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HEMATOMAS RENALES POSTLITOTRICIA EXTRACORPOREA EN 324 SESIONES
CONSECUTIVAS CON EL LITOTRITOR DOLI - S: INCIDENCIA, CARACTERISTICAS,

ANALISIS MULTIFACTORIAL Y REVISION

Rodolfo Orozco Farifias, José Ignacio Iglesias Prieto, Jorge Massarrah Halabi, José M Mancebo

Gémez vy Enrique Perez-Castro Ellendt.

Unidad de Urologia. Clinica la luz. Madrid. Espaiia.

Resumen.- OBJETIVO: Deferminar la prevalencia de
los hematomas renales postlitofricia en nuestra unidad,
la incidencia de los sinfomdticos y/o progresivos, el
comportamiento clinico, el manejo de los mismos, asi
como los factores potencialmente influyentes sobre di-
chos aspecios.

METODO: Estudio observacional prospectivo en el que
analizamos diversos pardmefros integrados en nuesira
base de datos a partir de hojas recopilatorias confec-
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cionadas en 314 pacientes sometidos a litofricia sobre
324 unidades renales en igual némero de sesiones.
Para el andlisis estadistico se utiliz6 el paquete SPSS
15.0 con la asesoria de especialistas en bioestadisti-
ca. Para el diagnéstico de los hematomas se utilizaron
datos clinicos (interrogatorio y exploracién fisica), he-
matolégicos y ecogréficos, estos Glfimos en casos aisla-
dos complementados con TAC, se realizé seguimiento
mediante contacto telefénico con los pacientes durante
un periodo de tiempo comprendido entre los 7y los 19
meses después de la litofricia.

RESULTADOS: la prevalencia de hematomas fue del
13% pero sélo el 6,2 % fueron sintomdticos, la inciden-
cia acumulada de hematomas de evolucién progresiva
fue de el 2,16 %y en el 0,92 % de las litofricias se re-
quirié transfusién sanguinea a causa de los hematomas,
lo que representé el 7, 14% de estos.

los factores estadisticamente asociados a la incidencia
de hematomas fueron el nimero de onda (superior a
2300), la energia tofal (a partir de 150 J), el KV (a par
tir de 17,5), la microhematuria preoperatoria, la hiper
tensién perioperatoria, la litiasis de cistina, el hidrocé-
liz, la localizacién calicial del céleulo, (principalmente
inferior), la asociacién de cardiopatia isquémica con
hipertension arterial, (HTA) o hepatopatias, las hepato-
patias crénicas perse, la elevacién de transaminasas,
el uso habitual de antiagregantes plaquetarios v AINEs
[sobre todo con pauta previa de heparina fraccionada
para la progresién de los hematomas] y la combinacién
de estos con HTA pre-operatoria (para los hematomas
sinfomdticos), asi como la presencia de litiasis multiple
tratadas en la misma sesién, encontrédndose grados de
asociacién diferentes para los distinfos subgrupos de
hematomas establecidos.
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Se observé diferencias en el comportamiento clinico de
los tipos de hematomas (subcapsular y perirrenal] v el
12 % de los pacientes con hematomas permanecieron
sinfomdticos entre 2 y & meses después.

CONCILUSIONES: El hematoma renal postlitotricia es
mas frecuente de lo que creemos; su magnitud y evolu-
cién variables dependen de miltiples factores, algunos
de los cuales tienen mayor peso especifico (hepatopa-
tias, comportamiento de la tensién arterial periopera-
foria y uso habitual de fdrmacos antiagregantes con
necesidad de heparina fraccionada perioperatorial, lo
que di6 lugar a pacientes con mayor riesgo de pre-
sentar hematomas cuando concurrieron 3 o mas de los
factores relacionados encontrados en la presente serie.
los hematomas subcapsulares y los perirrenales difieren
en su comportamiento clinico. los hematomas con did-
metros ecogrdficos iniciales igual o mayores de 4 cm
fueron mas propensos a la progresién.

El riesgo de expresion sintomdtica o de progresion de
un hematoma se evidencié en los primeros cinco dias
postlitotricia ain cuando permanecieran asinfomdticos o
estables clinica e imagenolégicamente en las primeras
24 hrs., todo lo cual aconseja un seguimiento cuidado-
so y reposo fisico relativo durante la primera semana en
los pacientes con mayor riesgo, y considerar el reposo
al menos cinco dias en todos los pacientes fratados,
entre ofras medidas.

El dolor lumbar puede persistir hasta seis meses en algu-
nos pacientes después de padecer un hematoma postli-
fofricia clinicamente significoﬁvo.

Palabras clave: Hematoma renal. litotricia por on-
das de choque. Hematomas perirrenales. Hematoma
renal subcapsular.

Summary.- OBJFCTIVES: The objective is to know
the prevalence of renal hematoma after lithotripsy in our
unit, as well as the incidence of symptomatic and/or
progressive hematomas, their clinical behavior and ma-
nagement, and also the factors potentially influencing
those features.

METHODS: A prospective study in wich we analyzed
various paramefers from the database on 314 patients
undergoing SWL on 324 renal units.  SPSS 15.01 was
employed for statistical analysis under supervision of
biostatistics experts. The diagnosis of hematoma was
obtained with clinical data (history and physical exami-
nation), blood analysis, and ultrasound, this latter with
the complement of CT scan in isolated cases. All pa-
tients underwent follow-up by means of phone confacts
over a period between /-19 months affer lithofripsy.

RESULTS: The prevalence of hematoma was 13% but
only 6.2% were symptomatic. Accumulated incidence
of hematoma with progressive evolution was 2.16%,
and blood fransfusion requirement due to hematoma
was 0.92% of all lithotripsies, which represents 7. 14%
or them.

Factors statistically associated with the incidence of he-
matoma were: number of shock waves [over 2300),
total energy (above 150)), number of KV (above 17.5),
preoperative microhematuria, perioperative hyperten-
sion, cystine lithiasis, hydrocalyx, caliceal localizatio-
ns (mainly lower calyces), the association of coronary
artery disease with hypertension, or hepatic diseases,
chronic hepatopathy, elevation of transaminases, usual
infake of anti platelet aggregation drugs and nonste-
roidal anti-inflammatory drugs (mainly with prior low-
weight heparin treatment for hematoma progression),
and a combination of the previous with preoperative
hypertension (for symptomatic hematomal, as well as the
presence of multiple stones treated in the same session,
with different degrees of association for the various sub-
groups of hematomas.

We observed differences in clinical behavior depen-
ding on the type of hematoma (subcapsular and perire-
nall and 12% of the patients with hematoma remained
sympfomatic between 2 and six months later.

CONCILUSIONS: Renal hematoma after shock wave
lithotripsy is more frequent than what is believed.
Hematoma’s size and evolution depend on multiple fac-
tors some of them with a greater weight (hepatopathy,
perioperative blood pressure behavior, usual intake of
anti-aggregation drugs with need of perioperative low
weight heparin) which a greater risk when three or more
factors concurred.  Subcapsular and perirenal hemato-
mas have a different clinical behavior. Initial ultrasound
hematoma diameters equal =24 cm were more prone fo
progression.

The risk of symptomatic clinical presentation or progres-
sion was evident within the first five days after shockwave
lithotripsy even when asymptomatic or clinically/radio-
logically stable over the first 24 hours, therefore, careful
follow-up and physical resting is counselled over the first
week in patients with high risk, and relative physical res-
ting during at least five days in all patients undergoing
treatment. lumbar pain may persist up fo six months in
some patients with renal clinically significant hematoma
after shockwave lithotripsy.

Keywords: Renal hematoma. Shockwave lithotripsy.
Perirenal hematoma. Subcapsular renal hematoma.
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INTRODUCCION

Hace 27 afios irrumpié en el arsenal tera-
péutico urolégico, con el primer paciente tratado
por el Dr. Chaussy, la litotricia extracorpérea por on-
das de choque, un hito que fue producto del avance
tecnolégico y la capacidad cientifica del hombre al
servicio la medicina; la universalizacién de dicho
tratamiento y consecuentemente, su primera aplica-
cién en Espaiia por los Dres. Ruiz Marcellan e Ibarz
Servio, se produjo en el afio 1984 (1), y su lugar
hegeménico en el dmbito terapéutico de la enferme-
dad litiésica urinaria es actualmente incuestionable,
haciendo que, con el soporte de técnicas como la
ureterorrenoscépia, la nefrolitotomia percutanea, o
la simple colocacién de un catéter “doble J”, sea
muy infrecuente, en la actualidad, la necesidad de
que pacientes urolitidsicos precisen técnicas mas in-
vasivas para su solucién.

El reconocimiento y afianzamiento de esta
técnica se debe a su perfeccionamiento constante en
funcién de mayor sencillez, comodidad, precisién,
flexibilidad, eficacia, calidad de imagenes radiolé-
gicas y/o ultrasonograficas durante el proceder, v,
sobre todo, minima morbilidad.

Nuestro trabajo va dirigido a este ltimo as-
pecto y especificamente hacia una de las complica-
ciones mas importantes; es el caso de los hematomas
renales postlitotricia. Si bien es cierfo que en orden
de frecuencia esta complicacién ocupa en las gran-
des series entre el fercer y el cuarto puesto, después
del célico nefritico, la uropatia obstructiva severa y la
urosepsis (1), no podemos olvidar que, junto a esta
dltima, y otras de cardcter excepcional, conforma un
grupo de complicaciones potencialmente mortales,
sobre todo en pacientes de alto riesgo (2-6).

De acuerdo con las investigaciones reali-
zadas, el hematoma renal postlitotricia se produce
por pequefas laceraciones o dafo parietal sobre
la microvasculatura renal (7-9), cuya morfologia
serpenteante la hace vulnerable (10), al parecer
las vénulas arciformes son las mas propensas a
estas lesiones, pero las arteriolas también pueden
lesionarse, estas tendrian como consecuencia he-
matomas renales de mayor gravedad segin he-
mos podido comprobar mediante arteriografia,
(caso comentado mas adelante en este apartado),
también en hematomas perirrenales se ha descri-
to lesién de arterias capsulares (11). La rotura de
la cépsula en un hematoma originalmente sub-
capsular ha sido observada en la presente serie.

Después de revisar la literatura médica espe-
cifica puede comprobarse que la incidencia de los he-
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matomas renales reportada por los autores realmente
depende de los criterios y técnicas de diagnéstico,
la relevancia semiolégica de dichos hematomas, y el
tipo de estudio cientifico realizado (experimental, ob-
servacional, retrospectivo o prospectivo, etc.), lo que
nos lleva a pensar que se trata de una complicacién
cuya incidencia puede conllevar sesgos estadisticos
que pueden distorsionar la apreciaciéon que tenemos
de la misma, situacién que entraiia el peligro, siem-
pre indeseable en la préctica médica, de la infrava-
loracién.

La Unidad de Litotricia de la Clinica “la
Luz”, en la cual se ha llevado a cabo el presente
estudio, fue fundada en julio de 1985 por el Dr.
Enrique Perez-Castro Ellendt quien la dirige actual-
mente, desde entonces se han realizado 15.000
litotricias renoureterales extracorpéreas por ondas
de choque con diferentes tipos de litotritores que se
han sucedido conforme al desarrollo técnico y cien-
tifico de los mismos, asi pués, los profesionales que
han trabajado en ella a lo largo de estos veintidos
afos han utilizado las maquinas HM3, HM3 mo-
dificada, MPL 9000, MFL 5000 y el actual DOLI-S
en los Gltimos tres afios. Con todos ellos se ha acu-
mulado una experiencia que nos permite enfrentar
las diversas exigencias que dicha labor asistencial
nos demanda en la préctica diaria; no obstante,
paralelamente, siempre se ha considerado ineludi-
ble en nuestra unidad la labor cientifico investigati-
va ante los problemas que se han ido presentando
para llegar a conclusiones mejor sustentadas que
permitieran al menos minimizar sus consecuencias,
es por ello que a raiz de la aparicién en uno de
nuestros pacientes de un hematoma renal grave,
de evolucién progresiva, refractario a las medidas
conservadoras, solucionado finalmente mediante
embolizacién selectiva de una arteriola interlobar,
nos propusimos realizar un estudio prospectivo ob-
servacional descriptivo para determinar la frecuen-
cia de esta complicacién, la importancia clinica en
virtud de su comportamiento evolutivo, su manejo
terapéutico y los posibles factores condicionantes o
predisponentes.

El andlisis de estos aspectos es el contenido
principal de este trabajo; asi mismo, hemos realiza-
do una amplia revisién de la literatura médica espe-
cializada desde el advenimiento de la litotricia extra-
corpérea a fin de analizar nuestros hallazgos con la
mayor obijetividad posible aunque con la relatividad
que implican para la comparacién, las diferencias
entre disefios investigativos, condiciones tecnicoins-
trumentales, e incluso regionales (por su influencia
sobre la composicién litidsica del clima, los hébitos
alimenticios, las caracteristicas del agua bebible y
las condiciones socioeconémicas).
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MATERIAL Y METODO

El equipo litotritor utilizado fué el litotritor
Dornier S (DOLI-S), fabricado en el afio 2004, con
generador electromagnético del tipo 220 f XXP con
las siguientes caracteristicas técnicas:

® Angulo de apertura: 732

® Pr focal: de 49 a 90 MPa (megapascales).

® Energia focal (12 mm): de 16 a 110 mJ.

® Densidad de energia: de 0,35 a 1,9 mJ / mm2.

® Foco (didmetros axial/lateral): 27/63 mm x
2,7/5,4 mm.

® Ocho niveles de energia para las ondas de choque
hasta los 20 Kv con ajuste automdtico de las
variables anteriores segin el nivel empleado.

De acuerdo con las caracteristicas resumi-
das con anterioridad los valores de las variables te-
rapéuticas utilizadas en nuestros pacientes fueron:
nimero de impactos de ondas aplicado 2767,39
+/- 865,03 (min. 1010, max. 4660), intensidad de
onda 17,684 +/-0,524 (16,3 - 19 KV o niveles en-
tre 8 y 13 de display), energia total 190,39 +/-0,98

(55 - 405 )) , frecuencia entre 60 y 80 ondas/min,
energia focal de 68 a 93 mJ, densidad de energia
1,3a1,7m)/ mm2y foco de 60 x 4,1 mm. En mas
del 90% de los pacientes se aplicé una frecuencia de
impactos de 80 / min. por lo que los datos tecnicote-
rapéuticos verdaderamente factibles, (ver discusion),
para el andlisis estadistico fueron fueron: intensidad,
nimero de ondas y energia total.

El universo de estudio fué el de los pacientes
tratados por litiasis renal de cualquier localizacién
y/o de uréter proximal a nivel de L2-L3, con indepen-
dencia del nimero y repercusién anatomofuncional
y, obviamente, sin contraindicaciones absolutas para
el proceder en si, (Cuadro ); no se excluyeron casos
segin edad, sexo, raza y caracteristicas antropomé-
tricas.

La muestra quedd conformada por 324 uni-
dades renales expuestas a LEOCH en 314 enfermos
entre 1y 84 afos de edad (51,2 +/-15 afios), de
los cuales la distribucién por sexo fue de 161 (51,2
%) mujeres y 153 (48,7 %) hombres. La distribucién
por unidad renal expuesta fue de 144 (44,4 %.) en

CUADRO |. CONTRAINDICACIONES DE LA LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE.

¢ Anomalias de la coagulacién no controladas.
e Tumores renales. *
* Nefritis o pielonefritis aguda, absceso renal.
® Hepatoesplenomegalia.*
* Insuficiencia renal severa.
® Embarazo avanzado.

focalizacién.

o Arritmias cardiacas inestables o incontroladas.

“doble J, efc.).

* Insuficiencia cardiorrespiratoria severa.

e Tratamiento con antiagregantes plaquetarios vigente.

* Quiste hidatidico renal o hepatoesplénico (segin tamafio y localizacién

¢ Deformidad ostecesquelética (somética o neurogénica) u obesidad mérbida que impida la

® Obstruccién de vias altas, distales a la litiasis, sin derivacién o solucién previa.

e Litiasis coraliforme completa o compleja sin técnicas complementarias (p.ej. NLP, cirugia, cateter

¢ Infeccion severa respiratoria o de ofros sistemas.

)-**

relativas por potenciales hematomas postlitotricia, (3prioridad de la litiasis?)

** relativa por pofenciales complicaciones.
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lado derecho y 180 (55,6 %) en el lado izquierdo.
El 71% de los pacientes eran portadores de litiasis
Onica mientras que el 29% tenian 2 o mas calculos.

Se confeccionaron impresos de registro de
datos para cada paciente y sesién con el fin de re-
copilar datos clinicos pre y postlitotricia (anteceden-
tes litidsicos, enfermedades asociadas, fdarmacos
concomitantes, presencia de uropatia obstructiva,
sintomatologia en las 22 a 24 hrs. siguientes a la
litotricia y comportamiento de la TA pre y postlito-
tricia), antropométricos (para determinar el indice
de masa corporal o IMC), caracterizacién de la/s
litiasis (nOmero, localizacién, tamafo), detalles tec-
nicoterapéuticos (intensidad o KV, nimero de ondas,
frecuencia y energia acumulada), datos de laborato-
rio (hemogromo, creatinina, transaminasas, estudio
de coagulacién, urocultivo y sistemético de orina), y
ecogréficos.

Todos los datos fueron introducidos en el
paquete informético estadistico SPSS. 15.0 para su
procesamiento a fin de establecer frecuencias y re-
laciones entre las variables para el correspondien-
te andlisis global y especifico, para dicho fin nos
apoyamos en las pruebas de Chi cuadrado, Fisher,
ANOVA, correlaciones de Spearman, Test de Student
y Regresién logistica para la valoracién del tipo de
relacién estadistica y la fuerza de la misma teniendo
en cuenta la frecuencia de las variables analizadas
y sus caracteristicas (categéricas, no categoricas,
binomiales, multinomiales, dependientes, indepen-
dientes, cofactores, efc.), asi como el objetivo a es-
clarecer; es por ello que en algunos subgrupos se
aplicaron test no paramétricos al tratarse de subgru-
pos de bajas frecuencias.

Llos dos grandes grupos comparativos fue-
ron: “pacientes con resultado de hematoma” (H) y
“pacientes sin resultado de hematoma”; a su vez, el
grupo H para su mejor andlisis fue subdividido en
tres categorias, estas fueron, pacientes con hemato-
mas asociados a sintomas (“hematomas sinfomdticos
o HS"), pacientes asintfomdticos (“hematomas asinto-
méticos o HA"), y pacientes con hematomas con evo-
lucién progresiva de su tamafio (“hematomas progre-
sivos o HP”); en este 0ltimo fueron incluidos también
los detectados en el seguimiento de los hematomas
asintomdticos y aquellos que requirieron atencién
médica después del alta por sintomas secundarios al
incremento del hematoma. Todos los grupos fueron
comparados entre si para las diferentes variables,
pero las que carecieron de inferés no son expuestas
en detalle para aminorar la densidad de datos inne-
cesarios (mas de 20.000 valores analizados); por la
misma razén se obvia la tabulacién numérica deta-
llada de algunos factores asociados estadisticamente
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cuyo resultado final se comparé con los reportes de
otros autores.

En el subgrupo de HS, se incluyeron aquellos
que ademds del hematoma presentaron algin sinto-
ma que no pudo ser descartado como consecuencia
del hematoma aunque tampoco absolutamente atri-
buible al mismo como las nduseas y los vomitos, no
obstante los sinftomas determinantes para la inclusién
en este grupo fueron: dolor lumbar o de ofro tipo no
explicable por otras causas, palidez cutaneomuco-
sa, cambios fisicos inesperados en la regién lumbar,
signos de irritacién psoica, lipotimia o mareo orfos-
tatico, hipotension arterial, aumento de frecuencia
cardiaca y disminucién de la Hb y el hematocrito.

Se realizé un estudio prospectivo, observa-
cional no controlado en base a las 324 sesiones, e
igual nimero de unidades renales expuestas, de lito-
tricia por ondas de choque efectuadas en el periodo
comprendido entre marzo de 2006 y mayo de 2007
en la Unidad de Litotricia de la Clinica La Luz de
Madrid. Al tratarse nuestra Unidad de un centro de
referencia, cuyo seguimiento al alta corresponde al
centro y especialista remisor en la mayoria de los
casos, la comprobacién evolutiva tras las 24 hrs en
estos, solo pudo hacerse por via telefénica, carecien-
do de datos objetivos sistematicos ulteriores en la ma-
yoria de los datos analizados, no obstante, todos los
pacientes diagnosticados de hematoma sintomdtico
no fueron dados de alta hasta tenerse la completa se-
guridad de que tenian una evolucién clinica, ecogré-
fica, hematolégica y hemodindmica estables, lo cual
nos permitié monitorizar y determinar la prevalencia
de los hematomas con signos de progresién y/o sinto-
médticos, en las primeras 22 a 24 hrs. de la litotricia;
a posterioris la evolucién controlada telefénicamente
nos permitié establecer la incidencia acumulada en
base a los casos no diagnosticados durante el ingre-
so por ausencia de signos sugerentes, asi como, la
evolucién de los detectados durante el mismo; es por
ello que aunque los resultados para el diagnéstico de
hematoma se refieren solo a la prevalencia de estos,
para los subgrupos podriamos hablar de incidencia
al haberse detectado nuevos casos en el seguimiento
realizado tras el alta hospitalaria.

Para el diagnéstico ecogréfico del hemato-
ma renal y su medicién se siguieron los siguientes

criterios:

* Ecogenicidad parenquimatosa disminuvida o eco-
lucidez.

® Interfase ecogénica con parénquima normal.

 Contorno capsular, pericapsular y subcapsular
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e Configuracién del seno renal (expandido, compri-
mido o rechazado).

® Delimitacién corticomedular.
® Ecolucidez perirrenal.
® Digmetros (largo y ancho) de hematoma.

* Distancia desde el rifién a la pared muscular (apre-
ciacion cualitativa).

* Distancia entre el ren y bazo o higado (apreciacién
cualitativa).

e Area eliptica del hematoma = = x largo/2 x an-

cho/2.
® Eje longitudinal renal.

¢ Distancia desde interlinea corticomedular a borde
renal (parénquimal).

Las ecografias fueron realizadas en todos los
casos a la manana siguiente (aproximadamente a las
18 hrs. de la litotricia) pero en los pacientes con cua-
dro clinico sugestivo (dolor lumbar intenso, refracta-
rio o atipico asociado o no a signos hipovolémicos)
fueron efectuadas en el momento de su aparicién rea-
liz&ndose seguimiento aproximadamente cada 8 hrs.
en los casos cuyo hematoma fuera corroborado eco-
graficamente o si los sintomas persistian a pesar de
ecografia inicial normal, en dicha situacién se reali-
zb seguimiento con hemograma cada 8 0 12 hrs. En
2 casos se complemento el diagnéstico de hematoma

con TAC.

El alta hospitalaria de los pacientes se pro-
dujo a las 22 - 24 hrs. en todos los asintométicos
con ecografias normales o con signos ecogréficos de
hematoma pequefios o dudodos y Rx de abdomen
carente de imagenes sospechosas, p.ej., aumen-
to significativo de la silueta renal, borramiento del
psoas, desplazamiento colénico o diafragmatico).
En los enfermos con diagnéstico ecogréfico claro o
dudoso de hematoma asociado a sinfomas no se pro-
cedié al alta hasta transcurridas 24 hrs. de absoluta
estabilidad clinica ( ausencia de dolor, regién lumbar
y flanco no abombados ni contracturados, TA 'y FC
normales), hematolégica (con Hb. y Hto. superiores
a 10 mg/ dl y 28 %) e imagenolégica (diGmetros y
drea del hematoma iguales o menores y seno renal
normalmente visible).

El control evolutivo por via telefénica fue rea-
lizado con la informacién de los pacientes (incluidos
informes escritos de sus urélogos y/o estudios reali-

zados ) durante un periodo postlitotricia comprendi-
do entre los 7 y 19 meses (media = 13 meses).

RESULTADOS

a) Clasificacién de los casos y frecuencias encontra-
das:

En las 324 litotricias consecutivas estudiadas
se diagnosticaron un fotal de 42 hematomas (13%)
de diversa magnitud, de los cuales 37, (11,4%), fue-
ron subcapsulares (“marginales o subserosos” e infra-
rrenales o “profundos”), 3 perirrenales puros, (0,9%),
y 2 (0,6%), subcapsulares con derrame perirrenal. La
ecografia fue no concluyente o dudosa en 26 casos
(8% de las unidades renales tratadas), de estos fi-
nalmente fueron diagnésticados como portadores de
hematoma dada su evolucién dos pacientes, (7,7%).
(Figuras 1, 2y 3).

De los 42 hematomas diagnosticados, 20
(47 ,6%), se asociaron a algdn sintoma probable-
mente atribuible al hematoma hasta el momento del
alta (“hematomas sintomdaticos: HS”) lo que constituye
el 6,2% de las unidades renales tratadas y 22 (52,4
%) fueron clasificados como “asintomaticos: HA”, o
seqa, el 6,8% de las litotricias.

La incidencia acumulada de los hematomas
que evolucionaron de forma progresiva (“hematomas
progresivos: HP") fue del 2,16%, o seq, 7 casos, lo
que representa el 16,6% de los hematomas diagnés-
ticados.

FIGURA 1. Hematoma perirrenal izquierdo. Corte
longitudinal.
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FIGURA 2. Hematoma subcapsular izquierdo con
apertura perirrenal.

b) Sintomas y signos:

Constatamos relacién estadisticamente signi-
ficativa entre los hematomas sintométicos y el mayor
tamafio (“4rea eliptica”) de estos (p < 0,04) en com-
paracién con los hematomas asintométicos.

Los sinfomas y signos observados en el gru-
po de HS fueron: dolor (100 % de los 20 hematomas
sintomdticos), nduseas y vémitos (15%), mareos e
hipotensién arterial (15%), palidez (40%), gran he-
matoma subcuténeo (0,3%) y oligoanuria (0,3%), los
dos Gltimos de aparicién mas tardia (48 - 72 hrs.),
por lo que podemos afirmar que el sintoma principal
en estos casos es el dolor, el cual fué directamente

FIGURA 3. Hematoma subcapsular marginal derecho.
Corte transversal.

proporcional, como se expone en el parrafo anterior,
al volumen del hematoma; naturalmente si tenemos
en cuenta los HA la frecuencia de dichos sintomas es
inferior, pero ain asi son significativas las diferencias
encontradas, (Tabla ).

Lla palidez y las nauseas se relacionaron
con la intensidad del dolor y con el tamafio del he-
matoma, (p < 0,05) pero no con la hipotensién arte-
rial.

El dolor aparecié entre las 4 y las 12 hrs
posteriores a la litotricia, pero el 90% alcanzé su
méxima intensidad entre las 4 y 8 hrs.

TABLA I. SINTOMAS Y SIGNOS EN PRESENCIA O AUSENCIA DE HEMATOMAS POSTLITOTRICIA.

Sintomas y signos Sin hematoma. N= 282 Con hematoma. N= 42

No % No %
Dolor intenso 9 3,19 5 12*
Dolor moderado 36 12,76 15 35,7*
Nduseas / vomitos 9 3,19 3 7,1
Hipotension arterial 22 7,8 3 7.1
Palidez 10 3,54 8 19*
Hematoma subcutdneo severo 0 0 1 2,4

*=p<0,05
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Las caracteristicas semiolégicas diferenciales
entre los tipos de hematomas fueron: la intensidad,
el tiempo de aparicién y la localizacién del dolor;
en los hematomas subcapsulares fue lumbar en el
95% y tordcico en 5%, (paciente con gran hemato-
may), mientras que en los perirrenales la tendencia es
que aparezca mas tardiamente (entre las 6 y las 10
hrs.) con menor intensidad, de curso mas irregular
y, en el 80% (4 pacientes), con irradiacion o locali-
zacién atipicas, estas fueron: hombro, infraescapular
ipsilateral, precordial y flancoabdominal anterior di-
fuso. La irritacién del psoas fue mas infrecuente de
lo esperado en los hematomas perirrenales (10 %),
pero en relaciéon con hematomas de gran tamafo.
Estas caracteristicas las resumimos en el Cuadro Il

Dos pacientes con hematomas del subgrupo
HP resultaron inicialmente asintomdticos, o sea, el
28,6% del grupo HA.

La tipificacién clinica completa de los hema-
tomas diagnosticados se expone en la Tabla Il.

¢) Evolucién clinica, progresién de los hematomas y
su diagnéstico:

De los 42 hematomas dignosticados sélo 4
(9,5% de los H y 20% de los HS) tuvieron signos
ecogrdficos de progresién en las primeras 18 hrs., o
sea, el 57,14% de HP; de los mismos 2 requirieron

,

transfusién de hematies concentrados sin otras medi-
das adicionales a la observacién estricta, el reposo,
la sueroterapia, antibioticoterépia y la analgesia.
Otros 3 pacientes (2 con HS y 1 con HA) evoluciona-
ron progresivamente después de producirse el alta al
cumplir con los criterios establecidos para la misma,
asi pues, finalmente la incidencia acumulada de he-
matomas progresivos resulté ser de 7 pacientes, o
seq, el 2,16 % de las unidades renales tratadas vy el
16,66% de los hematomas.

Una paciente del grupo HP, a la que se le
transfundié concentrados de hematies y fué dada de
alta por su estabilidad clinica y ecogréfica durante
24 hrs., requirié posteriormente reingreso a los 5 dias
de la litotricia, (3 dias después del alta), al acudir a
urgencias por dolor intenso incontrolable, aunque no
necesité nuevas transfusiones a pesar de que segin
la TAC realizada padecia un hematoma de 12 cm de
digmetro.

La progresién cuantitativa media ecogrdfica
de los HP fué de 4 cms para los diametros y de 38,3
cm?2 para el area eliptica., dicha progresién se pro-
dujo en los primeros 5 dias si tenemos en cuenta
los dos casos que fueron reingresados tras el alta
inicial y no incluye los datos de 2 pacientes cuyo se-
guimiento se realizé en sus centros de procedencia
sin haberse podido obtener los datos cuantitativos
necesarios.

CUADRO Il TENDENCIAS CLNICAS DIFERENCIALES ENCONTRADAS EN LOS HEMATOMAS POSTIITOTRICIA
SINTOMATICOS (N= 20).

Intrarrenales/ subcapsulares

Perirrenales

Localizaciéon del dolor

e irradiacion si gran volumen)

Lumbar [y torécico

Lumboabdominal difuso,
hombro, precordial, e infraescapular.

Intensidad del dolor Intenso Menos intenso
Debut (tiempo) 3-8 hrs. 6-10 hrs.

Signos de irritacion No Si

Psoica

Curso del dolor Constante Irregular o insidioso

Sintomas asociados
nduseas-vomitos,
mareos.

Sudoracién, palidez,

Palidéz mas tardia, distensién
o malestar abdominal, mareos,
hematoma subcuténeo severo.

Respuesta a analgésicos Pobre

Mejor




HEMATOMAS RENALES POSTLITOTRICIA EXTRACORPOREA EN 324 SESIONES CONSECUTIVAS CON EL LITOTRITOR DOLI = S...

897

TABLA Il. CARACTERIZACION DE LOS HEMATOMAS SEGUN LAS UDS. RENALES TRATADAS.

Caracteristicas No. de casos (%) N = 324
Total de hematomas 42 (13%)
Hematomas asintomdticos 22 (6,8%)
Hematomas sintomdaticos 20 (6,2%)
Hematomas progresivos antes de 24 hrs. 4 (1,23%)
Hematomas progresivos después de 24 hrs. 3 (0,93%)
Hematomas en rifidn derecho 16 (4,9%)
Hematomas en rifidén izquierdo 27 (8,3%)
Hematomas progresivos con inestabilidad hemodindmica 2 (0,6%)
Hematomas intrarrenales o subcapsulares 37 (11,4%)
Hematomas subcapsulares con apertura perirrenal 2 (0,61%)
Hematomas perirrenales 3 (0,92%)
Hematomas en 1/3 superior 7 (2,16%)
Hematomas en 1/3 medio 19 (5,86%)
Hematomas en 1/3 inferior 14 (4,3%)
Hematomas de localizacién indefinida o difusos 2 (0,74%)
Area eliptica inicial de los hematomas (media y DS. / cm2) 8+/-6,2
Diametros iniciales de los hematomas (media y DS / cms.) 3,8x2,5 +/-1,54x1,14
Hematomas con volumen inicial igual o superior a 1/3 del rifién 8 (2,46%)

En uno de los pacientes con HP la imagen
ecogrdfica inicial era dudosa y el diagnéstico fue
asumido feniendo en cuenta el incremento dimen-
sional progresivo renal con “expansién” del parén-
quima y rechazo del seno renal, expresado por una
imagen que identificamos como “signo de la media
luna sinusal” (Figura 4), asi como la presencia de
dolor atipico infraescapular intenso, no obstante, el
leve descenso de la Hb y el Hto. y su estabilidad he-
modinamica evitaron la necesidad de transfusion.

El 42,8 % (3 pacientes) de los HP no fueron
clasificados como tales en las primeras 24 hrs. por
no manifestarse ecografica ni clinicamente como tal,
incluso uno de estos (14,3%) no presentd sinfomas
en dicho periodo de tiempo, se traté de una paciente
cuadriplégica con un dudoso y pequefio hematoma
en la ecografia inicial, que reingresé a las 48 hrs.
con importante hematoma subcapsular y leve peri-
rrenal, descenso de Hb y Hto. (6,1 mg/dly 17,6%),

FIGURA 4. Seno renal rechazado con aspecto de
“media luna”.
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FIGURA 5. Hematoma subcapsular izquierdo con
apertura perirrenal. Ple. cuadriplégica asinfomdtica a
las 24 hrs. y reingresé a las 48 hrs.

fiebre, oligoanuria y palidez cutdneomucosa, (Figura
5), ofro paciente presenté un hematoma sintomdtico
de evolucién ecogréfica estable y remision sintomdti-
ca por 24 hrs. teniendo que ser atendido en los dias
ulteriores al alta, en su centro de procedencia, por
dolor lumbar recurrente e intenso y gran hematoma
subcutdneo. En consecuencia, la ecografia fué dudo-
sa inicialmente en 2 casos, o seaq, el 28,57 % de los
pacientes que presentaron evolucién progresiva del
hematoma.

Tras contactar telefénicamente con los pa-
cientes que presentaron hematomas tras un inter-
nalo postlitotricia comprendido entre los 7 y 19
meses comprobamos que 5 enfermos, (11,9 % de
dichos pacientes y 1,5 % de las litotricias), evolu-
cionaron con dolor lumbar o lumboabdominal en-
tre los 2 y 6 meses posteriores a la litotricia, uno

de estos pacientes aqueja un dolor que aumen-
ta a la presién del decibito y ante la inspiracién.

d) Variables analizadas como posibles factores pre-
disponentes o condicionantes:

Los factores de riesgo o predisponentes aso-
ciados a la aparicién de hematomas postlitotricia
sefialados por los investigadores en la literatura y
los resultados del andlisis estadistico realizado en el
presente estudio, que detallaremos a continuacién, se
resumen comparativamente en el Cuadro |I.

- NUmero de litiasis: no se observé que este se corres-
pondiera directa y proporcionalmente con la apari-
cién postoperatoria de hematomas segin el test de
regresién logistica, pero si hubo diferencias signifi-
cativas entre los pacientes con litiasis Onica y los por-
tadores de dos o mas cdlculos, con una incidencia
mayor para este Oltimo subgrupo (P < 0,05 ).

- Localizacién y multiplicidad litiasica en relacién con
el sitio del hematoma y la sintomatologia: se constaté
que el 93 % de los pacientes con hematoma de 1/3
medio o inferior tenian célculos piélicos, en cdliz in-
ferior o uréter proximal, mientras que el 89 % de los
hematomas de 1/3 superior tenian litiasis piélica y
en caliz superior Unica o miltiple incluidas ambas
localizaciones (Tabla Ill). Para los casos con litiasis
renal la aparicién de hematomas ocurrié en el 14
%, mientras que para los célculos situados en UPU
o ureterales préximos a esta lo hizo en el 7,8 % y
en los que abarcaron ambas localizaciones, 12,5 %

(Tabla IV).

En cuanto a la sintomatologia del hematoma
y su relacién con la situacion del calculo tratado es
relevante el hecho de que para los HS la ubicacién
calicial predominé significativamente mientras que en
las litiasis piélicas Gnicas los hematomas fueron asin-
tomdticos en el 91 % (10 de 11 casos) (Gréfico 1).

En el caso de los HP existi6 un predominio
del lado izquierdo al igual que sucedié con la loca-

TABLA lll. LOCALIZACION Y NUMERO DE LITIASIS vs SITIO DE HEMATOMA (n = 42).

Sitio del hematoma

Litiasis pielica, cdliz inferior o ureter proximal

Litiasis piélica y cdliz superior o mulfiple.

1/3 medio o inferior 93%

11%

1/3 superior 7%

89%
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Grdfico 1: RELACION ENTRE SITUACION DEL
CALCULO E INCIDENCIA DE HEMATOMAS
SINTOMATICOS. N = 324.

lizacién del céleculo en el cdliz inferior en 6 de los
7 pacientes (85,7%), asi mismo en el grupo de HS
el 55% (11 hematomas), eran casos portadores de
litiasis en caliz inferior, (p < 0,05), en los Gréficos
1y 2 se puede observar la incidencia y proporcién
de hematomas (HS y HP), segin la distribucién de las
diversas localizaciones de los calculos tratados.

El predominio de la localizacién calicial para
los hematomas en general (grupo H) también se ilus-

tra en el Gréfico 3; en dicho grupo no observamos
relacién estadisticamente significativa con la unidad
renal fratada (izquierda o derecha).

- Sexo y antecedente de LEOCH ipsilateral: no se cons-
taté relacion estadisticamente significativa en ambos
a pesar de que la LEOCH ipsilateral previa ha sido
sugerida por oftros (12).

- Enfermedad renal asociada: globalmente, en los 95
pacientes con enfermedad renal previa, no fue posi-
ble definir las relaciones estadisticas con la aparicion
de hematoma postlitotricia por la dispersién de los
datos (entidades nosolégicas) aunque cabe senalar
que, al individualizar las afecciones, la presencia
de litiasis en hidrocaliz o de cistina se correspondié
con el diagnéstico de hematoma en el 40% y 66,6%
respectivamente, existiendo relacién estadisticamente
significativa con ambos (p < 0,05). La ITU recurrente
estuvo presente en el 24 % de los casos pero ni esta,
ni la uropatia obstructiva, ni el grado de esta (ltima
previo a la litotricia, demostraron asociacién con los
hematomas en general ni con los subgrupos estable-

"o "o

cidos (“sinfomdtico”,”asintomdticos”y”progresivos”).

- Dilatacién pielocalicial postlitotricia: se observé rela-
cién en el grupo de los HS (p < 0,05), este dato seré
comentado en la discusién al abordar los sinfomas y
signos.

- Enfermedades asociadas, (no renales): En los 152
pacientes que fenian enfermedades no renales aso-

TABLA IV. FRECUENCIA DE HEMATOMAS SEGUN LOCALIZACION DE LA/S LITIASIS.

Localizacion de litiasis Renal. N= 257

UPU / uréter prox. N=51

Renal y UPU. N= 16

36 (14%)

No. y % de hematomas

4(7,8%) 2(12,5%)

TABLA V. INCIDENCIA DE LOS HEMATOMAS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO PREVIO DE HTA AISLADO

vs. ASOCIADO A CARDIOPATIA ISQUEMICA O DIABETES MELLITUS.

HTA +/_ Cardiopatia Hematomas Hematomas Hematomas Hematomas
isquémica o Diabetes (total) sinftomaticos asinfomdticos progresivos

Mellitus Ptes. y % Ptes. y % Ptes. y % Ptes. y %
HTA solo. N= 80 8 (10%) 3(3,75%) 4 (5%) 1(1,25%)
HTA y Card. Isq. N= 9 4 (44,4%)* 2 (22,2%) 2 (22,2%) 0 (0%)
HTA y Diab. M. N= 13 1(7,7%) 1(7,7%) 0 (0%) 0 (0%)

*—p<0,05
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Grdfico 2: RELACION ENTRE SITUACION DEL
CALCULO Y LA INCIDENCIA DE HEMATOMAS DE
EVOLUCION PROGRESIVA EN LOS CASOS CON

ECOGRAFIAS INICIALES CLARAS O SOSPECHOSAS
DE HEMATOMAS. N = 66.

ciadas la presencia de estas, en general, no influyé
en la incidencia de hematomas: 11,2 % (17 casos)
en pacientes con antecedentes y 13,3% (23 casos)
en los pacientes sin antecedentes patoldgicos no uri-
narios. Al analizar individualmente las patologias
asociadas no observamos relacion estadistica con la
apariciéon de hematomas en los pacientes con diag-
néstico previo de HTA, (Tabla V); sélo resulté signi-
ficativa la asociacién de las hepatopatias crénicas
(Hepatitis B y Cirrosis) en el grupo HS (p < 0,05).

Analizamos las diversas asociaciones entre
entidades nosolégicas concomitantes y resultaron re-
lacionadas significativamente la asociacién de car-
diopatia isquémica con HTA para los hematomas en
general y la de hepatopatias con cardiopatia isqué-
mica para dicho grupo y para los HS (P= 0,05). La
asociacién de Diabetes Mellitus con cardiopatia is-
quémica o HTA no demostré relacién estadistica con
los hematomas para ningin grupo (Tabla V).

- Antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes: No
se constatd relacién suficientemente significativa en-
tre el uso de antiagregantes, (en general, ni por prin-
cipio activo), suspendidos al menos 5 dias antes de
la litotricia y el grupo H, ni con los subgrupos HS
y HA, pero si en el grupo de los HP cuando dicha
progresién ocurre en las primeras 18 hrs. (p = 0,02),
relacién que se pierde cuando se incluyen los hema-
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Grdfico 3: RELACION ENTRE SITUACION DEL
CALCULO Y TOTAL DE HEMATOMAS
DIAGNOSTICADOS, (SINTOMATICOS O NO).
N = 324.

tomas cuya progresién se evidencid después de las
48 hrs. (p = 0,2), por otra parte cuando por condi-
ciones particulares del paciente su médico no con-
sideré oportuno suspender totalmente el tratamiento
antiagregante y se indicé pauta de “solapamiento”
de este con enoxoparina se comprobé relacién esta-
distica significativa con los HS (p < 0,05) y HP (p <
0,02). Un dato a destacar es el hecho de que los tres
pacientes consumidores habituales de ibuprofeno y
piroxican de manera prolongada presentaron hema-
toma postlitotricia; si incluimos estos en el conjunto de
pacientes con medicacién antiagragegante feniendo
en cuenta el potencial de estos en este sentido (ver
discusion) si se observa relacién estadistica con los
pacientes del grupo HS, (p < 0,05) (Tabla VI).

- Indice de masa corporal (IMC): No se encontré rela-
cién de los hematomas con el incremento progresivo

del IMC, no obstante, en el grupo de HP se compro-
bé que 75% tenian un IMC mayor de 26,5.

- Tensién arterial perioperatoria: no observamos rela-
cién estadistica de los hematomas con el comporta-
miento de la TA perioperatoria en términos generales
(gupo H); sin embargo, si la hubo con la HTA preope-
ratoria para el grupo HS (Grdfico 4), la incidencia de
estos aumentd proporcionalmente de acuerdo con el
grado de hipertensién, (Gréfico 5); asi mismo, tam-
bién se observé correlacion significativa, (Spearman
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Gréfico 4: REIACION ENTRE LA HTA PREVIA A LA
LITOTRICIA Y LA INCIDENCIA DE HEMATOMAS
SINTOMATICOS: N = 324.

a=0,05) y regresion logistica (p < 0,05) entre los HP
y la HTA postoperatoria (en las primeras 6 hrs. del
postoperatorio) tanto para los hematomas diagnosti-
cados como para los casos con ecografias iniciales
no concluyentes, (Gréfico 6).

La HTA perioperatoria no se relacioné con el
volumen inicial del hematoma. La HTA perioperatoria
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hematoma de
evolucién progresiva
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Gréfico 5: RELACION ENTRE LA HTA PREVIA A LA
LITOTRICIA'Y A INCIDENCIA DE HEMATOMAS
SINTOMATICOS SEGUN EL GRADO DE
HIPERTENSION. N = 324.

como cofactor en el andlisis estadistico de pacientes
con tratamiento antiagregante plaquetario sélo resul-
t6 asociado a los HP y Gnicamente cuando se pautd
enoxoparina al suspenderse el antiagregante, p <

0.05.

- Tamaiio inicial del hematoma: El 85,7% de los HP tuvo
ambos diametros iniciales de 4 o mas, (p < 0,06).

40+
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progresivosreales

M =i hematoma pragresiva
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Gréfico 6: RELACION DE LA HTA POSTERIOR A LA LITOTRICIA CON HEMATOMAS PROGRESIVOS:
A) EN PACIENTES CON CAMBIOS ECOGRAFICOS POSTLITOTRICIA CLAROS O DUDOSOS DE
HEMATOMA. N = 66.

B) EN PACIENTES FINAIMENTE CLASIFICADOS PORTADORES DE HEMATOMA. N = 42.
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TABLA VI. RELACION DE FARMACOS ANTIAGREGANTES; ANTICOAGUIANTES; AINES, Y OTROS
POTENCIAIMENTE HEPATOTOXICOS; CON LA INCIDENCIA DE HEMATOMAS VS
NO CONSUMIDORES DE LOS MISMOS.

Clasificacién  |Antiagregantes AINES Antiagregantes |Antiagregantes Otros Pacientes no

por consumo | plaquetarios |(consumidores | + enoxoparina | o AINES (potenciales | consumidores

de farmacos importantes) hepatotéxicos) [de los farmacos
andlizados

Clasificacién N=24 N=4 N = 4t N=28 N=11 N =285

de hematomas

Hematoma 3(12,5%)* | 2 (50%)*** | 3 (75%)*** | 5(17,9%)** | 2(18,2%) 14 (4,9%)

sinfomdtico

Hematoma 3(12,5%)* 1 (25%)** 4 (14,3%) 0 18 (6,3%)

asintomdtico

Hematoma 1(4,2%)*** 0 3 (75%)*** 1(3,6%)** 0 3 (1%)

progresivo

Total de 7(292%)** | 3(75%)*** | 3 (75%)*** | 9(33,3%)** | 2(18,2%) | 34(11,9%)

hematomas

t /5% fueron sintomdticos progresivos.

- Parémetros de laboratorio: el 61,9% ( 26 pacientes)
de los enfermos que presentaron hematoma tenian
microhematuria preoperatoria resultando estadistica-
mente significativa dicha asociacién (p < 0,04). No
observamos relacién estadistica entre los hematomas
en general (ni con los subgrupos establecidos) y los
valores preoperatorios de Hb, Hto., creatinina, INR,
fibrinogeno, plaquetas, ni con la TGP; sin embargo,
si se evidencié entre la elevacion de la TGO vy la
GGT y la aparicién de los hematomas o grupo H (P
<0,05).

Respecto al monitoreo de la Hb y el Hto. en
los pacientes con hematomas sintomaticos se observé
un descenso medio de 3 mg/dl y 17% respectiva-

*p<009 **p<005

*x 5 < 0,02

mente, (Tabla VII), el descenso de estos pardmetros
no se asocié a la inestabilidad hemodinamica.

- Parametros terapéuticos de la litotricia: no constata-
mos evidencias de asociacién para valores crecientes
en nimero de impactos u ondas, intensidad y energia
total aplicados, sin embargo, al estratificar las mues-
tras, se observo diferencias significativas (P= 0,04)
cuando la energia total es mayor o menor de 150,
(Tabla V), siendo mayor la aparicién de hematomas
cuando esta supera dicha cifra, particularmente para
los HP cuando es mayor o igual a 160 (p < 0,03),
siendo la probabilidad de hematomas 1,6 veces ma-
yor; de igual manera, observamos que para cifras
mayores de 2300 impactos se evidencié asociacion

TABLA VII. DESCENSO DE Hb. Y Hio. Y RESPUESTA POSTRANSFUSIONAL EN HEMATOMAS PROGRESIVOS.

Parametro Media y DS Maximo Minimo Descenso medio | Valores posteriores a

hematico segun valor transfusion (3 a 5 uds.)
preoperatorio

Hb (mg/dl) 9,96 +/-2 13,2 6,1 3 10,3 +/-2,9

Hto. (%) 28,6 +/-5,7 37,7 17,6 17 29,3 +/-8
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TABLA VIll. INCIDENCIA DE HEMATOMA POSTUTOTRICIA SEGUN LA DOSIS DE ENERGIA TOTAL N = 314.

Energia total Hematoma No hematoma Total
0a 150 6* 94 100
150 a 300 33* 162 195
Mas de 300 3* 16 19
Total 42 272 314**
*p<005 ** 10 casos sin el dato.
con los grupos H y HS (p < 0,05), dato que no se  DISCUSION

reprodujo en los HA, (Tabla IX). La intensidad fue re-
lativamente significativa cuando fue mayor de 17 KV
para los hematomas en general y los HP, (p < 0,07);
la frecuencia no fue un dato estadisticamente valora-
ble en nuestros pacientes (ver discusién).

e) Manejo terapéutico transfusional:

Sélo tres de los 42 hematomas necesitaron
transfusién de concentrado de hematies, dos resul-
taron HS, uno HA (en las primeras 24 hrs.) y sélo
dos (uno de cada grupo citado) fueron clésificados
como HP; por tanto, dichas transfusiones represen-
taron: el 0,9 % de las litotricias realizadas , 7,1%
de todos los hematomas diagnosticados, 10% de
los HS, 4,5% de los HA y 28,6% de los HP, aunque
para este Gltimo grupo cabe sefialar que necesitaron
transfusion el 50% de aquellos que progresaron en
las primeras 24 hrs. La recuperacién postransfusio-
nal de la Hb y el Hto. fue discreta, (Tabla VII). La
cantidad de concentrado de hematies necesaria fue
de 3 a 5 unidades.

Comentaremos solamente los aspectos de
mayor interés en virtud de los resultados.

- Incidencia y prevalencia: La prevalencia o la inci-
dencia de los hematomas renales y perirrenales re-
portada en la literatura urolégica varia ampliamente
desde 0 al 60% lo cual creemos que esté en relacio-
nado con los criterios estadisticos y clinicos seguidos
por los diferentes autores y el tipo de estudio reali-
zado (experimental, observacional prospectivo o re-
trospectivo). Muchos articulos con series amplias sélo
hacen mencién de la incidencia de  hematomas sin-
tomdticos o aquellos que requirieron tratamiento es-
pecifico, presentando cifras que no superan el 1,2%
(2-4,12,14-16), sin embargo los estudios con menor
nimero de casos pero que han tenido por objetivo
especifico el diagnéstico de los hematomas con méto-
dos imagenolégicos mas sensibles como la TAC y la
RMN son los que mayores incidencias reportan, con
valores del 24 al 60% (17-19); ofro aspecto a tener
en cuenta para la valoracién correcta de los datos

TABLA IX. INCIDENCIA DE HEMATOMA POSTLTOTRICIA SEGUN NUMERO DE ONDAS. N = 323.

No. de ondas Con hematoma Sin hematoma Total
Hasta 2300 9* 100 109
Mas de 2300 33* 181 214
total 42 281 323**

*p<0,05

** un caso sin el dato.
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aportados en las publicaciones cientificas respecto
a la incidencia de los hematomas postlitotricia es si
el estudio realizado tiene base experimental con mo-
delos animales, en cuyo caso se ha reportado cifras
del 40% (21,22 ); también el tipo de litotritor parece
influir, (20), p. €j., se han observado diferencias sig-
nificativas al comparar el EDAP LT-01 con el Lithostart
Siemens (16,6 % vs 19,6 %). Por todo lo anterior
creemos que la incidencia constatada en el presente
estudio (13%) es compatible con la experiencia cien-
tifica existente.

La incidencia acumulada de los HP resultante
en el presente estudio, (2,16%), que difiere significa-
tivamente de la prevalencia encontrada a las 24 hrs.
(1,23%), debe ser destacada por su importancia cli-
nica asistencial, e incluso potencialmente legal, debi-
do a la necesidad de seguimiento que implicaria en
los dias posteriores a la litotricia para determinado
grupo de pacientes.

- Antecedentes de LEOCH ipsilateral: Aunque otros
han relacionado este factor, {12), nosotros no hemos
reproducido dicho hallazgo ni globalmente ni al sub-
dividir a los pacientes segin el intervalo de tiempo
transcurrido desde la Gltima litotricia.

- Locdlizacién del/os célculo/s: Nuestros resultados
respecto al predominio significativo de calculos cali-
ciales para los HS y HP, asi como el cardacter asinto-
matico de la casi totalidad de los hematomas acon-
tecidos en las litiasis piélicas podrian ser explicados
por la accién sectorial de la onda de choque sobre
el parénquima renal, mas acentuada a nivel calicial,
asi como la relativa avascularidad (foco mas alejado
del parénquima) y el medio liquido que ofrece la pel-
vis renal lo que probablemente disminuye la suscepti-
bilidad a esta complicacién y posiblemente minimiza
su magnitud potencial en caso de producirse.

- IMC: se ha sefalado a la obesidad como factor
predisponente debido a las dificultades para la co-
limacién del foco al calculo (33), nosotros no en-
contramos relacién entre el incremento del IMC y la
aparicién de hematomas (segin el test de regresién
logistica), en concordancia otros autores que no han
comprobado relacion con el peso corporal (16,34)
ain asi, cuando dividimos nuestros pacientes en dos
categorias (IMC > 26,5 y IMC < 26,5 si apreciamos
diferencia significativa para los HP a favor de los pa-
cientes con sobrepeso, por lo que consideramos a
este factor algo controvertido.

- Afecciones renales relacionadas con los hemato-
mas: la alteracién parenquimatosa local en los pa-
cientes con hidrocaliz podria teéricamente justificar
la susceptibilidad de lesién microvascular, sin em-
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bargo, la asociacién de las litiasis de cistina, (cis-
tinuria comprobada), con los hematomas nos indu-
jo a un andlisis mas detallado y comprobamos que
en todos los casos la energia acumulada superd
la cifra de 150 J, siendo en el 75% de los mismos
mayor de 160, (media = 174,25), asi mismo, tam-
bién en el 75% de los portadores de litiasis cistina
el nimero de impactos fue mayor de 2300 (media =
2452,8); recordemos que estas cifras se relaciona-
ron estadisticamente con la aparicién de hematomas
en el andlisis general de nuestra casuistica; ademas
se observaron en ellos las siguientes circunstancias
concomitantes: HTA perioperatoria en el 50%, TTPA
ligeramente elevada (44 seg.), LEC ipsilateral 10
dias antes y antecedentes de HTA en el 25%, final-
mente es llamativo el hecho de que en el paciente
donde el nimero de ondas fue menor, se aplico la
mayor intensidad, (18,5 KV); todo ello nos lleva a
la conjetura de que en estos pacientes, portadores
de litiasis de mayor dureza, la necesidad de mayor
numero de ondas y/o intensidad, en presencia de
cofactores influyentes, aumentaria las probabilidades
de presentar un hematoma renal postlitotricia, todo lo
cual avala la hipétesis de que la aparicién de este no
solo es multifactorial sino que depende de la concu-
rrencia de varios factores en un mismo paciente. Se
ha reportado en la literatura médica una incidencia
del 20% de hematomas en pacientes con litiasis de
cistina los cuales necesitaron de una a cuatro sesio-
nes (27), en nuestros pacientes dicha incidencia ha
sido del 50%.

- Sintomas y signos: Los aspectos relacionados con
el cuadro clinico del hematoma renal postlitotricia se
exponen en el apartado de resultados, es evidente
que el sintoma dominante es el dolor y que existen
cardcteristicas que pueden orientarnos en el diagnés-
tico del tipo de hematoma, pero debemos destacar
el caso de la paciente cuadriplégica comentado en
el mismo, en el cual, la ausencia de dolor y de cam-
bios en sus constantes vitales (paciente habitualmente
hipotensa), asi como la imagen de dudoso pequefio
hematoma propiciaron el alta, pero su evolucién ulte-
rior nos confirma que en pacientes con caracteristicas
especiales como esta, con alteracién de las vias sen-
sitivas y posibles alteraciones vasomotoras por su pa-
tologia de base, las primeras 72 hrs. son importantes
para la observacion de un posible HP. Otro aspecto
a comentar es la relacién estadistica evidenciada de
la dilatacion pielocalicial con los HS, dicha ectasia
podria haber influido en el momento de clasificar
a estos pacientes como hematomas sintomdticos ya
que el dolor pudo deberse a la obstruccion o dicha
circunstancia haber potencializado dicho sintoma,
luego, existe la posibilidad de que este grupo esté
sobrevalorado, no obstante cabe aclarar que hemos
tenido en cuenta siempre el descartar los dolores ti-
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picos de célico nefritico (ritmo, irradiacién y cortejo
vagal) asociados a dilatacién pielocalicial sin imége-
nes ecogrdficas sugestivas de hematoma y con restos
litigsicos que la justificara.

- Tamaiio de los hematomas: En relacién con el ta-
mafo de los hematomas nuestros hallazgos estan en
sicronia con los de ofros autores al constatarse que
el 19% de los mismos tuvieron didmetros que abarca-
ban un tercio o mas del tamafio renal, (23, 24). En
nuestros pacientes la asociacién estadistica del ma-
yor tamafo con el grupo de HS estuvo determinada
casi totalmente por la presencia de dolor, lo cual con-
sideramos que estd en correspondencia con la mayor
distension capsular en estos pacientes.

La valoracién de los datos resultantes en el
andlisis estadistico parecen sugerir (p < 0,06) que
el tamafio inicial podria tener interés como predictor
de la progresién del hematoma ya que el 85,7% de
los HP tuvo ambos didmetros iniciales de 4 o mas
cms.

- Imagen ecogrdfica: En 26 casos la imagen ecogré-
fica (asociada o no a sintomas) ofrecié dudas sobre
la presencia de extravasacién difusa intraparenqui-
matosa, con lo que podemos decir que, (teniendo en
cuenta los 40 hematomas observados en la ecografia
inicial y que 2 con imagen no concluyente fueron
finalmente diagnosticados como tal), en 66 unidades
renales tratadas, (20,3 %), se observé algin tipo de
alteracién ecogréfica que segin las urografias y/o
ecografias aportadas por los pacientes y sus antece-
dentes patolégicos, presumiblemente no se debieron
a patologia renal previa y por ende probablemente
relacionada con la accién de las ondas de choque
sobre el rifién; es por ello que tuvimos en cuenta la
incidencia de los HP en estos casos (Gréfico 2 y 6A).
En este sentido es conocida la alta frecuencia con
que diversos autores han comprobado alteraciones
renales tales como la pérdida de la diferenciacion
corticomedular entre el 20 y el 40% de los casos con
métodos mas sensibles como la RMN, cifra que pue-
de elevarse al 50 - 63 % si se incluyen los hematomas
(10, 17, 21, 25, 26 ); otros han reportado cambios
imagenolégicos hasta en el 74 % de los pacientes y
explican dichos cambios por el edema y extravasa-
cién de orina y/o sangre en el infersticio y espacios
subcapsulares o perirrenales (17, 26); de acuerdo
con ello creemos que nuestros resultados en el as-
pecto imagenolégico son superponibles a los en la
literatura teniendo en cuenta las limitaciones propias
de la ecografia, por ende consideramos que debi-
do a su accesibilidad es una herramienta indiscuti-
ble para la evaluaciéon renal postlitotricia en casos
clinicamente sospechosos o con factores de riesgo
asociados; no obstante, el hecho de que en el 28,6%

de los casos cuyo hematoma evolucion6 de forma
progresiva, la ecografia inicial no ofreci6 imagenes
convincentes de hematoma, nos demuestra que, aun-
que sea un medio Util y asequible, la valoracion de
estos pacientes debe ser integral, sin subestimarse en
ningdn momento los aspectos clinicos (sintomas, sig-
nos y factores de riesgo presentes) para insistir en el
seguimiento ecogrdfico, o apelar oportunamente a
estudios mas sensibles y especificos como la TAC o la
RMN en casos dudosos.

- Antiagregantes plaquetarios, enoxoparina y AINES:
El uso de anticoagulantes y antiagregantes ha sido
reiterado en la literatura como factor de riesgo po-
tencial (19,28-31) es por ello que en nuestra unidad
exigimos la suspension de los antiagregantes plaque-
tarios antes de la litotricia, (preferiblemente siete dias
para la aspirina y cinco para el resto); sin embargo,
en algunos casos fué necesaria la sustitucion por he-
parina fraccionada y esta generalmente no se admi-
nistr6 el dia de la litotricia, a pesar de ello comproba-
mos la asociacién de estos férmacos con la evolucion
progresiva de los hematomas, lo cual sugiere nuevas
interrogantes, 3son suficientes estas medidas?, zseran
significativo el tipo o principio activo del farmaco, las
dosis y el tiempo previo de tratamiento?, sinfluye la
gravedad de la microvasculopatia asociada en los
casos correspondientes?...; en todo caso estas serian
incognitas a despejar en nuevos estudios controlados
con mayor nimero de casos.

En el presente estudio analizamos, en los 28
pacientes que llevaban tratamiento habitual con an-
tiagregantes y/o anticoagulantes, el tipo de antiagre-
gante, la velocidad de progresién del hematoma en
estos pacientes vs pacientes sin dicho tratamiento
previo, el uso de enoxoparina, la TA perioperatoria,
y enfermedades asociadas; como resultado de dicho
andlisis hemos comprobado que en aquellos pacien-
tes que llevaban tratamiento con antiagregantes o
anticoagulante la evolucién progresiva de los hema-
tomas se produjo mas precozmente (en las primeras
18 hrs.), mientras que en los que no cumplian esta
caracteristica la progresién clinicamente significativa
fué mas tardia (a partir de las 48 hrs.), esta curiosa
situacién puede ser el resultado de la mayor predis-
posicién de estos enfermos al sangramiento, lo que
pudo condicionar la cuantia inicial o la mas répida
evolucién del mismo. No resulté significativo el tipo
de antiagregante previamente utilizado ni el tipo de
enfermedad asociada, pero si el hecho de que tres
de los cuatro pacientes que tenian pautado enoxopa-
rina tras la suspensién o “solapamiento” de los an-
tiagregantes, presentaron hematomas (75%), de los
cuales, dos, presentaron HP; en correspondencia, la
asociacién de enoxoparina preoperatoria con los HS
y HP resulté estadisticamente significativa (p < 0,05
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y p < 0,02 respectivamente, ver Tabla VI), para el
resto de los subgrupos, en el caso de los HS existi6
la mayor frecuencia de consumo de antiagregantes
pero en el andlisis estadistico no alcanzé suficiente

relacién (p < 0,09).

No hubo diferencias dentro de este grupo de
pacientes (“consumidores habituales de antiagregan-
tes”) con respecto al comportamiento de la TA perio-
peratoria como cofactor en virtud de la aparicién de
hematomas ni de la progresion de estos pero si la
hubo cuando se vincula la HTA pre o postlitotricia
al uso de enoxoparina por lo que al parecer la sus-
pensién de los antiagregantes antes de la litotricia
podria ser suficiente en estos casos pero no podemos
descartar que en el uso de anticoagulantes, (enoxo-
parina), en sustitucion de los primeros sea un factor
predisponente adicional teniendo en cuenta que su
actividad en plasma puede prolongarse hasta 24
hrs., o, desde ofro punto de vista, por ser el resultado
de un régimen antiagregante previo mas intenso (do-
sis) y riguroso, o de un estado vascular mas precario
en los pacientes a los que se prescribe esta pauta
eludiéndose por imperativo la suspensién temporal
absoluta de medicacién antiagregante o anticoagu-
lante, dias antes de la litotricia.

Se han reportado hematomas retroperitonea-
les en pacientes tratados con enoxoparina a pesar
de ser considerada un farmaco seguro, (32). Debi-
do a que la biodegradacién de la enoxoparina se
efectia principalmente en el higado, la posibilidad
de trombocitopenia y hemorragias existentes como
reacciones adversas, y teniendo en cuenta también
la posible asociacion de las hepatopatias o altera-
cién de las transaminasas, evidenciadas en presente
estudio, y sefialadas ya por otros autores, con los he-
matomas postlitotricia (28,33), debemos insistir en la
necesidad de mayores precauciones en los pacientes
sometidos a litotricia en los que se detecten o se sos-
pechen dichas situaciones. Respecto a la enoxopari-
na otros autores han recomendado precaucién con la
HTA no controlada y ante enfermedades renales ya
que, incluso en disminuciones leves del aclaramiento
plasmatico de creatinina, se produce acumulacién de
esta en sangre potencializandose el efecto anticoa-
gulante (32).

Al incluir a pacientes consumidores impor-
tantes y habituales de ibuprofeno y piroxican en el
grupo de los pacientes tratados con antiagregantes
la relacién con el grupo HS se hizo significativa (p <
0,05 ); a la luz de este resultado no debemos pasar
por alto ciertas caracteristicas de los AINES y la fre-
cuencia con la que son utilizados en general e incluso
en el sindrome doloroso del paciente litigsico y como
parte de los protocolos analgésicos postlitotricia , es
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por ello que creemos necesarias algunas observacio-
nes:

Los AINES, al inhibir a la cicloxigenasa
promueven la formacién de tromboxanos A2 en las
plaquetas y de prostaciclina en el endotelio, ambos
con accién antiagregante o antiadhesiva plaquetaria
(34,35), también disminuyen la sintesis de prosta-
glandinas (PGs.), el filtrado glomerular y aumentan
la liberacion de renina, todo lo cual se potencializa
con el uso prolongado de estos y propicia suscep-
tibilidad a presentar HTA, incluso disminuyendo la
accién de algunos antihipertensivos, (36-38). Ya he-
mos observado la importancia de la HTA periopera-
toria en la aparicién de hematomas y de su evolucién
progresiva, no menos importante es el hecho de que
estos medicamentos se metabolizan en el higado y se
excretan por via renal (35-37), no podemos olvidar
que estamos tratando a pacientes que con frecuencia
presentan una uropatia obstructiva y que se ha evi-
denciado en nuestros resultados que las hepatopatias
y el incremento de las transaminasas son factores re-
lacionados con la aparicién de hematomas postlito-
tricia y que existen datos que avalan la posible hepa-
totoxicidad inducida por AINES como el diclofenaco
y el acecoflenaco, (39), por Gltimo, y como colofén,
debemos tener en cuenta que los AINES, incluyendo
el ketorolaco (muy frecuentemente utilizado por no-
sofros) pueden interactuar con la enoxoparing, cuya
asociacion con los hematomas en el presente estudio
ya fue comentada anteriormente, aumentando por
tanto el riesgo de hematomas (32,40).

A excepcién de la aspiring, el ibuprofeno y
el piroxican tienen un efecto antiagregante reversi-
ble pero difieren en el tiempo de recuperacién de la
actividad plaquetaria, variando este entre 24 hrs. y
dos semanas respectivamente, (40) aspecto este que
debe ser tenido en cuenta (conjuntamente con los da-
tos del perfil funcional hepético y renal) para valo-
rar el riesgo de hematoma, sobre todo si el paciente
necesita tratamiento analgésico postlitotricia, (p.ej.
ketorolaco, diclofenaco, efc.), o presenta HTA.

Los AINES también interactian con la furose-
mida potencializando el incremento de la actividad
plasmatica de la renina que esta induce, (40), por lo
que seria un factor afiadido a tener en cuenta en las
unidades de litotricia en las que, como en la nuestra,
este diurético se utiliza frecuentemente en la fase final
de la sesién de litotricia.

Atendiendo a los comentarios anteriores una
vez mas se evidencia que en el manejo de estos pa-
cientes debemos tener presente diferentes factores
por su latente interrelacion propiciadora de hemato-
mas.
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- Diagnéstico previo de HTA y comportamiento perio-
peratorio de la TA: varios autores han relacionado a la
HTA con los hematomas postlitotricia (ver Tabla Ill), sin
embargo nosotros no encontramos relacién de estos
con el diagnéstico previo de dicha entidad como fac-
tor independiente, por ejemplo, de los 42 hematomas
diagnésticados solo 6 pacientes (14,2% de los hema-
tomas), tenian diagnéstico previo de HTA sin ofra en-
fermedad asociada, de los cuales 4 presentaron cifras
preoperatorias elevadas y 1 HTA pre y postoperatoria,
asi mismo de los 80 casos con diagnéstico previo de
HTA, (con o sin otras enfermedades asociadas), solo 8
(10%) presentaron hematomas; otro dato ilustrativo es
el hecho de que en el grupo de los HP solo un paciente
era hipertenso conocido, siendo este el Gnico que pre-
sentd HTA postlitotricia; por tanto, de acuerdo con los
correspondientes resultados parece mucho mas impor-
tante el comportamiento de la TA pre y postoperato-
riamente; en este sentido algs. autores han llamado la
atencién sobre el mal control de pacientes hipertensos
como factor agravante, (15,16), y otros destacan el
incremento de la TA en el preoperatorio por encima de
160/95 (43) aspectos estos que el presente trabajo
corrobora; es posible que la hipertensién periopera-
toria haya sido constatada en pacientes hipertensos
“no conocidos”, “hiperreactivos” o incluso sujetos a
interacciones medicamentosas como las expuestas an-
teriormente en relacién con los AINES.

En 23 casos, (7%), se observé hipotensién
(TA = 100/60) en las primeras 6 hrs. del postopera-
torio, de los cuales 8, o sea, un tercio, tenian hema-
toma, pero solo uno de estos tuvo signos de progre-
sién; esta circunstancia nos llevé a la observacién
de que dicha disminucién de la TA es en la mayoria
de los casos transitoria, no significativa y probable-
mente secundaria a la sedoanalgesia, reflejo vagal
o a la utilizacién de diuréticos transoperatoriamente,
por lo que no constituye por si sola un dato indicati-
vo de hematoma, lo cual nos obliga a enfatizar una
vez mas el valor de la evaluacién clinica integral, asi
como la identificacién previa de los casos de ries-
go para el diagnéstico oportuno de estos pacientes.

Asociaciones de enfermedades concurrentes no re-
nales relacionadas con los hematomas: ofro aspecto
inferesante es el significado estadistico encontrado
en la relacién de la asosiacion de la cardiopatia is-
quémica con HTA o hepatopatias con los H y también
en el grupo de los HS (no en los HA), hallazgos que
apoyan una posible “hipétesis multifactorial sumato-
ria”; la enfermedad coronaria ya ha sido sefialada
como factor de riesgo por otros, (41), también la hi-
percolesterolemia y la arteriosclerosis avanzada (13,
30) y es conocida la relacién causa efecto de estas
entidades.

Microhematuria preoperatoria: en el 64,3% (27 po-
cientes) de los hematomas se comprobé presencia de
microhematuria preoperatoria resultando estadistica-
mente significativa dicha asociacién (P= 0,04), no
encontramos explicacién convincente ante este ha-
llazgo debido a su justificacién por la teérica accién
erosiva del calculo sobre el urotelio, aunque dicha
microhematuria, a juzgar por los resultados, si po-
dria ser indicativa de una mayor propensién de estos
enfermos al sangrado, en cuanto a la etiologia infla-
matoria o infecciosa de la misma no estd respalda
por no haberse encontrado relacién estadistica entre
los urocultivos positivos, la leucocituria y los hemato-
mas en el presente estudio.

Relacién de transaminasas con hematomas: dentro
de nuestros resultados es llamativa la correlacién di-
recta entre los valores ascendentes de TGO y GGT
y la aparicién de hematomas, si tenemos en cuenta
la relacién evidenciada entre las hepatopatias créni-
cas y los hematomas sinfomaticos ya comentada con
anterioridad ello nos acerca a una probable relacién
con las enfermedades hepatoesplénica subyacentes
como factores predisponentes con efectos sobre la
coagulacién (28,33), pero mas que afecciones hepé-
ticas concretas asociadas, una de las hipétesis posi-
bles seria la concurrencia de disfunciones o estados
hepatoestructurales secundarios a noxas tales como
la ingestion habitual de bebidas alcohélicas, farma-
cos hepatéxicos e hiperlipemia, entre ofros; y aunque
la comprobacién de este supuesto escapa a los ob-
jetivos del presente estudio no deja de ser sugerente
la asociacién de elevaciones en las cifras de transa-
minasas con los hematomas de la presente serie in-
dependientemente de las hepatopatias encontradas.

Comportamiento de Hb y Hto.: el descenso de la Hb y
el Hto. no se asocié a la inestabilidad hemodinamica
por lo que consideramos que esta (ltima no debe
ser la clave para adoptar la decisién de indicar una
transfusién oportuna ya que al parecer se trata de un
cuadro “tardio”; por tanto, el seguimiento estricto de
dichos parametros hematicos con cardcter obligato-
rio aln cuando el paciente se encuentre hemodindmi-
camente estable, es muy importante.

Creemos necesario destacar dos hechos ob-
servados;

Primero: ain cuando se alcancen valores aceptables
a las 12 o 18 hrs del diagnéstico cabe esperar des-
censos a las 24 hrs. aunque el paciente haya sido
transfundido, y no es posible asegurar una estabili-
zacién de estos pardmetros hasta que transcurran al
menos 48 hrs. desde el diagnéstico y tratamiento del
hematoma sintomdatico de curso progresivo;
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Segundo: la respuesta postransfusional resulté ser es-
casa, (Tabla V), lo cual probablemente se beba a
la redistribucién volumétrica hematica tras una pér-
dida inicial importante o a un descenso gradual del
sangramiento en las horas posteriores, en nuestros
pacientes no pretendimos lograr valores de Hb y Hto.
bptimos sino niveles estables, no obstante no pode-
mos soslayar el hecho de que en tres pacientes la
progresién, aunque mas lenta, existié dentro de los
cinco dias posteriores al alta hospitalaria lo cual nos
obliga a resaltar la importancia del seguimiento de
los pacientes con HS o de alto riesgo durante la pri-
mera semana del postoperatorio.

Influencia de los parametros técnicos de la litotricia:
probablemente el apartado tecnico-terapéutico haya
sido el mas estudiado para los hematomas postlito-
tricia y a su vez el mas controvertido, unos autores
destacan como factor predisponente el nimero de on-
das, (8,10,19,22), el tipo de litotritor o generador de
ondas, (20,44,46), otros destacan las ventajas de la
onda doble sincrénica sobre la estandar (45), mien-
tras que la intensidad también ha sido relacionada
(39); sin embargo existen estudios en los que no se
ha encontrado relacién significativa entre estos para-
metros y la aparicién de los hematomas o el mayor
dafio renal tisular (15,18, 43,45,46).

Uno de los aspectos menos abordados es la
energia total, se ha valorado la influencia de la mis-
ma y no se hallé relacién (43), nosotros al estratificar
los datos observamos asociacién cuando la misma
supera los 150 J (mas de 160 J para los HP). En el
caso del nimero de ondas, comprobamos que para
cifras mayores de 2300 impactos se evidencié aso-
ciacién con los hematomas en general (p < 0,05) y
en particular para el grupo de los HS, por ofra parte
todos los HP recibieron mas de 2.300 impactos de
ondas, sin embargo, cuando intentamos relacionar
este pardmetro con variables que demostraron aso-
ciacién con la aparicién de hematomas (HTA pre y
postoperatoria, o uso de anticoagulantes), ninguna
de ellas evidencié estadisticamente que al asociarse
con mas de 2300 ondas aplicadas la incidencia de
hematomas en general, HS o HP fuera mayor, lo cual
refleja independencia entre este parametro y las va-
riables mencionadas; por todo ello creemos que las
discrepancias entre los resultados de los diferentes au-
tores se deben posiblemente a la combinacién entre
los pardmetros técnicos utilizados, a otras posibles
covariables influyentes y al proceso estadistico segui-
do, asi mismo no es descartable el valor potencial
de dichos pardmetros tecnicoterapéuticos en funcién
del equipo disponible en cada unidad de Litotricia.
En cuanto a la intensidad creemos que el rango en el
que nuestros pacientes fueron tratados no propicié la
conformacién de grupos estrictamente comparables,
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ya que el 88 % de los casos se les aplicé intensida-
des entre 17,5y 18,5 KV, no obstante es destacable
el hecho de que en los 19 unidades renales tratadas
con infensidad inferior a 17 KV solo se observé un
hematoma renal (5,26%) en contraste con los 41 he-
matomas diagnosticados en las 305 (13,44%) en las
que se superd dicha cifra; al respecto se ha sefialado
que infensidades entre 14y 16 KV con el Modulih SL
20 de generador electromagnético se relacionaron
con la aparicién de hematomas subcapsulares y los
valores entre 17 y 20 KV con hematoma perirrenal
(47), el autor observé ademas que el nimero de on-
das no fue importante a intensidades bajas o medias
(11 a 13 KV), pero si lo era a intensidades mayores,
sobre todo cuando esta era de 20 KV en cuyo caso
el mayor nimero de impactos se correlacioné con
los hematomas perirrenales mientras los corticales
aparecian con menor nimeros de ondas; nuestros re-
sultados nos permiten recomendar en pacientes con
varios factores de riesgo valores de intensidad de
16,9 KV, (correspondientes, en el generador electro-
magnético tipo 220 f XXP del litotritor DOLI-S, al nivel
de intensidad 9), ya que con el mismo no se observé
incidencia de hematomas progresivos (todos apare-
cieron con intensidades entre 17,5 y 18 KV), solo
aparecié un hematoma sintomdtico y la incidencia
total de hematomas cae en mas del 50%.

Por dltimo es necesario aclarar que en nues-
tra unidad la frecuencia de impactos utilizada es de
70 u 80 / minuto, incluso en una misma sesién en
mas de la mitad de los casos, sobre todo después que
se presenté el caso que motivé el presente estudio, es
por ello que en nuestra serie solo se utilizé frecuencia
de 60 en tres nifios, (ninguno presentd6 hematoma);
por lo que este pardmetro, que consideramos impor-
tante, no observé ninglin comportamiento estadistico
digno de destacar.

En resumen y consecuentemente con estas
observaciones, a luz de nuestros resultados, podemos
sugerir que: una correcta correlacién entre el nimero
de ondas y la intensidad seleccionada, teniendo en
cuenta las caracteristicas clinicas del paciente y los
posibles factores de riesgo asociados seria un criterio
mas razonable que plantearse disminuir la incidencia
de los hematomas clinicamente significativos en fun-
cién de estrategias dirigidas a parédmetros o factores
aislados.

Pacientes con mayor riesgo de hematomas significa-
tivos: En todos los casos en los que se produjo HP
concurrieron tres o mas de los factores que en el pre-
sente estudio se encontraron asociados estadistica-
mente, un caso ilustrativo es el de la paciente que
requirié reingreso a los 5 dias de la litotricia en la
que concurrieron siete condicionantes, estos fueron:
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HTA pre y postoperatoria, aumento de transamina-
sas, microhematuria, nimero de impactos superior a
2300, energia acumulada mayor de 160, medica-
cién de efecto antiagregante plaquetaria, asi como
circunstancias que pudieran tener cierta relevancia
como didmetros iniciales del hematoma mayor de 4
cms (posible indicativo de mayor probabilidad de
progresion), IMC mayor de 26,5 (controvertido), el
antecedente de anemia ferropénica crénica y leuco-
cituria (como agravantes de la repercusién sistémica
del hematomay). Probablemente en los pacientes por-
tadores de los hematomas postlitotricia de mayor im-
portancia clinica, existe un “efecto sumatorio” de los
factores evidenciados en el presente trabajo e incluso
de ofros sefialados por diferentes autores. En conse-
cuencia con nuestros resultados deben ser conside-
rados también: litiasis caliciales, mas de una litiasis,
farmacos habituales (antiagregantes plaquetarios,
AINES, enoxaparing, e incluso, en algin paciente,
los potenciales hepatotéxicos como la hidantoia y el
fenobarbital observados en dos de nuestros pacien-
tes, uno de los cuales presenté HP), hepatopatia cré-
nica aislada o asociada con cardiopatia isquémica,
HTA asociada con cardiopatia isquémica, litiasis en
hidrocaliz (posible mayor predisposicién local), litia-
sis cistinica (necesidad de mayor nimero de disparos
e intensidad), e intensidad superior a 17 KV.

Evolucién sintomdtica a mediano y largo plazo (de 7
a 19 meses): Como se recoge en nuestros resultados
hay que tener en cuenta que un grupo de pacientes
se mantienen dolor lumbar incluso meses posteriores
a la litotricia, probablemente dicho dolor estd en rela-
cién con el proceso fibrético irritativo perirrenal sobre
terminaciones nerviosas capsulares e incluso sobre
los nervios iliohipogéstrico e ilioinguinal en aquellos
pacientes con irradiacién anteroinferior del mismo.

Manejo terapéutico de los hematomas: aunque el
caso que motivé el presente estudio requirié una em-
bolizacion arterial selectiva, el tratamiento de todos
los casos incluidos en esta serie fue conservador, lo
que esté en concordancia con la experiencia univer-
sal dentro de la cual es muy infrecuente la necesidad
de tratamiento invasivo (embolizacién o cirugia). La
mayoria de nuestros pacientes respondieron bien
a medidas cldsicas tales como sueroterapia (con o
sin expansores plasmdticos, analgesia escalonada,
transfusién de hematies concentrados (en casos con
descenso significativo de Hb y Hto., representando
solo el 7,1% del total de hematomas) y reposo fisico;
sin embargo, en fres casos fueron necesarias medidas
adicionales como el uso de furosemida, ansiolitico y
Acido Epsilon Aminocaproico e hipotensores (este Gl-
timo solo en un paciente); la furosemida la indicamos
en pacientes cuyo incremento de la tension arterial
postlitotricia es mantenido y se convierte en un factor

potencial de perpetuacion del sangramiento, posee
el doble mecanismo teérico de mejorar la perfusién
renal, aumentando la diuresis y disminuyendo el
edema y la distensién capsular, su efecto hipotensor
puede verse disminuido si se utilizan AINES, (40), lo
cual debe tenerse en cuenta si concomita hipertensién
postoperatoria y no se controla con esta medida, por
ofra parte, en el paciente politransfundido la furosemi-
da disminuye la posible hiperpotasemia. El diazepan
y la prometacina contribuyen a disminuir la ansiedad
generada por el dolor, factor que puede agravar la
HTA o provocar inestabilidad hemodindmica, el se-
gundo ademés atenda los efectos eméticos de la me-
peridina rutinariamente utilizada por nosotros ante el
dolor incontrolable; el epsilon aminocaproico influye,
al menos en teoria, en la detencién de la hemorragia,
en el caso del ansiolitico y del diurético es necesario
tener en cuenta el estado hemodinamico y hemético
(Hb y Hto.) a fin de evitar potenciar los efectos de la
hipovolemia y la hipoxia; en nuetros pacientes estas
medidas resultaron eficaces aunque es prudente sefia-
lar que uno de estos reingresé al tercer dia del alta por
progresién del hematoma y dolor después de haber
sido dado de alta a las 48 hrs. de la litotricia tras 24
hrs. de estabilidad hemética, ecogrdfica y sin dolor,
aunque no fue necesaria una nueva transfusion.

CONCLUSIONES

* La incidencia de los hematomas renales postlitotri-
cia en el presente estudio fue del 13%, pero solo se
constaté hematomas sintomdticos en el 6,2% de las
litotricias realizadas y la prevalencia de los de curso
progresivo fue del 2,16%.

® En el 20,4% de las unidades renales tratadas con
el litotritor DOLI-S se observaron alteraciones ecogré-
ficas en el parénquima renal probablemente secun-
darias a las ondas de choque.

® La ecografia renal para el diagnostico inicial de los
hematomas resulté dudosa en el 28,57% de los hema-
tomas de evolucién progresiva, o sea, especificidad
del 71,4%, por lo que dicho estudio, aunque muy
otil y asequible, no es completamente seguro como
dnico método imagenolégico para diagnosticar o
determinar la incidencia real de esta complicacién,
imponiéndose en ocasiones la necesidad de apelar
a ofros con mayor especificidad en determinados ca-
sos sinfomaticos (TAC en dos de nuestros pacientes),
para un diagnéstico mas exacto.

® Un 6,8% de los casos tratados pudieron ser dados
de alta sin sospecharse existencia de hematoma re-
nal o perirrenal por ser asinfomdticos en la primeras

22 o 24 hrs.
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e Algunos pacientes dados de alta a las 24 horas
sin sospecha de hematoma evolucionan de forma
progresiva en los dias ulteriores requiriendo reeva-
luacién médica; en nuestra serie esta situacién se pre-
sentb en el 0,6 % de las litotricias realizadas.

® En el 25% de los hematomas progresivos diagnos-
ticados en las primeras 12 hrs. la estabilizacion cli-
nica, hematolégica y ecogrdfica durante 24 hrs. no
garantizé la estabilidad evolutiva y por ende sinto-
mética en los dias posteriores al alta.

® El dolor fué el principal sintoma del hematoma
renal postlitotricia (100% de los HS), y tuvo como
rasgos distintivos los siguientes: intenso, constante
(subcapsulares) o irregular (perirrenales),lumbar (sub-
capsulares) difuso (perirrenales) y de localizacién
ocasionalmente atipica como hombro, precordio y
dorsal infraescapular. En pacientes cuadriplégicos el
dolor no es un indicativo clinico fiable.

® Los hematomas renales y perirrenales pueden ser
distinguibles semiolégicamente, aunque algunos
hematomas inicialmente pueden ser subcapsulares
y evolucionan con componente perirrenal a poste-
rioris en cuyo caso dicha distincién puede perder
valor.

* La ubicacién calicial de la litisis tratada, (principal-
mente caliz inferior), se relaciona con hematomas sin-
tomdticos y la piélica con hematomas asintométicos.

® La hipotensién arterial no fue un signo indicativo de
hematoma, ni de su volumen, en las primeras horas
postlitotricia, por lo que la inestabilidad hemodinémi-
ca debe considerarse como un cuadro tardio o aso-
ciado a hematomas de gravedad extrema.

® La hipertensién arterial perioperatoria fue mas im-
portante que el diagnéstico previo de HTA como fac-
tor predisponente para la incidencia de hematomas
postlitotricia, este Gltimo solo tuvo valor cuando se
asocié a cardiopatia isquémica o hepatopatia.

® los hematomas que ecogréficamente, al ser diag-
nosticados, presentan diGmetros de 4 cm (aproxima-
damente 1/3 del eje longitudinal) o mas, son signifi-
cativamente mas propensos a evolucionar de manera
progresiva.

* Los factores posiblemente predisponentes para la
aparicién de hematomas sinfomdticos y progresivos
después de la litotricia evidenciados estadisticamen-
te en este estudio son: hepatopatias crénicas, ele-
vacién de las transaminasas, hipertension arterial
perioperatoria, asociacién de HTA y cardiopatia
isquémica, microhematuria preoperatoria, locali-
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zaciéon calicial de la/s litiasis, el uso habitual de
antiagregantes plaquetarios y/o AINES, sobre todo
con pauta de sustitucién perioperatoria por enoxo-
parina (para HP), nimero de ondas y energia total
superiores a 2300 y 150 J (para HS) o 160 J (para
HP), el IMC mayor de 26,5 y la presencia de 2 o
mas litiasis tratadas.

® Las intensidades mayores de 17 KV parecen tener
importancia pero este dato no fue suficientemente sig-
nificativo (p < 0,07).

® La diabetes mellitus, la LEC ipsilateral, el sexo, el
lado tratado, la uropatia obstructiva y su grado, no
resultaron asociadas estadisticamente a la aparicién
de hematomas.

® Los pacientes portadores de litiasis de cistina y de
hidrocaliz, segin el presente estudio, parecen ser
mas propensos a presentar hematomas postlitotricia.
En el caso de los calculos de cistina probablemente
por requerir mayor nimero de ondas e intensidad.

® En los “hematomas progresivos” la unidad renal
predominantemente afectada fue la izquierda, esta
y la localizacién del calculo en caliz inferior se ob-
servo en el 85,7 % dentro de este subgrupo (6 de
los 7 casos) y en el caso de la localizacién calicial,
en el 55% de los “hematomas sintomdticos”, siendo
en ambos grupos significativamente estadistica esta
relaciéon

® El uso de antiagregantes y enoxoparing, y la hiper-
tension arterial en las hrs. posteriores a la litotricia
parecen condicionar, no solo la aparicién de un HP,
sino también la réapidez en la progresion del hema-
toma.

® En casos aislados (7% de esta serie), el hematoma
renal postlitotricia puede progresar durante los prime-
ros 5 dias a pesar de transcurrir de forma asintomética
durante las 48 hrs. iniciales o haber permanecido esta-
ble clinica, hematolégicay ecograficamente durante al
menos 24 hrs. tras el diagndstico y tratamiento inicial.

® De acuerdo con nuestros resultados el 1,54 % de
los casos tratados puede mantener dolor lumboabdo-
minal durante meses después de haber presentado
un hematoma renal postlitotricia, representando el
11,9 % dentro de este grupo de pacientes.

RECOMENDACIONES

Derivadas del andlisis de nuestros resultados
y conclusiones podemos hacer las recomendaciones
prdcticas que resumimos en el siguiente Algoritmo:
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Paciente candidato a LEOCH

v

r'

valoracion clinica, analitica e imagenologica para detectar factores de riesgo *

|_1

| 3 o mas factores |

!

| Litotricia con parametros limitados **

| 0 a 2 factores I

|

Ingreso 24 hrs. |

' ¢

Litotricia con parametros habituales |

v

Asintomatico 24 hrs.

Sintomas sugerentes

!

v

Posponer litotricia si
TA alta no controlable.

Sintomas sugerentes

Asintomatico 24 hrs.

=.| Ecografia renal

‘.—-"".—'_ \“

Evitar :
AINEs,

l

Hematoma

heparina frac-

-

Repetir ecografia a las 8 hrs y
valorar estado hemodinamico,
Hb y Hto.

A 4 Y

cionada e
HTA.

I <4cm | |4oméscms.|

!

|

|

Alta si normales y
asintomatico 24 hrs.

Observacion 24 hrs.

Ecografia, Hb. y Hto.
Cada § - 12 hrs.

T

—| Hb-Hto. y TAC a 48 - T2hrs. |

—»

¥

—{ Nohematoma_]
TAC o RIVIN si alterados j«—
Evitar : !
AINEs, he- |, H
parina frac- ematoma
cionada e 1
HTA. - |
|4cms.omas| | <4cms |
2 progresion e inestabilidad
Alta hemodinamica : jcirugia? i

I Transfusion, arteriografia y embolizacion si procede |l i

Estable y asin-
tomatico 24 hrs.

L—

L 4

Alta

Progresion incon-
trolable.

*Factores o condiciones:
-Uso habitual de antiagregantes
tes, anticoagulantes o AINEs.
- Hepatopatia cronica.
- HTA + cardiopatia isquémi-
ca.
- HTA antes de la litotricia.
- Elevacion de las transamina-
sas.
- Hematuria microscopica.
- Uso de heparina fraccionada-
24 hrs. antes.
- Litiasis calicial /es.
- Litiasis en hidrocaliz.
- Litiasis cistinica.¥
- Sobrepeso.t

+ relativos.

**Litotricia con parametros limitados:

Niimero de ondas: hasta 2300
Intensidad: hasta 17 KV

Energia total: hasta 160 J
Frecuencia: 70 a 80 / min.

Algoritmo para prevencién, defeccién

y manejo de los hematomas renales postlitotricia.
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