intraoperatorias: Fue necesario trans-
fundir a 8 pacientes (2,1%). De ellos requirieron una
unidad 6 pacientes (1,57%) y mas de una unidad 2 pa-
cientes (0,52%).

Mortalidad intra y postoperatoria: No hubo morta-
lidad.

Patologias asociadas

a) Tumor vesical

En 1 caso (0,26%) se debio realizar una reseccion
endoscodpica de un tumor superficial de vejiga, hallado
accidentalmente al proceder a cateterizar el uréter.

b) Tumor piélico

En I paciente (0,26%) que presentaba importantes
hematurias atribuidas a un gran célculo piélico se encon-
tré que el mismo estaba asociado con un tumor de via
excretora exofitico pediculado que se oculté a los ele-
mentos imagenoldgicos de diagndstico preoperatorios.

Tras la litotricia se procedid a la reseccién del tumor
con el resectoscopio. La anatomia patoldgica ulterior
demostré un carcinoma transicional grado 1.

¢) Estrechez ureteropiélica

En 5 pacientes (1,3%) se realizd litotricia de célcu-
los piélicos seguida de endopielotomia para tratar la es-
trechez ureteropiélica asociada.

d) Procedimientos en monorrenos
Se efectuaron sin inconvenientes litotricias en 6 pa-
cientes monorrenos (1,57%).

e) Litiasis ureteral

En 4 pacientes (1,04%) se realizé la litotricia urete-
ral endoscépica previa a la LRP. En 2 de ellos la litiasis
ureteral estaba ubicada del mismo lado que larenal y en
los otros 2, en el lado contralateral. En todos los proce-
dimientos se dejé un catéter doble J, para mayor seguri-
dad.

Complicaciones

Perforaciones intestinales

Se produjeron 2 perforaciones colénicas (0,.52%),
una de cada lado. En el primer caso la perforacién pasé
desapercibida hasta que retirada la nefrostomia al dia
siguiente de la operacidn se hizo evidente la fistula co-
locutdnea acompanada de un cuadro séptico severo. Se
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electud colostomia y tratamiento de la sepsis evolucio-
nando bien.

En el scgundo caso sc advirtio la perforacion duran-
tc laoperacion y se realizd hemicolectomia derecha a las
doce horas de producida. luego de que un sindrome fe-
bril. con reaccién peritoneal y aumento de blancos hi-
cieran aconscjable la exploracion, que demostré una
perforacion tangencial a nivel del dngulo hepitico intra
y extraperitoneal.

La revisidn del caso demostré que el paciente tenia
un colon de ubicacion retrorrenal quizds producida por
una intervencion previa por ancurisma de la aorta abdo-
minal realizada dos afios antces.

En los dos casos el sitio de puncién fue el habitual.

Hematoma perirrenal

El tnico signilicativo ocurrié en 1 paciente (0,26%).
Una semana después de su alta tuvo un episodio de vo-
mitos por patologia biliar asociada, seguido de Jumbal-
gia aguda del lado operado constatindose la complica-
cién por urograma y TAC de abdomen. El hematoma
ubicado a nivel del polo inferior dislocd el uréter y pro-
dujo uronefrosis que requirié la colocacién de un caté-
ter doble jota para su tratamicnto, reabsorbiéndose cl
hematoma en pocas semanas sin secuelas duraderas.

Fistulas arteriovenosas

Tuvimos 3 fistulas (0.789%) caracterizadas todas por
intensa hematuria. Su aparicién ocutrié en un caso en ¢l
segundo dia del postoperatorio, en otro en el vigésimo y
en ¢l dltimo al mes del procedimiento. Las tres fueron
diagnosticadas v resueltas por arteriografia y emboliza-
cién superselectiva, que hizo cesar inmediatamente el
sangrado.

Fiebre-Sepsis

Sc presentaron 6 casos (1.57%) de pacientes que pre-
sentaron sindrome febrit asociado con signos de sepsis
con hemocullivos positivos.

Dos de ellos wvieron la complicacion lucgo de ha-
ber sido externados. a las 72 horas de operados y requi-
ricron reinternacion para su tratamiento.

Calles litidsicas

Se presenté en 1 caso (0.26%) con persistencia de la
fistula reno-cutdnea requiriendo ureteroscopia para la
extraccion de los [ragmentos.

Perforacion piélica

Se produjeron debidos a las maniobras de manipula-
cién de la litiasis dentro de la pelvis. Generalmente se
traté de cdlculos en los cuales la fragmentacién fue difi-
cultosa por su durcza y tamafio. Consignando solamen-
te los significativos se presentd en 8 pacientes (2%) y en
los mismos sc dejo un catéter doble jota como deriva-
cidn interna.

En ninguno de estos casos hubo nccesidad de pro-

longar la internacion ni alterar el plazo de extraccion de
la nefrostomia.

Fracaso de la litotricia

En 1 solo caso (0,26%) se registré el fracaso del ul-
wrasonido que no logré fragmentar un caleulo piélico de
4 ¢m de larga data cuya composicion quimica resulté ser
de oxalato de calcio monohidratado.

Fracasos y dificultades en el cateterismo ureteral y opa-
cificacion

En 4 casos (1,04%) tue imposible cateterizar el mea-
to y por lo tanto se intentd opacificar la via excretora por
puncién directa de la pelvis renal con una aguja de 22
G, logriandose continuar con el procedimiento habitual
en 2 de ellos. En los restantes 2 (0,52%) se convirtio la
operacion a cirugfa abierta, tras el fracaso de la opacifi-
cacién mediante puncién directa o utilizando pielogra-
fia endovenosa.

Corresponde seffalar que en algunas litiasis coralifor-
mes radiopacas moldcadas se consiguié punzar sin uti-
lizar contraste yodado, con la sola inyeccién retrégrada
de solucidn fisiolégica destinada a crear una dilatacion
del ciliz seleccionado para facilitar la maniobra.

Fracaso en la puncion

A pesar de haberse logrado cateterizar y opacificar
la via excretora no se logré punzar e ingresar en seis
oportunidades (1,57%) de las cuales 4 sucedieron duran-
te la ctapa inicial de aprendizaje.

COMENTARIO

Conversion a cirugia abierta

Se convirtieron 9 procedimientos (2.35%), 8 por fra-
caso en la puncién y aceeso, y 1 por fracaso cn la litotri-
cia. No hubo ninguna conversién debido a hemorragia o
a lesion de la via excretora.

Asociacion con litotricia por ondas de chogue

En 15 pacientes (3,92%) portadores de grandes cdl-
culos moldeados se complementd la litotricia percutd-
nea con la de ondas de choque para tratar los fragmen-
tos calicilarcs remanentes.

Rescate de litotricia de ondas de chogue

En 32 pacientes (8,37%) la indicacidn surgio det [ra-
caso de anteriores intentos de litotricias por ondas de
choque.

Nefrectomius
No hubo necesidad de realizar ninguna, por compli-
cacién de la litotricia.
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DISCUSION

LaLRPy la litotricia por ondas de choque que pare-
cieron inicialmente competir por idéntica patologia, re-
sultaron en la prdctica recursos complementarios en ¢l
tratamicnto de la misma. con lo que se enriquecio cl
mend terapéutico.

Tras la curva de aprendizaje, caracteristica inevita-
ble de todo procedimicnto terapéutico. ambos métodos
se limitaron a indicaciones mas precisas obscrvandose
mds claramente sus ventajas y limitaciones.

La litotricia percutdnca resulté una continuidad na-
tural de la cirugia endoscépica tradicional, lo que facili-
t6 su incorporacidn a la prictica cotidiana de los urélo-
gos entrenados cn esa disciplina.

Ambos métodos se inscriben en la tendencia médica
generalizada de tratar enfermedades con la menor inva-
sividad posible. logrando la recuperacion del paciente a
la mayor brevedad. con la significacion econdémico-so-
cial que esto conlleva.

Como contrapartida, se estd perdiendo la formacion
de las nuevas generaciones de profesionales en la ciru-
gla litidsica convencional,

De acuerdo con nuestra experiencia. fue ventajoso
compartir cl aprendizaje y el trabajo en equipo para el
desarrollo de una técnica de caracteristicas artcsanales,
en la que constantemente ¢s preciso idear nuevas alter-
nativas dadas por la experiencia, para resolver proble-
mas muy difcrentes de paciente ¢n pacicnte.

La principal dificultad de la primera etapa de apren-
dizaje. fue la de lograr una correcta via de acceso a las
cavidades renales.

Lucgo de superada la misma. tuvimos las complica-
ciones scialadas. que se alinean con las descriptas en la
bibliografia.

Finalmente senalamos que esta téenica endourolégi-
cacs aplicable para tratar no s6lo a la litiasis renal y del
uréter yuxtapiclico, sino también a la estenosis urétero-
piélica y a ciertos tumores piélicos bien seleccionados;
estd definitivamente incorporada al armamentario tera-
péutico urolégico.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores realizan una prolija revisién de sus 15
anos de experiencia en litotricia renal percutanea, pre-
sentando 382 procedimientos sobre 373 casos. Es un tra-
bajo muy interesante en cuanto a la casuistica presenta-
da, dificil de encontrar tan completa en la revision de la
literatura nacional, como también en cuanto a los resul-
tados obhtenidos.

Ordenado en su desarrollo. da cuenta de todas las li-
tiasis tratadas por ellos con este método, siendo de des-
tacar el bajo indice de fracasos y complicaciones, tenien-
do cn cucenta que incluyen en el mismo. desde su primer
paciente operado.

El trabajo logra demostrar la vigencia de un método,
al que cl advenimiento de la Litotricia Extracorporea no
le permiti6 posicionarse como ¢l paso obligado de la
cirugia a cielo abierto a una cirugia minimamente inva-
siva. Rescata los valores del mismo. que sigue constitu-
yendo el de preferencia o el complementario cuando
aquélla no puede solucionar el problema, o no csta al
alcance del médico o del paciente ya sea por situaciones
socio-econdmicas o de residencia.

Describe minuciosamente la téenica utilizada, la que
en general no difiere de la habitual. Creo que es de gran
utilidad, como reficren los autores, la colocacién de una
vaina de Amplarz, ya que con cllo se evita la hiperpre-
sion endocavitaria y ademds al poder modificar cl dia-
metro a utilizar. se facilita la extraccién del célculo o sus
fragmentos al tener la posibilidad de adaptarla al tama-
fio de los mismos. Pero estimo que al utilizar este méto-
do y mantcner al minimo desnivel la solucién de irriga-
cion, es de mds utilidad y menos riesgo emplear solu-
cion isotdnica de cloruro de sodio en lugar de solucion
de glicina.

En nuestra experiencia, ha sido de gran utilidad para
realizar la fragmentacién de los cilculos, reemplazar el
Ultrasonido por un equipo Neumtico. ¢l que nos ha fa-
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cilitado enormemente la tarea, sobre todo en aquellos
que denominamos célculos complejos (coraliformes
completos e incompletos de gran masa, cdlculos multi-
ples, de cistina o de un tamafio mayor de 3 cm).
Evaluando los resultados obtenidos, considero que
los mismos son éptimos. Coincido con los autores, tanto
en las soluciones adoptadas ante las patologias asocia-
das, como ante las complicaciones que se presentaron.
En relacion con las fistulas arteriovenosas y hematu-
rias persistentes importantes, que se presenten como
consecuencia del procedimiento, es de destacar que los
autores han sido unos de los primeros en preconizar en
nuestro medio, la embolizacién arterial superselectiva,
la que estimo es siempre la mejor solucidn a estos pro-
blemas, con buenos resultados, cvitando asi la interven-
¢ion a cielo abierto y/o la ablacion renal parcial o total.

Respecto de las calles litidsicas, en general poco fre-
cuentes en este método, no hay que olvidar que la Lito-
tricia Extracorpérea puede solucionar rdpidamente el
problema. En los fracasos del procedimiento debido a
inconvenientes en la puncion, hay que recordar la posi-
bilidad de recurrir a la puncién bajo control ecografico
antes de convertir el caso en cirugfa abierta, o desistir de
la operacion.

Como conclusién, opino que es un trabajo muy com-
pleto, que muestra excelentes resultados, lo que habla de
la capacidad y meticulosa técnica de los autores y de fas
bondades de un método para el que deberfan estar entre-
nados todos los urélogos.

Dr. Jorge H. Schiappapietra
Ex Presidente de la S.A. U.
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