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RESUMEN:

Describimos la experiencia en litotripsia extracorporea por
ondas ) de choque con litotriptor de sequnda generacién
Lithostar Plus de Siemens, en el Servicio de Urologia y
Nefrologia del Hospital General de México S.8.

Se analizaron 195 pacientes con urolitiasis que recibieron
tratamiento con este recurso entre Diciembre de 1998 y
Noviembre de 1992. En todos los casos se sliguié la técnica de
presién maxima reducida propuesta por Puigvert. Efectuamos un
seguimiento clinico y radiolégico de tres meses, excluyendo
de nuestro estudio a los pacientes que no cumplian con este
periodo de tiempo.

La 1litiasis fué Gnica en el 84.5% y multiple en 15.5%.E1
tamafio promedio de los calculos fué de 17.72 mm. con rango 4-
98 mm. Un tercio de los litos se encontraban localizados en
el ureter y dos tercios en el rifion, siendo m&s frecuente en
la pélvis renal con un 48.5%, las litiasis coraliformes se
observaron en el 5.5% de 1los casos. E1 nimero de disparos
promedio para el tratamiento fué de 4616 a una Iintensidad
promedio de 16.5 Kv. Se colocd cafeter doble J en el 17% y
nefrostomia percutanea en el 5.5%.

Posterior al seguimiento de tres meses observamos. gque el
57.5% de los paclientes estaban libre de 1itos, mientras que
e)l 24% presentaban fragmentos menores de 4 mm., los cuales

pueden  ser expulsados expontaneamente, lo gue en conjunto



suma un 81.5% de tratamientos exitosos. E1 1B.5% restante
entre los gque se encuentran las litiasis coraliformes,
requerian mas sesiones de tratamiento o tratamiento combinado
de litotripsia extracorporea mas endourologia. Solo en
aproximadamente en la mitad de los casos se requirié un
procedimiento anestésico siendo en su mayoria inflltracliones
locales a nivel del décimosegundo espacio lntetcostgl. El
84.3% permanecieron en el hospital de 2 a 4 hrs. De los
pacientes con 1litos que midieron hasta 28 mm., se obtuvo
éxito con una sola sesidn en el 87.27% y en los que midieron
mAas de 20 mm. el éxito con una sola sesién fué solo de
37.14%.

Las complicaciones fuexon dolor, infeccién urinarxia Y
hematuria, las cuales cedlezron en un promedio de dos dias.

Se estudiaron cuatro pacientes monorrenos, en quienes no
existe la funcidén compensadora contralateral, sin encontrar
alteraciones de su funci6én remal al comparar sus estudios
basales con los posterfiores al tratamiento.

Los resultades obtenidos de este estudio concuerdan con los

reportados en otras series.



INTRODUCCION
La urolitiasis es una de las patologias mas frecuentes de
tracto urinario, cuya existenc;ia fué documentada desde hace
siete mil afios, atravez de estudios antropolédgicos que
revelaron 1la presencia de c¢calculos urinarios en momias
egipcias. (28)
Mas de las dos terceras partes de la 1litiasls urinaria se
presenta en el tracto urinario superior y su incidencia varia
fundamentalmente con la distribucion geografica, raza y
localizacidén anatoémica. (28)
La frecuenclia de la 1litiasis renal en 1la poblacién humana
oscila entre 3 y 4 % (1), sin embargo se estima gue el 12% de
la poblaci6én general padecera de urolitiasis en algtn momento
de su vida {(2) y que posterior al tratamlento quirargico o a
la expulsiéon expontanea del o los 1lites, se presentara
recidiva entre el 38 y el 48 % de 1los casos en un periodo
inferior a los cualtro afios (3).
La urolitiasis es una enfermedad que predomina en los varones
en una relacién estimada en algunos estudios de 3:1 y de 4:1
en otros, presentandose en este sexo un pico maximo alrededor
de los 35 afios, mientras gue en las mujeres hay dos’ picos,
uno a los treinta y otro a los cincuenta afios (4).
El costo social que genera este padecimiento, es grande
debido a la intensidad y a veces a la prolongada duracién del
cbélico agudo. Ello repercute en la actividad productiva a lo

que se agrega la prolongada incapacidad para el trabajo
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durante 1la convalescencia posterior a la cirugia, que se
estima entre quince a veintiun dias en promedio, los gastos
hospitalarios y de alimentacién, estudlos de gablnete,
examenes de laboratorio, equipo, personal, etc... -

A corto plazo, el problema de la 1litiadsis quirdrglica ¥y
recidivante se puede yugular y suprimir parcialmente m;ﬁiante
el desarrollo de alternativas a la cirugia convenclonal.

En las filtimas decadas se han investigado diferentes métodos
como la litolisis quimica por lavados de la cavidad renal, la
litotripsia extracorporea por ondas de choque, slendo esta
Gltima 1la alternativa comn mayor aplicablilidad y menor
morbilidad por ser no invasiva (5).

El término de litotripsia se compone de dos vocablos griegos:
LITHOS-PIEDRA y TERERE-GASTAR o DESMENUZAR. La litotripsia
extracorporea (LEOCH) es un pzocedimlento'no qulzu:gléo ni
intervencionista que recurre a energia generada fuera del
cuerpo por médio de ondas de chogue que atraviesan el tejldo
sano sin lesionarlo y gque al incidix sobre un cuexpo

cristalino (urolitiasis), lo fragmenta.

ANTECEDENTES
El1 concepto de 1la litotripsla extracorporea por ondas de
choque no es nuevo. Se descﬁb:lo poxr primera vez .en una
patente rusa en 1955, "generacliédén de Iimpulsos elasticos por

una descarga eléctrica entre dos electrodos en un medio
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liquido, enfocando la onda mediante un espejo eliptico y
localizano el calculo, gracias a un aparato de radioscopia de
doble eje".(29)
Posteriormente en 1968, a ralz de los dafios materiales en los
aviones supersénicos, en los que al chocar las gotas de
lluvia contra el fuselaje producian una presion de hasta
168,808 bares; esta presiéon excepcionalmente elevada daba
lugar a ondas de choque que durante su propagacién ulterior,
provocaban fisuras a distanclas considerables del propio
lugar del impacto.
Para lograr 1la aplicacién médica de este descubrimiento el
primer ¥y principal problema fué el de denerar la onda de
choque en forma controlada, Se estudiaron diversas
posibilidades sin resultados satisfactorlos, hasta que se
empled un electrodo para este £in. E1 segundo problema era
colimar las ondas de choque, de manera que se produjera la
amplitud de presién maxima en un lugar bien definido. Como
las propliedades fisicas de las ondas sonoras son similares a
las ondas luminosas, se recurrié a técnicas que se aplican
para la manipulaci6én de estas Gltimas. El principio del
espeljo parabédlico sirvié como modelo para el desarrollo de un
dispositivo semielipsoide en que las ondas de choque se
rcflejan en sus paiedes y se reorientan sobre un foco. (6,7).
se xequlrie:oﬁ nuevos estudios y experimentacién extensa en

laboratorio para demostrar  su inocuidad antes de su



aplicacién en el hombre.(tabla I).

En Fecbrero de 1980 se logrd en la Universidad de Hﬁnlch} el
primer tratamiento con LEOCH, siendo reallzado por el Dr.
Christian Chaussy (5,6,7). Fué Dornier Aerospace !ndustry la
que efectué las investigacliones para la fabricacién del
primer equipo de esta clase, comerclal;éandulo
posteriormente, en este modelo (HM3) se reqgueria de sumergir
al  paciente en una tina con agua; el mwmétodo parda la
localizacién de los litos era complejo y la intensidad de los
disparos obligaba a anestesiar a los pacientes, sin embargo
era una excelente alternativa para el tratamiento no
quirargico de la urolitiasis, por lo que rapidamente la
aceptacién y uso de esta forma de tratamiento lo convirtidé en
el de elecci6n en mas del 8@% de~todos los calculos renales
en Alemania y dem&s paises Europeos, ¥y postezlozmen;e en

E.E.U.U.(8)

COMPONENTES DEL LITOTRIPTOR:
Todos los 1litotriptores comparten cuatro elementos: una
fuentce de energia, sistema. de enfoque, medio de acoplaﬁlento
y sistema de localizacién del lito. El1 Dornier HM] original
utiliza wun generxador con fuente de energia de bujia con un
reflector eliptico de foco de ondas de chogque. La tina con
agua las transmite al paciente, el localizador del 1lito

consta de flucorocopia biplanar. Las modificacines a estos
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cuatro componentes hisicos de esta primer gencracién de
litotriptores, promovit un clase de segunda generacién a
partir de 1986, de las cuales 18 tipos de maquinas estan
disponibles comcrcialmente o tiene aplicaciones clinicas
(tabla II). Esta tabla revisa las diferencias entre los
litotriptores de sequnda generaclién en relacién a la forma de
generar ondas de choque, enfoque, acoplamiento del paciente y

localizacién del lito.

GENERACION DE ONDAS DE CHOQUE:
Los dos tipos béslcos de fuentes de energla para generar
ondas de chogque son fuentes de punto y fuentes extendidas.
Los equipos electrcohidraulicos (Doxrnier, Direx, Medstone,
Northgate y Te;hnomed) utilizan fuentes de punto para 1la
generacién de energla, mientras que las fuentes extendiaas
estan incorporadas a las plezoeléctricas (Diasonics, Edap y

Wolf) y a las magquinas electromagnéticas (Siemens).

ONDAS DE CHOQUE ELECTROHIDRAULICAS:
La generacion de ondas de choqﬁe electrohidréulicas esta
localizado en la base de la tina de aqua y produce ondas de
chogue por medio de un puente de chispa eléctrica de 15,808 a
25,08 volts de un microsegundo de duzécibn. Esta descarga
del puente de alto voltaje causa r&pida evaporaclién del agua,

la cual gencra ondas de chogue por expansién molecular del
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liquido gque 1la rodea (Fl). E1l generador electrohidraulico
esta localizado dentro de un reflector elipsoidal que
concentra las ondas de choque en el segundo punto focal (F2).
Las ondas de chogue repetidas de las wmaquinas de primera
generacién producen dolor en la piel y regién focal, asi que
necesita anestésia general o regional durante la
litotripsia.La segunda generaclion de litotriptores
electrohidraulicos "libres de anestesia™ tienen apertura
ancha del elipse y energlia total de menor intensidad para el
generador de ondas de choque. Sin embargo algunas formas de
analgesia, sedacién o anestesia local, usualmente se requiren

'con la mayorlu de estos litotriptores (tabla III).

ONDAS DE CHOQUE PIEZOELECTRICAS:
Las ondas de chogue piezoeléctricas son generadas por la
sGbita expansion de elementos de ceramica exitados por una
alta frecuencia, pulso de energia de alto voltaje. E1
movimiento de los elementos plezoeléctricos genera una onda
ultrasénica, que a su vez produce ondas de choque dirigidas
al punto focal Fl. Las ondas de choque se propagan a traves
de una bolsa 1lena de agua (Edap, Diasonles) o del recipiente
(Wolf). El mecanismo de enfocamiento esférico de  los
litotriptores piezoelecéricos proporcina una regién amplia
para la entrxada de las ondas de choque a'la superficie de la

piel y una regién muy pequefia en la regidn focal (4x8 mm. en
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el litotriptor Wolf). La combinacién de la apertura ampllavde
la esfera de enfoque, la gran zona de entrada a la piel, la
pequefia regién focal y los plcos bajos de presiéon generados
pox las maquinas pliezoeléctxicas ha conseguido una

litotxipsia libres de anestésia.

ONDAS DE CHOQUE ELECTROMAGNETICAS:
En los equipos electromagnéticos (Siemens), las ondas de
chogue son generadas cuando un impulsc eléctrico mueve una
membrana metalica 1lamada "tubo de choque". La resultante
onda de choque producida en este tubo de choque, cilindrico y
lleno de agua, es afocada por un lente actstico y acoplado a
la superficie del cuerpo con un colchén con agua. Usualmente
durante el tratamiento con estos litotriptores
electrohidraulicos se utiliza alguna forma de seda&lén,
anestesia o ambas, debido a 1la pequefia abertura y picos
moderados de presién generados. Estudios recientes han
demostrado gue la estimulaci6én eléctrica nerviosa en forma
transcutanea proporciona analgesia adecunada durante la

litotripsia en maguinas Slemens.

ENFOQUE DE ONDAS DE CHOQUE:
Cuando las ondas de choque son generadas, depen ser enfocadas
para que hagan blanco en el céalculo. El método de enfoque es

dictado por el tipo de generaci6én de ondas de chogque. Las
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magquinas que utilizan generadores de punto como los
litotriptores electrohidraulicous, generan ondas de choque que
viajan en un patrén circular expansive y requieran para
enfocarlas al seqgundo punto focal (F2), de reflectores
elipsoidales.

Los clementos de piezocermica estan dispuestos en un disco
esférico, gque permite enfocar una reglén Eocal pequefia (Fl).
HMientras que la vibracién de las membranas metilicas de los
litotriptores elecotrohidraulicos produce una onda acustica

que requiere un lente para enfocar la onda de chogue en Fl.

ACOPLAMIENTO DE LAS ONDAS DE CHOQUE:
El acoplamiento comunmente  usado por los diferentes
litotriptores varia desde los 1,088 Lts. de agua en una tina,
a un cojin de agua. La tina requiere una posicidén Gnica del
paciente para que el lito se encuentre en una posicién focal
secundaria. Modificaciones recientes en el sistema de 1los
Dornier de primera generacién han permitido el tratamiento de
nifios: y calculos de ureter distal. Las maquinas de segunda
generacién han adoptado disefios gque minimizan el espacio y
las desventajas funcionales y fisiolégicas del bafio de agua.
Los modelos actuales usan un cojin de agua, un pequeﬁo'
recipiente expueste o un tubo de choque. En los cojines y en
los tubos de chogue se contienen ‘la fuente de las ondas de

choque, condicionada por el agua, acoplado a una membrana
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para permitir una posicién simplificada y una 1litotripsia
seca. De cualquier manera la interfase directa aqua-piel
utilizada por las dos unidades (Technomed, Wolf) se cree que

ofrece un mejoramiento en el acoplamiento de la onda.

LOCALIZACION DEL CALCULO:

Es llevada a cabo por ultrasonograffa o fluoroscopia, esta
Gltima proveé al Urdlogo de una modalidad familiar y tiene el
beneficlo agregado de una localizacién del cilculo urcteral,
mas atin, la fluoroscopia facilita el uso de materlal de
contraste para ayudar a delinear la anatomia del sitema
colector. De cualquier manera, la fluoroscopia requiere mas
espacio y lleva el riesgo inherente a 1a radlacién ionizante
para médico y pacliente y no es Gtil en 1la localizacién de
calculos radioldGciodos.

La ultrasonografia esta comenzande a incrementarse como
modalidad Iimportante para el Urélogo. Los 1litetriptores
basados en el ultrsonido ofrecen las ventajas de 1la
loca;lizaclon de 1la piedra con un monitoreo continuo y una
identificacién efectiva de los calculos radiolGcidos' sin
exposicién a la radiacion. Adicionalmente el utrasonido es
efectivo en la localizacién de Eragmentos tan pequefios como
2-3 mm. y es tan bueno o mejor gque 1lo0s rayos X simples de
rutina para valorar los f£rxagmentos reslduales despues de la

LEOCH.
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Las miaquinas basadas en ultrsonidd tambien tiene 1la
importante capacidad de localizar c&lculos biliares para
LEOCH bilijar (los 1litotriptores de multiuso: Direx, Edap,
Technomed, Wolf). Las principales desventajas del ultrasonido
incluyen un curso especilizado para su interpretacién y la
dificultad para localizar cé&lculos ureterales. 8e hacen
esfuerzos en el desarallo de cateteres ureterales ecogénicos

para ayudar eh su localizaciédn.

PRINCIPIOS FISICOS DE LAS ONDAS DE CHOQUE:
Al desplazarse las ondas en la materia que la transmiten, se
observa que las particulas de esta Gltima se mueven
alternativamente y debido a 1a diferente velocidad de su
movimiento, en ciertos lugares se concentran y en otros se
diluyen. Donde se encuentran muchas partficulas podemos
observar puntos de alta presién y por el contrario donde hay‘
pocas particulas existen punteos de presién reducida. En los
puntos de alta presién las particulas péseen la maxima
velowidad (figura 1). Esto es aplicable a las onda acusticas,
en cambio las elecrtromagnéticas se propagan sin variar la
forma y con una velocidad constante. La velocidad de las
particulas y la velocidad constante de la onda se superponen
dando la velocidad de propagacién. La onda se desplaza mas
rapidamente en las-crestas que en los valles. La velocidad de

desplazamiento es maxima donde se alcanza la mhxiya velocidad
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de las particulas. 8e conduce 1la onda actstica por el
interjor de un tubo, su energia se mantiene esencialmente
unida, no puede discurrrir hacia todos los lados y no se
aplanan las amplitudes de velocidad de las particulas.
Después de cierto tiempo las crestas de la onda han alcanzado
los valles y el flanco o la transicién entre amhos ha tomado
gran pendiente. En este estado la onda es propiamente una
onda de choque y permanece en tal estado hasta que la cresta
de la onda ya no puede proporcionar energia para mantener
pronunciada la pendiente del flanco, entonces 1la onda
envejecida se aproxima nuevamente a una forma sinusoidal.
(figura 2)

Se pueden incrementar las amplitudes y la velocidad de las
particulas mediante la formacién de un haz y la focalizacion
de la energfa, asl el trayecto que ha de recorrer 1la onda
hace mAs torto ¥ aumenta la densidad energética. (figura 3).
Si el medio en gque se propaga la onda acfistica es un liquido,
éuede abarecez el fenémeno de cavitacién, es decir 1la
formacién de burbujas gaseosas debido a la rapida transicién
a presiones bajas o desde una sobrepresién o presién normal a
una depresidn.

En 1la fase de depresién de una onda acGstica normal sc
producen burbujas de gas con los gases disueltos en el
liquido. Este fentmeno se presenta en agua desgasificada

cuando se¢ producen depresiones por encima de 188 veces la
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presion atmosférica normal. La cohesi6tn de las moléculas del
liquido ya no es capaz de seguir las variaciones de presidén y
se rompe, originando asi burbujas de vapor, en esta caso se
puedec hablar de cavitacién autenéica o dura. En 1la
transformaclién de la fase de depresién a la de sobrepresion,
estas burbujas de gas o vapor pueden desaperecer
repentinamente por wuna Implosién, 1o que se traduce en
presiones locales muy elevadas en el 1liquido. En las
superficies limite de los s¢lidos tales implosiones pueden
desencadenar pequefias, pero muy violentas corrientes que
arrancan moléculas del material 561ido, surge asi la
corrosion por picaduras debidas a la cavitacién (figura 4}
Una onda de chogque con solamente 1la parte de presién
aplastaria la matriz de la materia de un calculo, mientras
que una provista solamente de depresién, es decir unicamente
con los componentes de traccién,, también destuirjia 1la
matriz, aunque mediante desgarro, pero en esta  caso
apareceria cavitacién, lo que daria lugar a desgarros en el
interior del tejido préximo al calculo.

Por lo tanto convienc configurar la onda de choque de tal
manera gue la amplitud del compnenete de sobrepresidon sea
suficientemente grande y 1la de la presioén quede pequefia. En
este caso suficientemente grande significa que esta presién
ha de bastar para romper ¢l calculo por presién, pero no tan

grande que el tejdo gue rodea al calculo sea aplastado
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doloxosamente o incluso destruldo por aplastamiento.
(figura 5).
Las fuentes de energia no pueden compararse directamente
entre ellas ya gque cada una produce una onda de presioén de
caracteristicas diferentes. (29} Todas las fuentes producen
una deflecclién negativa. Parece que se consigae una
fragmentacion cficaz cuande la amplitud de 1a presion (P+t),
es mayor con una elevaci6én temporal correspondientemente
rapida. (Tr). (Figura 6) En 1la figura 7 se describen los

componentes del litotriptor electromagnético.

INDICACIONES :
Con la aparicién de la segunda generacibq 'de litotriptores
fué posible ampliar la indicacién de la LEOCH cualquier tipo
y locallzacién de urolitiasis, incluyendo nifios y ancianos.
Actualmente menos del 5% de todos los paclentes con 1itiasis

urinaria son excluidos del tratamiento con LEOCH (11, 13).

CONTRAINDICACIONES:
ABSOLUTAS:
*Embarazo *
20bstruccidén de vias urinarjas Inferiores
RELATIVAS:
*MEDICAS:

- Discraslias sanguineas no corregidas
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- Hipertensién arterial no correglida
- Estenosis UP, Infundibular o Ureteral.
- Empleo de marcapaso cardliaco: La energia generada en el
campo cléctrico del marcapaso puede alterar su funcién. Sin
embargo, se ha efectuado LEOCH a pacientes de esta clase, sin
complicaciones.
~ Calcificacion de la arteria Renal o Aorta: Habra peligro de
fragmentacién y alteracién consecuente de 1la circulacioén
distal de estos vasos o hemorragla severa.
- Insuficiencia Renal
* TECNICAS:
- Dependiendo del tipo de 1litotriptor y sus carcteriticas
ser&n: Obesidad, talla corta, alteracines esqueléticas
severas y ectopia Renal.
-~ BEs limportante mencionar que 1las litiasis coraliformes
requieren tratamiento combinado de LEOCH + Endourologia

pexrcutanea.

COMPLICACIONES:
Desde antes de salir al mercado estos equipos, se efectuaron
una serie de trabajos experimentales para determinar 1las
complicaciones posteriores al tratamienfo con LEOCH, los que
se han continuado hasta la fecha. Se han descrito hematomas

perirrenales, sangrados subcapsulares, altercién cn la
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funcién renal e hipertensién. Estas anormalidades fueron
reportadas en 1los rifiones tratados con 1lltotriptores de
primera generacidén en un porcentaje que oscilé desde 6%
inicialmente (15,16) hasta 63% de los casos, utilizando para
su deteccidn la resonancla magnética (17).

La segunda generacién de litotriptores produce menos lgsiunes
renales, ya que su punto focal y la presién empleada son
menores (18, 19), con estos equipos se ha realizado también
una gran cantidad de estudios, no encontrando alteraciones
significativas en los tratamientos efectuados sin excederse
en la cantlidad de disparos y utilizando baja presién. Se ha
demostrado que raramente es necesar io exeder los 388 bar para
fraccionar un calculo y gque existe una relacién proporcional
entre el incremento de esta presién y elbdaﬁo renal (18).

Los camblos encontrados en el parengquima renal en animal;as de
‘expe:lmentacibn incluyen vacuollzacién de células
epiteliales,necrosis célular, disrupcién de la pared tubular
y de 1los capilares peritubulares, sin que esto tenga
significancia estadistica. Estudios «clinicos han demostrado
que con los litotriptores de segunda generacién, los cambios
morfolégicos del rifién, detectados por resonancia magnética,
son menores al 5% y que se resuelven expontaneamente. La
hipertensién arterial ha sido tambien estudiada,
- encontrandose reportes en que se presentaba desde un 8.2% a

un 15%, sin embargo 1los Gltimos estudios demuetran que no
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existe relacidn causa efecto entre LEOCH y el desarrollo de
la hipetensién, ya que aungue existe discreta elevacién de la
renina, esta es pasajera, y gencralmente no requiere ningtn
tratamiento adicional. (8).

Las complicaciones mas frecuentes actualmente son las
secundarias a 1la obstruccion ureteral, ya sea por uno o
varios fragmentos siendo esta tltima denominada calle
empedrada o STEINSTRASSEN con el consiguiente dolor
acompanante, esto se observa desde un 5 a un 25% de los casos
y cuyo tratamiento requiere de analgésicos en los casos
moderados o de la permeabilizacién con cateter ureteral y
eventualmente (2%) de manipulacién endoscoépica, en 1los
severos. Para evitar esta compliéacién se recomienda la
utilizacién sistematica de un cateter doble J antes de 1la

LEOCH, princlpalmente para calculos de mas de 28 mm.

ESTADO ACTUAL DE LA LEQOCH:

Hasta 1989 existian mas de 308,000 litotziptores operando en
32 distintous paises, habiendo sido realizados exitosamente
mas de 588,800 tratamientos (J1).

En nuestro pals se efectua este procedimiento desde 1987
(12). En 1la actualidad existen mas de 12 equipos en las
principales ciudades del pais, uno de. ellos se encuentra en
nuestro hospital. Este es un litotriptor ° de segunda
generacién Lithostar Plus (8iemens), el cual se inicié a

P
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comercializar en la segunda mitad de 1989 (5) y se tuvo

disponible en nuestro servico a partir de Diciembre de 1990.

OBJETIVOS: =

Valorar la efectividad de la Litotripsia extracorporea por
ondas de chogque con litotriptor Lithostar Plus, ‘;n las
diferentes porciones anatémicas del tracto renouretral.

2.- Determinar 1la potencia y namero de disparos necesarios
para desrtruir los litoes y determinar 1los tipos y frecuencia
de complicaciones que se presenta posterior a LEOCH con
Lithostar Plus.

MATERIAL Y METODOS:

Se analizaron 194 expedientes de pacientes portadores de
1litiasis renoureteral tratados con Litotriptor Lithostar Plus
de Siemens, en el Servicio de Urologia y Neitologia del
Hospital General de México de 1la Sccretarfa de Salud, entre
el periodo de Diciembre de 1998 y Noviembre de 1992. En tados
nuestros casos, los pacientes se evaluaron previamente
mediante historia clinica, exploracién fisica y examenes de
laboratorio que incluyeron biometria hematica, qﬁlﬁica
sangufinea, examen general de orina, urocultivo, tiempo de
protrombina, tiempo parcial de trxohoplasiina,ademas de una
urografia excretora. A los pacientes de mas de 48 afios de
edad se los  efectué valoracién cardiovascular y a quienes

tuvieron cultives de orina positivos se les administré
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tuvieron cullivos de orina positivos se 1les administré
antibjoticoterapia de avuerdo con la sensibilidad mostrada en
el antibiograma. .

Se siguid la técnica de presidn maxima reducida propuesta por
Puigvert, que consiste en incremento gradual y progresivo de
la intensidad de cada 280 disparos o golpes, hasta llegar a
una breslbn maxima de 19 Kv, manteniendola de esta manera y
reduciendola bruscamente a 16 Kv para aplicar los fGltimos
1288 golpes, esto tiene como £finalidad pulverizar los
fragmentos litjasicos (19) (grafica 1)

En los primeros pacientes se tomd una placa simple de abdomen
inmediatamente después de la sesién de tratamiento, para
verificar si 1la Eragﬁentacibn del lito habla sido
satisfactoria, sin  embargo, ante 1la imposibilidada de
distinguir en algunos casos entre un lito residual s6lido y
multiples framentos acumulados o de observar discreto aumento
de wvolumen del lito y también discreta disminucién de 1a
densidad radilégica, se desecho este procedimiento por no
considerarlo Gtil.

El scquiﬁiento de lous pacientes se efectué con interrogatorio
directo y exploracion £fisica a las 24 hrs, slete dias, 34
dias y a 10; 3 meses, ademids de solicitarles un control
radiogréfico, -con una placa slimple de abdo.men, se les pidio
cultive de orina a los 3¢ y 99 dias. Los resultados se

evaluaron a los 3 meses después del tratamiento.
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En nuestra serie no obscrvamos pacientes con discrasias
sanguineas, embarazo alterciones musculoesqueléticas que
impidieran 1la posiciétn del paciente, 1los cuales también
habrian sido excluidos del presente trabajo.
8e iniciaron protocolos especiales para pacientes monorrenos
en quienes no exista 1la funcién renal compegﬁado:a
contralateral para determinar si existia algan deterioro
posterior al tratamiento con LEOCH, en estos casos se cfectut
quimica sanquinea, filtrado glomerular y renogamagrama pre Yy
post tratamiento.
Se inicié también un protocolo para seguimicnto de los
pacientes con litiasis en rifion en herradura para evaluar su
efectividaa.
Las variables anallizadas fueron, edad, sexo, lado afectado,
localizacién anatdmica del los litos, ntmero de litos por
paciente, tamafic del 1lito tratado, promedio de golpes
necesarios para su tratamiento, potencia emplcada,
procedimiento anestésico necesario para el tratamiento,
procedimientos adicionales previos, complicaciones durante el
tratamiento y posteriores a este, estancia hospitalaria.:*
Se consideraron tratamientos exitosos a aguellos pacientes en
que se confirmé 1la ausencia de litiasis durante el
seguimiento de tres meses, agregando los casos de paclientes
gque presentaron fragmentos litidsicos menores de 4 mm, los

cuales pueden eliminar expontaneamente.
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RESULTADOS:

La edad promedio de nuestros pacientes fue de 42 afios, siendo
la minima de 15 afios y la maxima de 79 afios. Observamos
predominio del sexo masculino con un 63% sobre el femenino
con un 37%. El lado derecho fué mas afectado con un 51%,
mientras que el izquierdo en un 42.5%. La afectacién
bilateral se observé en un 6.5% de los casos. La litiasis fué
tnica en ¢l 84.5% y multiple en el 15.5%, con un tamafio
promedio de 16.72 mm, siendo el mayor de 98 mm y el menor de
4 mm.
El 63.5% de los célculés se encontraron localizados en el
rifion y el 36.56% en el wureter, con la distribucién que se
muestra en la figura 8.
El nimero de¢ disparos o dolpes necesarios para el tratamiento
fué de 4616 en promedio, siendo la menor sesién de 2808 y la
mayor de 6808 golpes. Se empled una intensidad promedic de
16.5 Kv siendo la menor de 13 y la maxima de 19Kv.
Efectuamos los siguientes procedimientos adicionales
instalacion de cateter doble J en 34 pacients (17%) ¥y
nefrostomia percutanea en 11 casos (5.5%). 8e sometieron al
tratamiento 8 pacientes (4%) en quienes se habla intentado
sin éxito, manipulacién endoscépica del lito.
Posterlior al.seguimiento de tze$ meses observamos que el
57.5% de todos los pacientes estaban libres de litiasis, el

24% presentaron fragmentos menores de 4 mm, considerados como
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que se pueden eliminar expontaneamente, lo que en conjunto
suma 81.5% de éxito. El1 18.5% restante, entre los que se
encuentran los pacientes con litos coraliformes que requerian
nuevas sesiones de tratamiento o manejo combinado de LEOCH +
Endourologlia o cirugia abierta (figura 9).

De los pacientes con 1litos que midieron hasta 28 Tmm. se
encontraron libres de litos 118 lo que representa el 66% y 40
con fragmentos menores de 4 mm (24.24%), lo gque en conjunto
suma un 98.84%de efectividad. (figura 18)

De este grupo en 144 pacientes (87.27%) requirieron 1 sesiodn
mientras que en 4 fueron necesarlas 2 sesiones lo gque
representa el 2.4%, en un paciente (8.6%) 3 sesiones, y en
otro paciente (#.6%) 4 sesliones. Los 15 pacientes restantes
fueron sometidos a otros procedimientos (9.89%).(figura 11)
En chlculos de mis de 28mm se obtuvo éxito en 13 (37.14%) con
una sesidn en 4 (11%) 2 sesiones, en 7 (28%) 3 sesiones y en
1 (2.85%) 4 sesiones. Diez pacientes (28.6%) requirieron
otros procedimientos, como se muestra en la figura 12.

En el 28% de los casos no se requirié ningan tipo de
anestesia, al 5B% se les realizo blogqueo de décimo segundo
nervio intercostal con anestésico 1local, y en el 44% se
aplicé blogueo espinal peridural. En ningin caso se aplicé
anestesia general.

La estancia hospitalaria promedio fué de 5.1 Hrs. requiriendo

el 64.3% de 2 a 4 hrs. ¥y no siendo necesario gque ningtn
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paciente permaneciera mas de 24 hrs. en el hospital. Las
complicaciones observadas fueron las siguientes: Durante cl
tratamienlo un paciente present6 crisis hipertensiva y otro
mas arritmia cardlaca, slendo ambos tratados medicamente con
remision completa del cuadro, permitiendo continuar el
tratamlento. Posterior al procedimiento el 188% presentd
algn grado de hematuria que cedid en forma espontanca en un
lapso maximo de dos dias. E1 88% presentaron dolor moderado y
el 28% dolor intenso, que fueron tratados con analgésicos
convensionales. Una sola paciente presentd la complicacion de
calle empedrada o Steinstrasse, la misma £udé manejada
mediante tratamiento conservador expulsando espontaneamente
los fragmentos.

Un 18% presentd infeccidén urinaria que cedié con 1la
administracién de antibidticoterapia. En un caso que presentéd
dolor intenso, se efectio intervencién quirdrgica en una
institucién privada, habiendose encontrado ubgtzucclan
ureteral por fragmentos y arenillas; haciendo notar que esta
caso pudo haber sido tratado conservadoramente instalando un
cateter ureteral.

En el protocolo especial para pacientes monorrenes se
incluyeron 4 pacientes, en 1los que se observé cambios
significativos en su quimica filtrado glomerular Y
renogamagrama posteriores al tratamiento, al compararlos con

los basales.
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En el protocolo de pacientes con :{ﬁon en herradura se
incluyeron dos pacientes en quienes se obtuvo resultados
exitosos observados al termino de su seguimiento.
Al finalizar el sequimiento de los pacientes de nuestra serie
y efectuar el analisis de los datos obtenidos, se revaloraron
las radiografias de control de todos los casos para observar
datos de fragmentaciom en los paclientes en 1los que no se
obtuvo resultado exitoso, encontrande imagenes de fragmentos
residuales grandes, expansién del 1lito o disminucién de la
densidad de este en el 12.52%; a esto agregamos el 81.5% de
tratamientos exitosos obteniendo asi un total de casos en los
que se logrd fragmentacioéon del 93.52%,
Es importante recalcar que en los Gltimos 15 casos se decidié
la utilizacién sistembtica de diurético antes de Inlcar la
LEOCH y los resultados de estos y los sigulentes paciéntes
que seran sometlidos a esta modalidad seréan agrupados y
analizados en un protocolo diferente con el objeto de evaluar

la eficacia de esta medida prelitotripsia.

DISCUSION: *
Del anglisis de nuestro estudio se establece dque con el
Litotriptor de segunda generaci6tn Lithostar Plus de Siemens
se obtiene buenos resultados y que nuestra experlencia es
comparable con la de otxas series. Dreh y cols. (25), en su

estudio comparativo sobre el litotriptor Doxrnier HM3 comunicéd
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92% de fragmentacion objetiva de litos y 66.2% de ausencia de
litos a 1los tres meses. Wilbert y cols. (24,25) usando
Lithostax, informé 96% de fragmentacién, con 96% de pacientes
$in litos a los 3 meses. Rasswelller y Eols {26) utilizando
Piezolith 2289 de Wolf comunicd 94.5% de fragmentaci6étn con
72% de pacientes libres de litos a los 3 meses. Grace y cols.
{27), con Lithostar informan un 98% de fragmentacién con 88%
de pacientes sin litos. Por Gltimo El-Da-manhoury y cols. (5)
también con Lithostar, registran el 95% de fragmentaciéon y
63% de pacientes 1libres de litiasis a 21058 3 meses. Los
resultados anteriores son comparables con los aqui
comunicados tanto en fragmentacién como en el porcentage de
paclentes sin litos al fin del sequimiento. (tabla IV). En el
analisis de 1la relacidén entre el tamafio del éalulo y el
ntmero de ondas de chogue para su fragmentacién, se encontro
una rclacién directamente propurcional entre el tamafio y la
fragmentacion total independiente de su locallzaclén.
La corta estancia hospitalaria, 1la cantidad de pacientes que
no requirieron anpestesia o que se trataron con blogeo del
décimoseguido nervio intercostal Yy la ausencia de
complicaciones scveras o prolongadas han dado su lugar a la
LEOCH, que en poco tiempo ha zrevolucionado el tratamiento de
la wurolitiasis. Con los rapidos Y continuos avances
tecnoléqgicos, se ha podido aumentar su eficiencia & disminuirx

las complicaciones. Actualmente se desarrollan - esfucrzos por
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realizar equipos mas simplificados, que ocupen menor espacio
y @ un menor costo.

Existen programas para perfeccionar sus componentes con
sistemas de localizacién mas precisos y sencillos,
acoplamiento completo y eficaz y con un sistema de enfoque en
el que se logre aprovechar toda la presién generada sin
dolor, nil alteraciones de las estructuras antémicas.

Seguramente estos desarrollos técnicos, pronto estaran
disponibles, permitiendo que todos 1los pacientes con
urolitiasis tengan 1la oportunidad de ser tratados con esta
alternativ; no invasiva con un minimo de molestias, muy corta
estancia hospitalaria y con un cambio substacial en 1la

relacion costo-beneficio de las instituciones.

CONCLUSIONES :

® La litotripsia extracorporea por ondas de choque eé una
buena alternativa para el tratamlento de la urolitlasis,
independlientemente se su localizacion y ‘no  se regquiere
emplear alta presiéon sostenida nl sesiones con mas de sels
mil disparos para lograr tratamientos exitosos

* Nuestros resultados se encuentran dentro del rango de
cifras de éxito reportadas en otras serles, con un 81.5% de
efectividad. Las 1litlasis menores de 28 mm. tendran mas
posibilidades de tratamiento éxitoso y con menor cantidad de

sesiones.
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* La estancia hospitalaria es breve ¥ c¢on un minimo de
molestias y complicaciones, sin encontrar evidencia de dafio

de la funcibédn renal posterior al tratamiento.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

TABLA |

= 1972-1980. DESARROLLO DE LEOCH.
Departamento de Urologlia. Universidad Ludwing Maximilian.
Munich, Alemania.
Dornier medical Systems. Fiedrichshafen, Alemania.

= Feb. 1980 ~ May. 1982. Modelo Humano (HM1).
Primer aplicacion clinica (Munich, Ailemania)
200 pacientes. Litiasis ureteral seleccionadas.

» May. 1982 - Oct. 1983. Modelo Humano (HM2).
800 pacientes. Litiasis ureteral seleccionadas.
Litiasis infectadas, mayores de 2.5 ¢ms.

= Oct. 1983. Modelo Humano (HM3). inicia produccion y
distribucién de equipos en Alemania y se ¢ombina con
cirugia percutanea.

= Dic. 1984. Dornier HM3 aprobado por la Food and Drug
Administration-PMA. Se distribuye en EE.U.U.

= 1984 - Presente. Mas de 500,000 tratamientos exitosos
en 300 centros de 32 palses.



CARACTERISTICAS DE LITOTRIPTORES

DE SEGUNDA GENERACION

TABLA X1
EQUIPO GENERADOR ENFOQUE ACOPLA. LOC.PACIEN.
DORNIER HM4 ELECTROHIDRAULICO ELIPSOIDE MEMBRANA FLUOROSCOPIA
DORNIER HMS ELECTROHIDRAULICO ELIPSOIDE MEMBRANA FLUOROSCOPIA
DIASONICS PIEZOELECTRICO ESFERICO MEMBRANA  FLUOROS/USG
DIREX ELECTROHIDRAULICO ELIPSOIDE MEMBRANA FLUOROS/USG
EDAP PIEZOELECTRICO ESFERICO MEMBRANA ULTRASONIDO
MEDSTONE ELECTROHIDRAULICO ELIPSOIDE MEMERANA FLUOROSCOPIA
NORTHGATE ELECTROHIDRAULICO ELIPSOIDE MEMBRANA ULTRASONIDO
SIEMENS ELECTROMAGNETICO ACUSTICO MEMBRANA FLUOROS/USG
TECHNOMED ELECTROHIDRAULICO ELIPSOIDE ESTANQUE ULTRASONIDO
WOLF PIEZOELECTRICO ESFERICO ESTANQUE  ULTRASONIDO




REQUERIMIENTOS DE ANESTESIA Y TRATAMIENTOS

TABLA III
DORNIER T3 DORNIER TM4 — STEMENS WOLF
APERTURA (mn) 156 170 120 300
TAMARO FOCAL (mm)  12X150 10X40 11X90 4x8
ANESTESIA 100% GEN‘. 75% SED. NO/REG./LOC. NO
No.ONDAS FROM. 1200 2100 3600 3200

TRAT. SECUNDARIOS i6% 22% 18% 33%




COMPARACION DE RESULTADOS DE LEOCH.

TABLA IV
" RUTOR EQUIFO PROCEDIMIENTOS  FRAGMENTACION SIN LITOS
ADICIONALES % OBJETIVA % A 3 MESES
DRACH DORNIER HM3 17 92 66.2
WILBERT LITHOSTAR 12 96 96
RASSWEILER PIEZOLITH 26 94.5 72
" GRACE LITHOSTAR 17 90 88
- DAMANHOURY LITHOSTAR 38.3 95.1 " 63.8
H.M.G. LITHOSTAR 21.9 93.5 66
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FIGURA 1. ONDA ACUSTICA.

Oscilacion longitudinal.
Presidn alta en las crestas
y baja en los vallas



ONDA DE CHOQUE ONDA DE CHOQUE
ENVEJVECIDA .

FIGURA 2.

Muestra como ol guior {a onda por un tubo
se consigue que su energia no se disperse.



FIGURA 3.

Enfoque de la onda por medio de una lente
colectora acustica; transicidn mds ropida a onda
de choque con un gran aumentode la presion

en el foco.



FIGURA 4. CONCEPTO DE CAVITACION.

Presiones muy altas en la
implosidn de burbujas de gas.



Matrlz del calculo Matriz del calculo |
(modelo) destrulda por presion
{ aplastada )

FIGURA 5.

Modelo ideado para mostrar la
fragmentacidn de los calculos.
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FIGURA €

Perfil de las ondos de choque
de una mdquina de litotripsia.
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FIGURA 7.

Diogromas esquematicos del generador de ondas de chaque
Lithostar (electromagnético). A=espiral electromagnetica
con base de cerdmica fijo; B=membrana metdlica; C=acon
dicionador de agua; D=lente aclstica; E-envoltura de las
ondas de choque convergentes en el foco; F=fuelley membra
na de acoplamiento; G=drea focal,
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