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RESUMEN 

En este estudio, presentamos los resultados obtenidos 

en el tratamiento de 24 pacientes con nefrolitiasis mu-

diante litotriptores extracorporeos de la segunda genera-

ci~n, 1 levados a cabo con pacientes de nuestro hospital, 

pero realizados extrahospitalariamente en el 

enero de 1989 a noviembre de 1990. 

periodo de 

De los pacientes incluidos en este estudio, al 91% de 

e 1 1 os, se les ri;,allzó 1 i lotr i psi a extracorpr·rea por tener 

antecedentes de por lü menos una cirug1¿¡ abierto por litlo

sis ipsilateral, el resto de los pacientes se sometieron a 

litotripsia extracorporeo por padecer de di~tesis hemorr~

gica de diversas causas. 

El indice de éxito obtenido en esta serie fue de 65.31 

con un promedio de 1.6 sesiones por caso resuelto. El 

porcentaje de fracaso terapéutico fue de 34.7% con un 

promedio de 2.3 sesiones por caso. 

El tamaí1o de lo litiasis, probó ser uno de los prin

cipales factores determinantes en el éxito, fracasos o com

plicaciones del tratamiento. 



Concluimos que la monoterapia con litotripsia extra

corpórea, es actualmente el tratamiPnto de elección para 

calculas simples de pequeno y mediano tamano y que la mejor 

opción de manejo de la litiasis compleja es ya sea nefroli

totripsia percutinea o litotripsia bajo ureteropieloscop1a, 

complementada con litotripsia extracorpórea en caso de 

litiasis residual. 

PALABRAS CLAVES: LJTOTRIPSIA Extracorporea 

NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA 

URETEROSCOPIA 

LITOTRIPTORES 
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ABSTRACT 

This series presents the results obtained in 24 pa-

tients from our hospital whom underwent extracorporeal 

shock wave lithotripsy because of nephrolythlasls, utlll

zing two second generation llthotriptors, out of our lnsti

tution , in a perlad frorn january 1989 to novcmber 1990. 

From the patients included in this study, 911 of them 

had underwent at least onc open surgery lpsilateral ly; the 

remaln!ng were lncluded because of hemorrhaglc diatesis. 

The success rate oi cxtracorporeal shock wavc litho

trlpsy In thls series was 65.3~ wlth a rato of 1.6 sittlng 

per succcssful case. Thc fallure rate was 34.71 with 2.3% 

sitting per case. 

The stone burden proved to be one of the main signifi

cant factor in thc success, fallure and compl!catlon rates 

of extracorporeal shock wave lithotripsy. 

We conclude that cxtracorporcal shock wave lithotripsy 

is the preferred treatment far patients with smal lcr or 

moderate calcul! and either percutaneous nephrolithotripsy 

or ureterop!eloscopy lithotripsy should be thc primary 

therapy for patients with complex renal calculi, w!th 

complementary extracorporeal shock wave lithotripsy in case 

of residual discase. 

KEY WORDS. EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE LITHOTRli'SY 

PERCUTANEOUS NEPHROL!TH~TRIPSY 

URETEROSCOPY LITHOTRIPTORS 



INTRODUCCION 

La urolitiasis. es un padecimiento que cuenta con gran 

morbilidad y prevalencia en la poblacicn general y que por 

consecuenci~ aumenta considerablemente el numero de dlas de 

hospitalizac!on y costos en los centros dedicados al trata-

miento de la misma. Actualmente se cuenta con diversas 

opciones de tratamiento que incluyen nuevos medicamentos, 

procedimientos endoscdpicos, percutáneos y extracorporeos, 

para la extraccion o fragmentacion de los c~lculos. 

El concepto de generar energ;a fuera del cuerpo y 

enfocarla en un punto ~speclfico dentro del mismo para 

destruir c~lculos renales, sin la necesidad de realizar una 

incisidn quirúrgica, ha abierto una nueva era dentro de la 

medicina. La aplicaci n de litotripsia extracorp0rea, ha 

motivado a médicos de diferentes especialidades y por 

consl)uiente al publico enterado, debido a que los métodos 

usados prometen tratamientos exitosos por medios no quir ·.·1r

gicos y sin hospitalizaci(n prolongada de los pacientes. 

En los últimos anos, se han congregado Ingenieros que 

han diseftado el equipo investigadores que de una manera u 

otra han contribuido 

ex tracorpórea, as1 como 

al desarrollo de la 1 itrotripsia 

una gran cantidad de médicos de 

diferentes especialidades que han estudiado y tratado 

pacientes con litiasis. con este sistema. 
4 



La expe~lencla de tales gentes, ha proveido gran 

lnformacl¿n para el conoci1niento y uti 1 i zaci tin de esta 

relativamente nueva modalidad de tratamiento. 

Durante la última década, el tratamiento de pacientes 

con urolitiasis ha tenido dram~ticos cambios; 1 a casi 

simultanea introducci,-:n de lEi nt,frolitotripsia p1?rcutáneB, 

la ureteroscopia y la litotripsia extracorporea, ha altera

do radicalmente el tratamiento de pacientes con c~lculos 

renales. Por la naturaleza no invasiva ele la litotripsia 

extracorporea por ondas de choque. Ja convierte de extrema 

importancia para el ur~Jogo y su paciente y por lo mismo, 

se ha convertido en el método primario de tratar Ja uroli

tiasls, desde su introduccl.:C.n a principios de Jos ochentas. 

Sin embargo, on algunos pacientes con urolltiasis, el 

algoritmo de tratamiento es Incierto y controversia!, 

particularmente en pacientes con caJculos complejos como 

coraliformes completos e incompletos o aquel los mayores de 

2.5 cm de diámetro o bien en riftones anatomicamente anorma

les que albergan Jitas. 

El proposito de este estudio es presentar nuestra 

experiencia y analizar los restJI L;;dos obtenidos, con la 

esperanza de clarificar y definir un esquema general de 

tratamiento optimo en nuestro poblaci6n de derechoha6ientes 

de ¡>cue_rdo a los recursos de nuestra instituci·:m. 
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ANTECEDENTES HJSTORICOS 

DE LA LITOTRIPSIA Extracorpórea 

Un grupo de i1sicos alemanes ( Hoff y Behrendt de 

sist.emas Dornier, manufacturera aérea y Hausler de la 

Universidad Técnica de Saarbrucken ), en 1969 intercambia-

ron ideas ac~rca de los usos tecnol~gicos de ias ondas de 

choque, pregunt~ndose si las mismas pudieran ser útiles 

para propcsitos médicos. Mas tarde ellos mismos reall:ando 

estudios in v!tro, demostraron que las concresiones renales 

suspendidas en agua, podr!an ser fragmentadas por ondas de 

choque y tales resultados fuer~n publicados en 1973, duran

te una conferencia de la Sociedad Alemana de F1sica: e~to 

dio origen a un estudio el inico real izado 

urologo de la Universidad do Saarbrucken. 

por Ziegler, 

Tiempo después. f 1sicos de Sistemas Dornier contacta

ron con Brendel, director del instituto de Investigaciones 

Quirurgicas de Alemania. para dar paso a una investigacir:1n 

relacionada con las ondas de choque, reuniendo métodos y 

equipo t.écnico disponible hasta entonces, requerido para 

! levar a cabo pruebas biol·.·gicas y blof s!c¡:¡s en animales 

de laborat.orio. Un p:ograma de investigaci~m auspiciado 

por el departamento de investigacir'n y tecnolo,pa del 

gobierno federal alem'.n, inicio también •Jna serie de estu-

dios experimentales para el desarrollo de la lltotrlpsia 

extracorporea a nivel de s•J aplicaci .. -.n clinico. <Jl. 
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El 31 de octubre de 1974, se firmo un acuerdo entre la 

Uni•1ersidad de Munich y Sist~·m~s l.lornier. el cual asentaba 

que todos los ~studio~ experirner1tal~s de Ja litotripsia 

extracorpc·rea a desarrol Jar, fueran real i;:ados en el ln;;ti

tuto de Investigaciones Quirúrgicas y que el trabajo subsi-

guiente, el 1nicamente hablando, fuera 1 levado a cabo con 

pacientes del Departamento de Cirug•a Urolégica de la 

Universidad de Munich. Los primeros trabajos realizados, 

estuvieron e11cami11ados a esclarecer la incq;nita de si las 

ondas do choque aplicadas al cuerpo humano, podrian causar 

alg1:tn da1~0 tisular. por lo que entonces, el Instituto de 

Investigaciones Quirurgicas autorizo la 

diferentes pruebas biolcgicas como cultivos celulares de 

los tejidos expuPstos a este procedimienlo. Chausf:y y 

colaboradores, desarrol !aron un modelo canino en el cual 

c<ilculo:.; renales obtenidos de humanos, fueron implantados 

dentro de las pelvis renales caninas; este modelo utilizo 

bases experimentales para probar el efecto de la Jitotrip

sia extracorp~roa en condiciones cercanas a las nituaciones 

el tnicos. e ll. 

La literatura reporta que el primer paciente tratado 

exitosamente usando l!totripsia extracorp~rea, fue realiza

do en el Instituto de Investigaciones Quir•.trgicas, el 7 de 

febrero de 1980, habiéndose publicado un reporte del caso. 
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Las investigaciones prosiguieron en varios lugares, 

hasta que t!nalmcnte se reporto la primer serie de 100 

pacientes sometidos a este tratamiento de urolitiasis. la 

cual fue realizada por miembros del Departamento de Clrugia 

Urologica, con la colaboraci~n del Instituto de lnvestiga-

El 1 itotriptor prototipo Inicialmente usarlo en humanos 

y animales fue un Dornier, el cual permanece en el Institu

to de Investigaciones Quir•rgicas y desde entonces, ha sido 

utili;:ado para diversos trabajos experimentales.<2H3l. 

Actualmente, a una década de haberse iniciado la lito-. 

tripsla extracorp'·rca, se cuenta con tres generaciones 

diferentes do lltotriptores, los cuales han sido usados 

ex! tosamen te en todo e 1 mundo. ( t1). 
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ASPECTOS FIS!CO-TECNICOS 

DE LA LITOTR!PSIA Ext~acorporea 

El empleo de las ondas de choque en medicina esta bien 

establecido. E! advenimiento de las ondas de choque en el 

tratamiento de desintegr-aci:.·n d& c .. _.}culos ren;:;..Ies, este.ble-

que comparte muchas propie-

dades con el ultrasonido convencional usado en la pr~ctici 

médi~a, pero que hay diferencias que at.ai,en a sus aol io.:,

ciones cl1nicas. 

El ultrasonido tiene un tren de pulso modulado con 

preslnn y ondas tenslles; una onda de choque tiene un 

arranque abrupto y pendiente con un descenso comparativa-

mente menor y no hay porcion~s tensites de onda. En ambos 

casos, una alta concentracl·.n espacial de energla acustica 

es producida. para que asi pued¡:i ser enfocada a volumenes 

de centlmetros cubicas o menores. As! imbos tipos de onda 

podr•an desintegrar ciertos cuerpos solidos. Sin embargo 

cuando estas ondas se transportan a cierta distancia, la 

energ:a se ve afectada por el medio circundante. 

Para calcular este efecto es necesario transtormar Ja 

distl'ibucic'n presic•n tiempo en dominio de frecuencia. 
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Encuadrando el resultado, da densidades espectrales 

para aw.bos tipos de onda. Debido a que el coeficiente de 

atenuaclcn incrementa subitamente y de modo general en la 

cuadracio11 de frecuencia, las ondas de ultrasonido son 

inapropiadas para desintegrar los c•lculos renales. 111. 

El uso de ondas de choque para la desintegraci(•n de 

c~lculos renales. 

des: 

asta basado en las siguientes propieda-

1. Las ondas de choque imponen un stress mec~nico que 

e>:cede la longitud del material desintegrable. 

2. Las ondas de enoque pueden ser fielmente reproduci-

das. 

3. Las ondas de choque pueden ser transmitidas a 

través del agua y propagarse en el cuerpo sin pérdida de 

energ1a. 

4, En conjugaci:•n con reflectores adecu;idos, las ondas 

de choque pueden ser entecadas en un punto dado. 
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Las ondas de choque son generadas por una chispa 

eléctrica debajo del agua. la cual se inicia en un inte-

rruptor dfeléclrico. Un canal plasmo•tico es formado, co1' 

la consiguiente goneracion d~ una onda de choque que se 

propaga esféricamente desde el punto de su origen. 

La elevación de la presi<~ toma lugar en nanosegundos. El 

frente de onda producido, es enfocado por medio de un 

elipsoide simétrico en el primer foco, 

los electrodos. 

donde se localizan 

Las propiedades geométricas de un semielipsoide son 

tales, que las ondas de choque reflejadas de las paredes 

convergen en un segundo foco. Para una desintegracion 

efectiva y controlada del c~lculo, este debe ser ubicado en 

esta área de m~xima densidad energética obtenida. 

Las ondas de choque son producidas por una descarga 

eléctrica de 18000 a 24000 voltios. a través de una chispa 

debajo del agua, causando as1 una onda de presi0n en el 

primer punto focal. La descarga eléctrica es de una dura-

c!on extremadamente corta 1 0.5 microsegundos > , lleeando 

a alcanzar presiones cercanas a las 1000 barra~ en el 

segundo punto focal. La mayor parte de esta energta se 

locali:::a en un "'rea de 1.5 cm de dismetro. 1$1. 
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Aparte del sistema técnico antes referido, en 1 a 

actualidad se han dise~ado algunos otros sistemas de Jito-

tripsia extracorp0rea. pero todos ellos se rigen bajo los 

mismos principios i1sicos. 

E 1 interés de Ja segunda generaci~n de litotriptores 

extracorporeos, reside en J levar las ondas de choque exclu-

sivamente al ~rea del c2lculo, 

areas adyascentes al riílon. 

sin que se dispersen en 

Para este fin, se emplea un nuevo método de generacion 

de ondas. La unidad consiste de una fuente electromagnéti-

ca, incorporando también el acoplamiento local del aparato 

al paciente, eliminando as1 Ja necesidad del uso de un 

tanque de agua, como en 

rae i ·: .. n 

los aparatos de la primera gene-

cual 

Se usa una bobina montada sobre un fuerte soporte, la 

esta separada de una membrana de metal por un delgado 

material aislante. Cuando un impulso de alto voltaje 

proveniente de un capacitar de descarga act0a sobre la 

bobina, se induce entonces una corriente en Ja membrana. 

Tal membrana es r~pidamente repelida por la bobina, Jo cual 

resulta en una onda ele choque. Esta onda de choque se 

propaga a través de un tubo 1 J eno de agua. 
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El enfocamiento es llevado a cabo por un sistema 

acostico de lentes. Las ondas ~e choque, posteriormente 

llegan al paciente v1a un copie con cabeza de silicdn. el 

cual se sostiene con Qresi0n conti~ua al flanco del pacien

te. 

Dos aplicador;s de ondas de choque son instalados en 

un tablero urol0gico especial de rayos X, par9 tratamientos 

separados en ambos lados del paciente. El Cilculo es loca-

!izado con una unidad antgroposterior de rayos X, movili

zando al paciente con la !~mina superior. 

Se emplea una segunda unidad, colocada de una manera 

oblicua caudocraneal en la lamina coronaria, para determi-

nar as1 la profundidad del c)!culo en el cuerpo. Ambas 

unidades pueden ser empleadas para fluoroscop1a o fotogra

f1a. 

Con la unidad anteroposterior pueden obtenerse pel1cu-

las de cassette normal. Las ondas de cMoque y las fotogra-

fias son disparadas durante la fase expiatoria de la respi-

racion, para asegurar as1 que el c~lculo permanezca en la 

misma posicl :n. 
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Las ondas de choque y las fotograf1as son disparadas 

durante la fase expiatoria de la respiración, para asegurar 

as1 que el cálculo permanezca en la misma posician. Las 

ondas de choque son aplicadas con frecuencia fija de 100 

por minuto • 

Con este aparato, se obtiene una mejor manipulación 

del medio de contraste, una considerable reducción del 

ruido, un procesamiento digitalizado de Imagen, mejorando 

la calidad de la misma y la no dlspersicn de las ondas, ya 

que con este método no se emplea agua circundante. C2) 
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MATERIALES Y METODOS 

Se estudiaron un total de 24 pacientes con litiasis 

renal; catcrce de ellos fueron mujeres y el resto hombres, 

con edades comprendidas entre los 29 y los 70 ahos. 

El estudio y seguimiento fue del 5 de enero de 1989 al 

5 de noviembre de 1990. Veintidós de Jos pacientes estu-

diados, ten1an antecedentes de hab~rseles practicado al 

menos una cirug1a ipsilateral por litiasis como nefrolito-

tom1a, pielolitotom~a. ureterolitotomla, cistolitotom1a o 

netrectom:a contralateral. Cinco de los pacientes eran 

monorrenos: tres por nef rectom1a previa y dos por agene&ia 

rena 1. 

Dos pacientes incluidos en esta serie, no ten1an 

ningun antecedente quir,_•rgico por litiasis, pero padec1an 

de diQtesis hemorr2gica: uno por causa de insuficiencia 

hep~tica severa por cirr-0sis y otro por encontrarse bajo 

terapia anticoagulante por ser portador de p1~tesis valvu-

lar a·:>rtica. A dos de los pacientes, se les realiz.::. lito-

tripsia extracorp0rea bilateral. 

15 



La Iocali=acitn renal de los c~iculos en estos pacien

tes fue la siguiente: !O pacient&s con litiasis pié)ica, 9 

con litiasis caliceal <dos bilaterales>, 3 pacientes con 

c;!culos simuit~neamer1te en pelvi$ y c:.iices y 2 pacientes 

con l!tlasis coraliforme 1 un coraliforme completo y otro 

incompleto), 

Todos los c~lculos eran radiopacos, que de acuerdo a 

estudio cristalogrefico, en su mayor1a eran de estruvita y 

oKalato de calcio < mono y dihidrato ) . ninguno de Jos 

c::>lculos conten:an cistina o .0 cido •.>rico. 

Tampoco se observ~ anatomla pielocaliceal o ureteral 

anormal, excepto en un caso de Ji tiasis cal iceal con extre-

ma estrechez infuncilbular. Los estudios diagnósticos y 

preoperatorios realizados incluyeron: biometrla hem~tica 

completa, gu1mica sangu1nea, electrolitos séricos, tiempo 

de protrombina, tiempo de prot~ombina parcial, examen 

general de orina, urocultivo con antioiograma, electrn-

cardiograma, telerradiograf1a de tcrax. estudio metabolico 

de calcio, determinaci -:•n séricr.. de hormona paratoidea, 

ciristalograf ta de! c~lculo cuando se contaba con el mismo, 

urograf1a excretora, pielograi a ascendente cuando se 

dudaba de I~ integridad y di•mecro de Ja luz ureteral o de 

la unf···-n pieloureteral y gamagraf;a renal y ultrasono¡;rat:a 

en algunos cas~s para determinar la viabilidad de parén

quima tuncionante. 
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La totalidad de los pacientes presentaban litiasis 

sintom~tica caracterizada por dolor renal, hematuria macro 

o microscopica, infeccion urinaria activa previa al proce

dimiento de litotripsia o hiscorla de infecciones urinarias 

recurrentes, s1ndrome urinario irritativo o 

,de los anteriores signos y sintomas. 

la combinacic:in 

Previamente a la realizacion de Ja Jitotripsía extra

corpórea a todos los pacientes se les trato con profilaxis 

antlbacteriana y aproximadamente un 601 de los mismos 

inger1an antiespasmodicos y analgésicos orales por razón 

necesaria. 

El 751 del total de sesiones de Jitotrlpsla extracor-

por ea. fueron realizadas utilizando un Jitotriptor Dornier 

HM4 ~· e 1 restante 25% un litotriptor Siemens Lithostar en 

otro centro hospitalario. En todos Jos pacientes se utili-

za anestesia Gspinal per!duraJ. 

Todos Jos procedimientos fueron realizados extrainoti

tucionalmente debido a que nuestra institución no cuenta 

con litotriptor propio. Los gastos del tratamiento fueron 

cubiertos por el I.S.S.S.T.E. 
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El diJmetro promedio de Jos cctlculos simples fue 

determinado de acuerdo a Ja formula presentada en Ja figura 

No. 1 siendo el di,.metro promedio minimo de 8mm y el m'.lximo 

de 23mm . l61. 

Las lesiones de litotripsia extracorpórea, variaron 

mucho en Jo que respecta a cantidad de choques disparados 

por sesi0n, comprendidos entre 1000 y 3500 golpes y en 

cuanto al kilovoltaje empleado Centre 15 y 28 kv.> El 

periodo de tiempo entre una sesion y otra en un mismo caso, 

varió de dos a ocho semanas. sin que esto fuera por indica

cicn médica, sino administrativa. 

El control de Ja fragmentacion del c0Jculo durante el 

procedimiento de litotripsia extracorp0rea fue bajo fluo-

roscop1a y el seguimiento postratamiento fue con radiogra

f 1a simple de abdomen inmediatamente después de cada sesion 

y a intervalos quincenales, segt•n como fuese requerido. 

En algunos pacientes el control postratamiento fue con 

nefrotomograiia renal y ultrasonido debido a dif•ci 1 visua

lizacion radiogr¿•fica del c,:.Jculo con-¡., placa simple de 

abdomen convencional. 
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RESULTADOS 

Se llevaron a cabo un total de 48 sesiones de lito-

tripsia extracorp(¡rea en· 24 p3cientes con netrolitiasis, 

obteniendo un promedio de 1.8 sesiones por caso tratado, 

sin que necesari~mente indique que este promedio de sesio-

nes fue el necesario para considerar resuelto el caso, es 

decir paciente libre de c.·lculos o remanente de fragmentos 

menores de 3 mm de di~metro dentro del 

renal. 

sistema colector 

Los cuadros 1 y 2 muestran los resultados obtenidos de 

acuerdo a la localización de los c/1lculos, numero de casos 

tratados , numero de sesiones y numero de casos resueltos, 

as1 como la relaci~n de los casos no resueltos. 

Al 89% de 

de lltotripsia. 

los casos tratados previamente a la sesion 

se les instald un catéter ureteral doble 

jota con el fin de facilitar la evacuaci0n de los fragmen-

tos y asi prevenir la obstruccion ureteral a causa de los 

mismos. Los catéteres doble jota fueron retirados al 

considerar resulto el caso o al sobrevenir una cornp!icaci0n 

relacionada con su permanencia, como en un paciente en cual 

el extremo vesical del catéter se calcifico dando orige1i a 

la formación de un c~lculo vesical de gran tarnano. 
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Catorce de los 24 pacientes fueron hospitalizados por 

espacio de un d1n posterior a la 1 itotripsia, con el objeto 

de recibir antlbioticoterapla y analgesia parenteral asl 

como para vigilancia y tratamiento de complicaciones como 

hematuria moderada a severa. 

Solamente en un paciente hubo necesidad de hospitali

zación prolongada tras el tratamiento y fue el caso de una 

paciente monorrena que posterior a la segunda sesi~n de 

litotripsia de un c~lculo coraliforme incompleto, desarro-

1 lo insuficiencia renal aguda por obstrucci0n ureteral con 

fragmentos retenidos a pesar de tener instalado un catéter 

doble jota y quien tuvo que hospltali:arse durante 15 d1as, 

Los doce casos restantes fueron tratados externamente, 

sin que se presentase ninguna complicacirn mayor. 

El cuadro 3 ilustra las complicaciones mas frecuente

mente observadas en esta serie. 

El porcentaje de sesiones por caso de calculo piélico 

simple fue de 1.8 con resolucion completa en el 60% de los 

casos y el promedio fue de una sola sesi,1n. El promedio de 

sesiones en el 40~ de los c~lculos piélicos no resueltos 

fue de mas do 3.25~ sesiones. El promedio de disparos 

dados en cada sesión en este grupo fue de 2550 por sesic:.n. 
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En el grupo de litas caliceales el promedio de sesio

nes por caso fue también de 1.8 con una resolucicn del 

63.6% con un promedio de disparos de 2700 por sesian. El 

36. il% de 1 os casos no resue ! tos de este grupo, se espera 

resolución en el 55% de ellos en una o dos sesiones mas, 

ya que un caso de este grupo presenta estenosis infundibu

lar severa que imposibilitaria su evacuacion a pesar que 

fuera adecuadamente fragmentado con la litotripsia extra-

corporea, por lo que en este caso se proyecta nefrolito-

tripsia percutanea para su completa resolucirn. 

Dentro del grupo de c~lculos piélicos coexistiendo con 

un cal iceal, el promedio de éxito fue de 66.6% con un 

promedio de una sesi0n por caso resuelto y un promedio de 

2770 disparos por sesi(~. 

Los dos casos de liti3.sis coralltorme <uno de ellos 

completo), se resolvieron con un promedio de 4 sesiones por 

caso y un promedio de 3625 ondas de choque por sesic.n, con 

la particularidad que dentro de este grupo se presentn la 

onica complicaci~n mayor de insuficiencia renal por obs-

trucci.:in ureteral por fragmentos retenidos, el cual poc·te

riormente se resolvi0 con retiro del catéter ureteral doble 

jota y evacuaci~n espontanea de los fragmentos y manejo 

médico de sostén incluyendo di?lisis peritoneal en una 

ocasitm. El caso anterior se resolvio de la manera indica-

da tras dos sesiones de litotripsia extracorp0rea. 
21 



El otro paciente quien tenia un coraliforme completo 

hubo necesidad de practicarle seis sesiones de lltotrlpnia 

para dar por resuelto el caso, no sin antes practicarle una 

cistolitotomía con extracción del catéter ureteral, pues el 

extremo vesical del tal catéter dio paso a la formacicn de 

un cálculo vesical de aproximadamente 5 cm de diametro. 

La tabla 3 muestra las complicaciones globales obser-

vadas en los cuatro grupos de litiasis. not~ndose que solo 

el 3.8% fueron complicaciones mayores y el resto menores 

que revirtieron fjcilmente al 

instituido. A la totalidad de 

tratamiento conservador 

los pacientes libre de 

litiasis se les continuo la profilaxis antibacteriana oral 

por espacio de cuatro semanas y a los pacientes que aun 

cuentan con l!tiais residual se les mantiene bajo trata-

miento médico pues conlirwan sintoméiticos. 
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DISCUSION 

Es necesario para todo urologo. recordar los cambios 

radicales que en la óltlma década se han presentado con 

respecto al tratamiento de la urolitiasis en ~eneral y de 

acuerdo a estos tener en mente que la cirug1a como primera 

elecclon en el trat'1miento d'? 1~ mayor pa.rt·? de los czisos, 

ha pasado a la historia, cuando se cuenta con métodos mas 

modernos como la litotrlpsia extracorp0raa, la nefrolito-

tripsia percutánea y la 1 itotripsia ultras0nica o elec-

trohidraulica realizada bajo uretepieloscopla, 

La eficacia y seguridad de ia litotripsia extracorp~-

rea en el tratamiento de la nefrolitiasis esta bien esta-

blec!da. La 1 iteratura universal reporta porcentajes de 

éxito que van desde un 65 a un 95% de los casos. 171 

Ev i den temen te, e 1 tama r'ío de los c~lculos y su local!-

zacion tue muy variada en esta serie de pacientes, lo cual 

probablemente se relacione directamente con el porcentaje 

de éxito alcanzado. el cual fue ligeramente mayor al 65%. 

Nuestros datos son similares a otros referidos en la 

literatura y revelan un aumento de tratamientos, complica-

clones y manipulaciones accesorias después de la litotr!p-

sia extracorp{•rea, en relaci1:m al aumento de dl~metro y 

volumen de los c'11culos a tratar. (7l. 
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Cuando se eval~o el porc~ntaje de éxito en relaci~n a 

la Jocall7.acfr;n del c•··Jc11lo dentro del sistema colector, la 

litotripsia extracorp-iea tuvo menos éxito en aquellos 

c~lculos en pel'licilla renal; sin embargo creemos que mjs 

que la localizaci.-·;n, el volumen del c¿dculo fue lo que pro

bablemente determino el bajo indice de éxito. 

En este estudio, la composicinn del c2lculo no fue 

como se esperabB, una determinante en relacinn a la frag-

mentacicn de los mismos, va que de acuerdo a 1 a cr í s ta 1 o-

gr a t 1 a, e 1 can t ro y 1 as capas de los c~lculos analizados, 

estaban compuestos por m's de un tipo de material lcantida-

des equivalentes de estruvita. 

de ealciol. 

mono y dihidrato de oxalato 

Creemos que si e 1 tamaño de 1 Cd!culo es un importante 

par,'metro para obtener el éxito en menos sesiones, conside

ramos que aquellos c !culos mayores de 2.5 cm de di~metro 

posiblemente deberian inicialmente manejarse con nefrolito

tripsia percut~nea en lugar de la manoterapia con litotrip-

sia extracorpr1 rea. 

Como era de esperarse las complicaciones mayores ~e 

presentaron durante el tratamiento de c~lculos complejos, 

!&s cuales afortunadamente pudieran manejarse conservadora

mente y no tuvieron mayor repercusi~n. 
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La liberacl~n de bacterias provenientes de la destruc

ci~n del c~lculo, usualmente causa una ligera elevacion de 

la temperatura corporal a pesar de profilaxis antibacte-

riana y por lo tanto el ur~·logo debe estar alerte y prepa

rado para tratar probables complicaciones sépticas en estos 

pacientes. 19l. 

Consideramos, que de preferencia no se deber~ tratar 

con litotripsia extracorp-rea a ~que! los pacientes que 

presenten infecci0n activa del tracto urinario y que no 

estén siendo tratados, para disminuir de esta manera el 

riesgo de sepsis. Procurando mayor éxito en el tratamiento 

y evitar la recurrencia de litiasis de estruvita, recomen-

damos continuar con antibloticoterapla de amplio espectro y 

acidificantes urinarios por pertodos prolongados de tiempo. 

18). 

Estamos de acuerdo con lo reportado en varios estudios, que, 

la colocaolr~ de catéteres ureterales doble jota previo a 

1 a lltotripsia extracorp rea, deber• solamente ser en 

aquel los casos en que el di0rnetro del c.lculo eNceda los 

20 mm pues resulta que en litiasis menores no solamente es 

innecesario, sino que aumenta consider~blemente la morbili-

dad e incomodidad del paciente por el s1ndrome urinario 

irritativo bajo y dolor que los catéteres pueden producir y 

que bajo ninguna circunstancia deben permanecer instalados 

mas de d0* ~emanas ''~alizado el tratamiento. 16>. 25 



Consideramos también. que otros factores intervienen y 

pueden dificultar la fragmentaci~n de Jos c~lculos. como 

son el bajo kilovolcaje empleado, una inadecuada c~mara de 

expansir:n del c;lculo y probablemente a 

experiencia en el manejo del litotriptor: 

la insuficiente 

en este estudio 

fueron varios los médicos los que realizaron el tratamien-

to, lo cual también esto pudo haber interferido can la 

obtenclon de mejores resultados. 

Finalmente. creemos que la litotripsia extracorporea 

de acuerdo a nuestros resultados, juega un papel muy impor

tante en el manejo de la nefrolitiasls y que su principal 

ventaja es que es un procedimiento no invasiva del tracto 

urinario, pero que aquel los c~!cu!os que no responden bien 

a la fragmentacion de la litotripsia extracorpc,rea, pudie-

ran ser removidos mediante nefralitotripsia peraut~nea o 

bajo litotripsia ultras~nica o e!ectrohidr~ulica uretero

pieloscopca, sin olvidar y menospreciar a la cirug1a renal 

abierta, que en ocasiones sigue siendo el tratamiento.de 

primera eleccl~n como por ejemplo en c~!culos coraliforme 

densos con multlples estrecheces infundibulares, ectopias 

renales con litiasis, en las cuales el dificil acceso al 

calculo o diferentes condiciones como las estenosis pielou

reterales, imposibilitarian el tratamiento con litotripsia 

extr-acorpc.rea, 

ces.< 7>. 

procedimientos percutaneos y endouroJogi-
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.A. pesar de la conocida eficacia de la litotripsia 

extracorporea en el tratamiento de la litiasis urinaria, 

desafortunadamente en paises en vlas de desarrollo como el 

nuestro, esta modalidad de tratamiento no esta al alcance 

de todos los pacientes que la requieren debido a que en la 

actualidad los costos de la misma <LEC>, continuan siendo 

muy altos, lo cual provoca que su práctica se vea restrin

gida principalmente al tratamiento de pacientes de estrato 

socioeconóm!co elevado. Conscientes de esto y de la nece-

sidad y demanda do este tratamiento en nuestros derechoha-

bientes, nuestro lSSSTE para poder subrogar extrainst!tu-

cionalmente este tipo de lr;.lamitonlo, se ve obl !gado a 

seleccionar a aquellos pacientes con lítiaisís urinaria que· 

re•man ciertas caracteristlcRs médico urol·'.gic8s para que 

puedan ser beneficiados mediante 

sin costo alguno para los mismos. 

litotrlpsla extracorp~rea 
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CUADRO 1 
REIJ\CJON DE LOS CASOS TRATADOS DE AaJERDO A SU LOCALIZACJON 

~ EL SJSID'iA COLECTOR, No. DE SESIOKES Y SU RESOLUCION 

LOCALIZACIOll 

PELVIS REHAL 

CALICIS 

PWJIS Y CALIX 

COMLI FOR!ft: 

TOTAL 

Ho. DE CASOS No. DE SESIONES CASOS RESUELTOS 

10 18 6 (611'1.l 

11 18 7 (63,6Xl 

4 2 (66.6Y.) 

2 2 (11!9'1.) 

26 40 17 C65.3Y.) 

room:: ~RCHIUO CLIH!CO DEL HOSP. REG. " LIC. ADOLFO LOPEZ llATEOS " 
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CUADRO Z 
RELACION DE LOS CASOS NO RESUELTOS (34.bt:l 

Localizacion 

PELUIS 

CAL ICES 

PELUIS Y CALIX 

TOTAL 

No. de casos 

4 

4 

1 

9 

Ho. de sesiones LEOCH 

13 

6 

1 

2 El 

FUENTE: ARCHIVO CLIIUCO DEL HOSP. REG. "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS" 
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CUADRO 3 
COHPLICACIOtlES OBSERVADAS EN LAS DOS PRIMERAS SD1ANAS 

POSTERIORES A LA LITOTRIPSIA ExrRACORPOREA 

CoMpl icaciones 

IHSUFICIEHCIA RENAL AGUDA 

OBSIRUCCIOtt URHERAL 

POR FRA GHENI O REWU DOS * 

HEHAIURIA DE HODERADA A SEVERA 

CALCJFICACION DEL CAIEIER UREHRAL 

HENORES ( fiehl'e, dolor e infeccion l 

No. de casos 

.1 <3 .ax> 

.1 (3.BX) 

3 ·(.11..SX) 

1. (3.BX) 

20 (?6.9X) 

<*> HISHO PACIENTE CON lllSUFICIEtlCIA REllAL AGUDll 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSP. HEG. "LIC. ADOLFO LOPEZ nATEOS" 
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FIGURA 1 
f-ORllA F.11 ~E SE DETElll!INO EL DIAllErRO PR~EDIO DE CADA 

CALCULO ROOL 

CALCULO D .l 

D 2 

Pl + DZ 

DIAllEtllO PllOl!El>JO DEL CALCULO : 

fUlllIE1 ARCHIVO CLIHICO DEL HOSI'. REG. "LIC. APOLfO LOPEZ llAU:OS" 
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FIGURA 2. Distribución de los pacientes por grupo de edades. 
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FIGURA 3. Relación de casos resueltos y no resueltos. 

----------------- -------- ----------------------- -----.----------------- ----------------------------------------------------------, 

l 
i 

! 1 

1-
1 1 
' 1 
I ¡ 
! 1 
1 ¡ 

34. 7(;):-: 

! l ----------------------------- --- ----- - -----------
L_ _____ ----- ------------------------

PUENTE: Archivo clínico del H.R. Lic. A.López Mateas. 

-- ·-··--~ ____ . _______ .! 

i ¡ 
! 

!. 



REFERENCIAS 

l. Joachim S. GravenstE·in, 11.[•.: l<laus Peter, f·t.D. 

with 38 contributing authors. 

Extracorporeal Shock Wave Llthotripsy far renal 

stone disease. 1-19. 1987 

2. Dirk M. Gilbert; Helmut Relchenberg: Erich Nosl<e: 

Hubertus Riedmil ler: Peter Alken and Rudolf Hohen 

fellner. New generation shock wave llthotrlpsy, 

The Journal of Urology. 

565 1987. 

September: 138 < 3 l: 563-

3. Masa-Aki Kuwahara; Koichl l<ambe: Selchi Kurosu: 

Shizuichi Kageyama; Naomasa loritani: Seiichl 

Orikasa: Kasuyoshi Takayama. 

4. Experionce with the new multifunctional Dorni&r 

lithotripter MLF 5000. 

Graff ,J. et al. 

5th. Symposium on shCJck wave lithotripsy, March 10-

12 1989. lndiancipol is. 

34 



S. Daniel H. Newman: James E. Lingeman: John H. O. 

Mert2; Phi 11 !p G. Mousbaugh; Ronald E. Steele: 

Peter Knapp. 

Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy. 

Urologie CI inics of North America. February: 14 

(1); 63-71. 1937. 

6. Jon L. Pryor and Alan D. Jenkins. 

Use ot double-p!gtail stents in extracorporeal 

shock wave llithotripsy. 

The Journal of Urology. March; 1113; 475-478. 1990. 

7. John J. Smith 111; Jean G. Hol lowel 1; Robert A. 

Roth. Mult!modality treatment of complex renal 

calcul i. 

The Journal of Urology. May: 143: 891-894. 1990/ 

8. De j ter S. W. et a· 1 . 

Prospective randomized evaluatlon of antim!crobial 

prophylaxis in patlents unciergolng ESWL. 

Journ¡¡.l ot Endourology. 3/1: 43-116. 1989. 

35 



9. Pode D. et al. 

Can extracorporenl shock wave lithotrlpsy eradicnte 

persistent urinarv infectlon assoclated with infec 

ted stone. 

The ,Journal of Urology. 140: 257-259. April 1988. 

10. Cohen E. S. et al 

Sinultaneous treatment of bila~eral upper tract 

calculi with extracorporeal shock wave lithotr! 

psy. 

Journa 1 o!' Endouro logy. 311: 37-42. 1989. 

11. Laurence 5. Baskin, l'\.D.; Andreas Flott:. M.D. and 

Marshall L. Stoller. M.D. 

The horseshoe kidney: therapeutic conslderatlons 

wlth urollt.hlzisis. 

Journal of Endourology. 3/1: 51-58. 1989. 

12. Harald Schul:::e: l.othar Hertle: Andreas Kutta: 

Jurgen Graf f and Theodor Senge. 

Critica! evaluation ot treatment of staghorn 

calcull by percutaneos nephrolithotomy and extra 

corporeal shock wave lithotripsy. 

36 



13. P.A.H. Anderson, M.O. R.W. Norman, M.D. and S.A. 

Awad~ M.D. 

Extracorporeal Shock Wave Lithctripsy Experince 

with Jarge renal Cóiculi. 

Journal cd Endouro!oi;;:1. 311: 31-36. 1989. 

14. Ho1.1ard N. windfield; P.alph V. CJavman; Christian 

G. Chaussy: Phill!p J. Weyman; Gerhard J. Fuchs 

and Andrci N. Lupu. 

Honotherapy of staghorn renal calculi: a compara 

t!ve study between percutaneous nephrolithotomy 

and extracorporeal shock wave 1 ithotripsy. 

The Journal of llrologv. 139: 895-899. May 1988. 

!S. Andrew j. Leroy; Joseph W. Segura; Hugh J. Wl 

11 lams and [>avld E. Patterson. 

Percutan&ous re na 1 ca 1 cul us remova J in an extra 

corporeal shock wave J!thotrlpsy practlce. 

The Journal cf Urology. 138: /03-706. October 1987 

37 



16. Hendrik Vandeursen and Luc Baert. 

Extracorporeal shock wave lithotripsy monotherapy 

far staghorn stones with second generatlon l!tho 

triptors. 

The Journal of Urology. 143: 252-256. February 

1990. 

3B 


	Portada
	Contenido
	Resumen 
	Abstract
	Introducción
	Antecedentes Históricos de la Litotripsia Extracorpórea
	Aspectos Físico-Técnicos de la Litotripsia Extracorpórea
	Materiales y Métodos
	Resultados 
	Discusión
	Referencias



