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RESUMEN: 

Describimos la experiencia en litotripsia extracorporea por 

ondas de choque con litotriptor de segunda generación 

Lithostar Plus de Slemens, en el Servicio de Urologla y 

Nefrologla del Hospital General de México s.s. 

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 siguió la técnica de 

presión máxima reducida propuesta por Puigvcrt. Efectuamos un 

seguimiento cllnlco y radiológico de tres meses, excluyendo 

de nuestro estudio a los pacientes que no cumpllan con este 

periodo de tiempo. 

La litiasis fué 6nica en el 84.5' y multiple en 15.5,.El 

tamafio promedio de los calculas fué de 17.72 mm. con rango 4-

98 mm. Un tercio de los litos se encontraban localizados en 

el uretcr y dos tercios en el riñon, siendo mtls frecuente en 

la pelvis renal con un 49.5,, las litiasis coraliformes se 

observaron en el 5.5, de los casos. El n6mero de disparos 

promedio para el tratamiento fué de 4616 a una intensidad 

promedio de 16.5 Kv. Se colocó cateter doble J en el 17' y 

ncfrostomia percutanea en el 5.5~. 

Posterior al seguimiento de tres meses observamos que el 

57.5\. de los pacientes estaban libre de litas, mientras que 

el 24'- pre5cntaban fragmentos menores de mm., los cuales 

pueden ser expulsados expontancdmentc, lo que en conjunto 



suma un 81.5' de tratamientos exitosos. El 18.5' restante 

entre los que se encuentran las litiasis coraliformes, 

requerlan mt!s sesiones de tratamiento o tratamiento combinado 

de litotripsia extracorporea más endourologla. Solo en 

aproximadamente en la mitad de los casoa se requirió un 

procedimiento anestésico siendo en su mayorla inflltracl'ones 

locales a nivel del décimosegundo 
-T 

espacio intercostal. El 

64.3' permanecieron en el hospital de 2 a 4 hrs. De los 

pacientes con litos que midieron hasta 29 mm., se obtuvo 

éxito con una sola sesión en el 87.27' y en los que midieron 

m:ts de 2B mm. el éxito con una sola sesión fué solo de 

37.14'. 

Las complicaciones fueron dolor, infección urinaria y 

hematuria, las cuales cedieron en un promedio de dos dlas. 

Se estudiaron cuatro pacientes monorrenos, en quienes no 

existe la función compensadora contralateral, sin encontrar 

alteraciones de su función renal al comparar sus estudios 

basales con los posteriores al tratamiento. 

Los resultados obtenidos de este estudio concuer~an con los 

reportados en otras series. 



INTRODUCCION 

La urolltiasis es una de las patologias mAs f?:ecuentes de 

tracto urlnar.io, cuya existencia fué documentada desde hace 

siete mil afias, atravez de estudios antropológicos que 

revelaron la presencia de calculas urinarios en momias 

egipcias. (28) 

HAs de las dos terceras partes de la litiasis urinaria se 

presenta en el tracto urinario superior y su incidencia varia 

fundamentalmente con la distribuciOn geográfica, raza y 

localizaciOn anatómlca.(28) 

La frecuencia de la litiasis renal en la población humana 

oscila entre 3 y 4 ~ (1), sin embargo se estima que el 12% de 

la población general padecera de urolitiasls en alg6n momento 

de su vida (2) y que posterior al tratamiento quir6rglco o a 

la expulsión exp~ntanea del o los litos 1 se presentara 

recidiva entre el Je y el 40 % de los casos en un periodo 

inferior a los cuatro años (3). 

La urolitlasis es una enfermedad que predomina en los vai::ones 

en una relación estimada en algunos estudios de 3:1 y de 4:1 

en otros, presentandose en este sexo un pico mt.ximo alrededor 

de los 35 años, mientras que en las mujeres hay dos picos, 

uno a los treinta y otro a los cincuenta años (4). 

El costo socictl qu<? genera eulc padecimiento, es g:randc 

debido a la intensidad y a veces a la prolongada duración del 

cólico agudo. Ello repercutP. en la actividad productiva a lo 

que se agrega la prolongada incapacidad para el trabajo 



durante la convalescencla posterior a la cirugia, que se 

estima entre quince a velntiun dias en promedio, los gastos 

hospitalários y de alimentación, estudios de gabinete, 

exAmencs de laboratorio, equipo, personal, etc ••• 

A corto plazo, el problema de la litiásls quirOrglca y 

recidivante se puede yugular y suprimir parcialmente mediante 

el desarrollo de alternativas a la cirugia convencional. 

En las Oltimas decadas se hán lnvcntigado diferentes métodos 

como la lltollsls qulmica por lavados de la cavidad renal, la 

litotripsla extracorporea por ondas de choque, siendo esta 

Oltima la alterniltlva con mayor aplicabilidad y menor 

morbilidad por ser no invasiva (5). 

El término de litotrlpsia se compone de dos vocablos griegos: 

LITUOS-PIEDRA y TERERE-GASTAR o DESMENUZAR. La litotripsia 

extracorporea (LEOCH) es un procedimiento no quir6rglco ni 

intervencionista que recurre a energla generada fuera del 

cuerpo por médio de ondas de choque que atraviesan el tejido 

sano sin lesionarlo y que al incidir sobre un cuerpo 

cristalino (urolitiasis), lo fragmenta. 

ANTECEDENTES 

E1 concepto de la litotripsla extracorporea por ondas de 

choque no es nuevo. Se descubrlo por primera vez .en una 

patente rusa en 1955, "generación de impulsos elásticos por 

una descarga eléctrica entre dos electrodos en un medio 



liquido,. enfocando la onda mediante un espejo eliptlco y 

localizano el cálculo, gracias a un aparato de radioscopia de 

doble cje".(29) 

Posteriocmentc en 1960, a ralz de los daños materiales en los 

aviones supersónicos, en los que al chocar las gotas de 

lluvia contra el fuselaje produclan una presión de hasta 

160,BDO bar~s; esta presión excepcionalmente elevada daba 

lugar a ondao de choque que durante su propagación ulterior, 

provocaban fisuras a distancias considerables del propio 

lugar del impacto. 

Para lograr la aplicación médica de este descubrimiento el 

primer y principal problema fué el de generar la onda de 

forma controlada, Se estudiaron diversas choque en 

poslbll ldades sin resultados satisfactorios, hasta que se 

empleó un electrodo para este fin. El segundo problema era 

colimar las ondas de choque, de manera que se produjera la 

amplitud de presión m~xima en un lugar bien definido. Como 

las propiedades flsicas de las ondas sonoras son similares a 

las ondds luminosas, se recurrió a técnicas que se aplican 

para la manipulación de estas 6ltlmas~ El principio del 

cupcjo parabólico sirvió como modelo para el desarrollo de un 

dispositivo scmielipsoidr. en que las ondas de choque se 

reflejan en sus paredes y se reorientan sobre un foco. (6,7). 

Se requirieron nur.vos estudios y experimentación extensa en 

laboratori<> par.1 dcmont.r.ar su i nocu iditd antes de su 



aplicación en el hombre.(tabla 1). 

En Febrero de 1980 se 109~6 en la Universidad de Hfinlch, el 

primer tratamiento con LEOCH, siendo realizado por el Dr. 

Christian Chaussy (5,6,7). Fué Dornier Aeronpace Industry la 

que efectuó las invest:igaciones para la fabrlcac16n· del 

primer equipo de esta clase, comerclallzandolo 

posteriormente, en este modelo (HHJ) se requeria de sumergir 

al paciente en una tina con agua; el método para la 

.localización de los litas era complejo y la intensidad de los 

disparos obligaba a anenteslar a los pacientes, sin embargo 

era una excelente alternativa para el tratamiento no 

qulrO.rgico de la urolitiAsis, por lo que rapldamentc la 

aceptación y uso de esta forma de tratamiento lo convlrt16 en 

el de elección en ~s del BB' de todos los cAlculos renales 

en Alemania y demtts paises Europeos, y posteriormente en 

E.E.U.U.(8) 

COMPONENTES DEL LITOTRIPTOR: 

Todos los lltotrlptores comparten cuatro elementos: una 

fuente de enc~gla, sistema_ de enfoque, medio de acopla~lento 

y sistema de localización del lito. El Dornler HHJ original 

utiliza un generador con fuente de cnergia de bujla con un 

reflector cllptlco de foco de ondas de choque. La tina con 

agua las tram1mite al paciente, el localizador del llto 

consta de fluorocopla blplanar. Las modlficacines a estos 
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cuatro componentes básicos de esta primer generación de 

litotrlptores, promovió un clü~c de segunda generación a 

partir de 1986, de las cuales 18 tipos de méqulnas estan 

disponibles comercialmente o tiene aplicaciones cllnicas 

(tabla II). Esta tabla revisa las diferencias entre los 

lltotrlptorcs de segunda generación en relación a la forma de 

generar ondas de choque, enfoque, acoplamiento del paciente y 

localización del lito. 

GENERACION DE ONDAS DE CHOQUE: 

Los dos tipos béslcos de fuentes de energla para generar 

ondas de choque son fuentes de punto y fuentes extendidas. 

r~os equipos clectrohidraulicos (Dornier, Dlrex, Hedstone, 

Northgatc y Tcchnomed) utilizan fuentes de punto para la 

generación de cnergla, mientras que las fuentes extendidas 

estan incorporadas a Jas piezoeléctricas (Dlasonics 1 Edap y 

Wolf) y a las maquin.1s electromagnéticas (Slemens) .. 

ONDAS DE CHOQUE ELECTROHIDRAULICAS: 

La generación de ondas de choguc clcctrohidráulicas esta 

localizado en lcl: btJue de la tina de agua y pzoduce ondas de 

choque por medio de un puente de chispa eléctrica de 15,eee a 

25,009' volts de un microsegundo de duración. Esta descarga 

del puente de alto voltaje causa rápida evaporación del agua, 

la cual qcuera onda~:; de choque por nxpansión molecular del 
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liquido que la rodea (Fl). El generador elcctrohldr~ullco 

esta locallzüdo dentro de un reflector elipooidal que 

concentra las ondao de choque en el segundo punto focal (F2). 

Las ondas de choque repetidas de las maquinas de primera 

generación producen dolor en la piel y región focal, ast que 

necesita anestésia general o regional durante la 

litotrlpsla.La segunda generación de litotrlpto:r:es 

electrohidrAulicos "libres de anestesia" tienen apertura 

ancha del elipse y ener9la total de menor intensidad para el 

generador de ondas de choque. Sin embargo algunas formas de 

analgesia, sedación o anestesia local, usualmente se requlren 

con la mayorlil de estos litotriptores (tabla III). 

ONDAS DE CHOQUE PIEZOELECTRICAS: 

Las ondas de choque piezoeléctricas son generadas por la 

s6blta expansión de elementos de ceramica exitados por una 

alta frecuencia, pulso de 

movimiento de los elementos 

energla de alto voltaje. El 

piezoeléctricos genera una onda 

ullrasónica, que a su vez produce ondas de choque dirigidas 

al punto focal Fl. Las ondas de choque se propagan a traves 

de una bolsa llena de agua (Edap, Diasonics) o del recipiente 

CWolf). El mecanismo de enfocamiento esférico de los 

litotriptores piezoeléctricos proporcina una reglón amplia 

para la entrada de las ondas de choque a la superficie de la 

piel y una región muy pcqut?ña en la región focal ( 4x8 mm~ en 
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el litotrlptor Wolf). La combinación de la apertura amplia de 

la esfera de enfoque, la gran zona de entrada a la pir.l, la 

pequeña reglón focal y los picos bajos de presión generados 

por las maquinas piezoeléctricas ha conseguido una 

lltotripsia libres de anestésia. 

ONDAS DE CHOQUE ELECTROHAGNETICAS: 

En los equipos electromagnéticos (Slemens), las ondas de 

choque son generadas cuando un impulso eléctrico mueve una 

membrana metalica llamada ntubo de choque". La resultante 

onda de choque producida en este tubo de choque, clllndrlco y 

lleno de agua, es afocada por un lente ac6stico y acoplado a 

la superf icle del cuerpo con un colchón con agua. Uaualmente 

durante el tratamiento con estos li totr lptores 

elcctrohidráullcos se utiliza alguna forma de sedación, 

anestesia o ambas, debido a la pequefta abertura y picos 

moderados ·de pres16n generados. Estudios recientes han 

demostrado que la estlmulación eléctrica nerviosa en forma 

transcutanea proporciona analgenla 

lltotripsia en maquinas Slemens. 

adecuada durante 

ENFOQUE DE ONDAS DE CHOQUE: 

la 

Cuando las ondas de choque son generadas, de~en ner enfocadas 

para que hagan blanco en el cálculo. El método de enfoque es 

dictado por el tipo de generaciOn de ondas de choque. Las 



maquinas que utilizan generadores de punto 
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como los 

litotrlptorcs elcctrohidrAulicos, generan ondas de choque que 

viajan en un patrón circular expansivo y requieran para 

enfocarlas al segundo punto focal (F2), de reflectores 

elipsoidales. 

Los elementos de plezocermica eutan dispuestos en un disco 

esférico, que permite enfocar una región focal pequeña (Fl). 

Mientras que la vibración de las membranas metálicas de los 

lltotrlptores elecotrohidr~ullcos produce una onda acustica 

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

ACOPLAMIENTO DE LAS ONDAS DE CHOQUE: 

El acoplamiento comunmente usado por los diferentes 

litotrlptores varia desde los l,eee Lts. de agua en una tina, 

a un cojin de agua. La tina requiere una poslcl6n 6nica del 

paciente para que el lito se encuentre en una posición focal 

secundaria. Modificaciones recienten en el sistema de los 

Dornler de primera generación han permitido el tratamiento de 

niños y cAlculos de ureter distal. Las ~quinas de segunda 

generación han adoptado diseños que minimizan el espacio y 

las desventajas funclona1es y fisiológicas del baño de agua. 

J.os modelos actuales usan un cojln de agua, un peguefio 

recipiente expuesto o un tubo de choque. En los cojines y en 

los tubos de choque se contienen la fuente de las ondas de 

choque, condicionada po~ el agua, acoplado a una membrana 
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para permitir una posición simplificada y una lltotrlpsia 

seca. De cualquier manera la intercase directa agua-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 ultrasonoqrafla o fluoroscopta, cata 

última proveé al Urólogo de una modalidad familiar y tiene el 

beneficio agregado de una localización del cálculo urctera1, 

mas a6n, la fluoroscopla facilita el uso de material de 

contraste para ayudar a delinear la anatomla del altema 

colector. De cualquier manera, la fluoroscopla requiere más 

espacio y lleva el riesgo inherente a la radiación ionizante 

para médico y paciente y no es 6tl l en la local izaclOn de 

c~lculos radiol6ciodos. 

La ultrasonografla esta comenzando a incrementarse como 

modalidad Importante para el Urólogo. Los litotrlptores 

basados en el ultrsonido ofrecen las ventajas de 1a 

localización de la piedra con un monitoreo continuo y una 

identificación efectiva de los cá.lculos radiolOcidos • sin 

exposición a la radiación. Adicionalmente el utrasonldo es 

efectivo en la localización de fragmentos tan pequefios como 

2-3 mm. y es tan bueno o mejor que los rayos X simples de 

rutina para valorar los fragmentos residuales despues de la 

LEOCH. 
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Las m~qulnas basadas en ultrsonldo tamblen tiene la 

importante capacidad de localizar cálculos biliares para 

LEOCll billar (los litotrlptorcs de multiuso: Dlrex, Edap, 

Technomed, Wolf). Las principales desventajas del ultrasonido 

incluyen un curso especilizado para su interpretación y la 

dificultad para lar.alizar c~lculos ureteralcs. Se hacen 

esfuerzos en el desarollo de cateteres ureterales ecogénlcos 

para ayudar en GU localización .. 

PRINCIPIOS FISICOS DE Ll\S ONDAS DE CHOQUE: 

Al desplazarse las ondas en la materia que la transmiten, se 

observa que las partlculas de esta óltima se mueven 

alternativamente y debido a la diferente velocidad de su 

movimiento, en ciertos lugares se concentran y en otros se 

diluyen. Donde se encuentran muchas parttculas podemos 

observar puntos de alta presión y por el contrario donde hay 

pocas particulas existen puntos de presión reducida. En los 

puntos de alta prPsión las particulas póseen la máxima 

velocidad (figura 1). Esto. c11 aplicable a las onda acusticas, 

en cambio las elecrtromagnéticas se propagan sin variar la 

forma y con una velocidad constante. La velocidad de las 

p~rticulas y la velocidad constante de la onda se superponen 

dando la vcloclclad de propagación. La onda se desplaza más 

rápidamente en la5·crcnlus que en los valles. La velocidad de 

deupla~amienlo cu máximd donde ~e nlr:anza lit mcC..xima velocidad • 
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de las particulas. Se conduce la onda acOstica por el 

lnterJor de un tubo, su energla se mantiene esencialmente 

unida, no puede discurrrir hacia todos los lados y no se 

aplanan las amplitudes de velocidad de las partlculas. 

Después de cierto tiempo las crestas de la onda han alcanzado 

los valles y el flanco o la transición entre ambos ha tomado 

gran pendiente. En este estado la onda es propiamente una 

onda de choque y permanece en tal cotado hasta que la cresta 

de la onda ya no puede proporcionar energla para mantener 

pronunciada la pendiente del flanco, entonces la onda 

envejecida se aproxima nuevamente a una forma sinusoidal. 

(figura 2) 

Se pueden incrementar las amplitudes y la velocidad de las 

partlculas mediante la formación de un haz y la focallzaclón 

de la cnergla, asl el trayecto gur. ha de recorrer la onda 

hace más corto y aumenta la densidad energética. (figura 3). 

Si el medio en que se propaga la onda ac6stlca es un liquido, 

puede aparecer el fenómeno de cavltaclón, es decir la 

for.mnción de burbujas gaseosa~ debido a la r~pida transJclón 

a presiones bajas o desde una sobrepreslón o preslón norrhal a 

una dcpresi ón. 

En la fase de depresión de una onda acóstica normal se 

producen burbujas de gas con los gases disueltos en el 

liquido. Este fenómeno se presenta en agua dcsgaslficada 

cuando se producen depresiones por encima de 198 veces la 
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presión atmosférica normul. La cohesión de las moléculas del 

liquido ya no co capaz du seguir la5 varlacione!i de presión y 

se rompe, originando uzl burbujas de vapor, en esta caso se 

puede hablar de cavi tación autentica o dura. En la 

transfor.maclón de la fase de depresión a la de sobrcpresión, 

estas bur:bujas de gas o vapor pueden desaperecer 

repentinamente por una implosión, lo que se traduce en 

presiones locales muy elevadas en el liquido. En las 

superficies limite de los sólidos tales implosiones pueden 

desencadenar pequeñas, pero muy violentas corrientes que 

arrancan moléculas del material sólido, surge asl la 

corrosión por picadu~an debidas a la cavltación (figura 4) 

Una onda de choque con solamente la parte de presión 

aplastarla lu matriz de la materia de un cé.lculo, mientras 

que una provista ~olamente de depresión, es decir unlcamente 

con los componentes de tracción,, también destulrla la 

matriz, ~unguc mediante desgarro, pero en este caso 

apareccrla cavitaclón, lo que darla lugar a desgarros en el 

interior del tejido próximo al cé.lculo. 

Por lo tanto convicnn configurar la ondil de choque de tal 

manera que la amplitud del compnenete de sobrepres16n sea 

nufir.lcntcmente granrle y la de la presión quede pequeña. En 

esl:e caso suficientemente grande significa que esta presión 

ha de bar.tar para rompP.r c~l ctilculo por presión, pero no tan 

grande que el tejdo que rodea al c~lculo sea aplastado 
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dolorosamente o incluso dentruldo por aplastamiento. 

(figura 5). 

Las fuentes d~ energia no pueden compararse directamente 

entre ellas ya que cada una produce una onda de presión de 

caracterlsticas diferentes. (29) Todas las fuentes prod~ccn 

una deflecclón negativa. Parece que se consigUe una 

fragmentación eficaz cuando la amplitud: de la preslon (P+), 

es mayor con una elevación temporal correspondientemente 

r~plda. (Tr). (Figura 6) En la figura 7 se deucribcn los 

componentes del lltotriptor electromagnético. 

INDICACIONES: 

Con la aparición de la segunda generación. de 1 i totr lptores 

fué posible ampliar la indicación de la LEOCH cualquier tipo 

y localización de urolitiásis, incluyendo nifios y anci8nos. 

Actualmente menos del 5' de todos los pacientes con litiásis 

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

CONTRAINDICACIONES: 

ADSOLUTAS: 

*Embarazo 

*Obstrucción ele vias urinarias inferiores 

RELA~'IVAS: 

*MEDICAS: 

- Dincz:uul<Ju sanguJ nct.J:s no cor rey idas 
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- Hipertensión arterial no corregida 

·· Estenosis UP, In'funditmlar o U~etcral. 

Empleo de marcapaso cardiaco: La energia generada en el 

campo eléctrico del marcapauo puede alterar su función. Sin 

embargo, se ha efectuado LEOCH a pacientes de esta clase, sin 

complicacioncn. 

- Calcificación de la arteria Renal o Aorta: Habrá peligro de 

fragmentación y alteración consecuente de la circulación 

distal de estor. va5os o hemorragia severa. 

- Insuficiencia Renal 

* TECNICAS: 

Dependiendo del tipo de lltotrlptor y sus carctcritlcas 

ser~n: Obesidad, talla 

severas y ectopia Renal. 

corta, alteraclnes esqueléticas 

Es importante mencionar que las litiasis coraliformes 

requieren tratamiento combinado de LEOCH + Endourologia 

percutanea. 

COHPl,ICACIONES: 

Desde antes de salir al mercado e5tos equipos, se efectUiu:on 

una serie de trabajos experimental.es para determinar las 

complici-icioncs po:;tcriorr.s al tratamiento con I.EOCll, los que 

se han continuado hasta la fecha. Se han dencrito hematomas 

pcrirrcn.Jlr.s, sangrado:.; subcapsular:es, alt<?rción i:n la 
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func::ión renal e hipcrlensión. Estas anormalidades fueron 

reportadas en los r lñoncs tratadou con 

pr lmcra 9cneraci6n en un porcentaje que 

inicialmente (15,16) hasta 63'\ de los casos, 

su detección la resonancia m~gnétlca (17). 

litotriptores de 

osc116 desde 6% 

utilizando para 

La segunda generación de litotrlptores produce menos lesiones 

renales, ya gue su punto focal y la presión empleada son 

menores (18, 19), con estos equipos sr. ha realizado también 

una gran cantidad de estudios, no encontrando alteraciones 

slgnif icativas en los tratamientos efectuados sin excederse 

en la cantidad de disparos y utilizando baja presión. Se ha 

demostrado que raramente es necesario exeder los 398 bar para 

fraccionar un cé.lculo y que existe una relacl On proporcional 

entre el incr:emento de esta presión y el daño r:cnal ( 18) .. 

Los cambios encontrados en el parenqulma renal en animales de 

experimentación incluyen vacuollzación de células 

epiteliales, necrosis célular, disrupción de la pared tubular 

y de los capilares pcr 1 tubuJ ar: es, sin que esto tenga 

slgnificancia cstadistica. Estudios clinicos han demostrado 

que con los litotriptorcs de segunda generación, los caffiblos 

morfológicos del riñón, detectados por resonancia magnética, 

son menores al S't. y que se :resuelven expontaneamente.. I ... a 

hipertensión arterial ha sido tambicn estudiada, 

encontrandose reportes en que se presentaba desde un 8.2~ a 

un lS't, sin embargo los últimos estudios dcmuctran que no 
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existe relación causa efecto entre LEOCH y el desarrollo de 

J..i hlpctcnslón, ya que aunque existe discreta elevación de la 

renlna, esta es pasajera, y generalmente no requiere nlngón 

tratamiento adicional .. (8) .. 

Las complicaciones m~s frecuentes actualmente son las 

secundar la5 a la obstrucción uretcral, 

varios fragmentos siendo esta 6Itima 

ya sea por 

denominada 

cmpedrü.da o STEINSTRASSEN con el consiguiente 

uno o 

calle 

dolor 

acompañante, 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 permeabllizaclOn con cateter ureteral y 

eventualmente ( 2't.) de manipulación endoscópl~a, en los 

severos. Para evitar esta complicación se recomienda la 

utilización sintemáticd de un catctc.z: doble J antes de la 

LEOCH, principalmente para cálculos de más de 20 mm. 

ESTADO ACTUAL DE LA LEOCH: 

Hasta 1989 cxistian rr.tts de 300,998 lltotriptores operando en 

JZ distintos paises, habiendo sido realizados exitosamente 

m~s de see,eee tratamientos (ll)~ 

F.n nuestro pais se cfectua este procedimiento desde 1987 

(12). En la actualidad existen m~s de 12 equipos en las 

principales ciudadcn del pais, uno de ellos se encuentra en 

nuestro hospital. Este es un litotriptor de segunda 

generación Lllhustar Plus (Si~mcnu), el cual se inició a 
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comercializar en la segunda mitad de 1989 (5) y se tuvo 

disponible en nuestro scrvico a partir de Diciembre de 1990. 

OBJETIVOS: 

Valorar la cfcctividaa de la Litotrlpsia extracorporca por 

ondas de choque con litotriptor Llthostar Plus, en las 

diferentes porciones anatómicas del tracto renourctral. 

2.- Determinar la potencia y n~mero de disparos necesarios 

para desrtruir los litos y dntermlnar los tipos y frccucnclil 

de complicaciones que se presenta posterior a LEOCH con 

Lithostar Plus. 

MATERIAL Y HETODOS: 

Se analizaron 194 expedientes de pacientes portadores de 

lltiásls renoureteral tratados con Lltotrlptor Llthostar Plus 

de Slemens, en el Servicio de Urologta y Nefrologla del 

Hospital General de México de la Secretarla de Salud, entre 

el periodo de Diciembre de 1990 y Noviembre de 1992. En todos 

nuestros casos, los pacientes se evaluaron previamente 

mediante historia cllnlca, exploración [lslca y ex~menes de 

lahorator:io que incluyeron blometrla hcmática, 

sangulnea, exámen genera] de orina, urocultlvo, tiempo de 

protrombina, tiempo parc:ial de troboplastina,ademan de una 

urografla excretora. A los pacientes de mtis de 48 años de 

edad se le:.; e!cc:tuó valoracióu car:diova:.;cular y a quienes 

tuvieron cultivos de orina positivos se les administró 
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tuvieron cullivos de orina positivos se les administró 

antibioticoternpia de clt:ur.x:do c:on la St!nsibilidad mostr.uda en 

el antlbiograma. 

Se siguió la técnica de presión mAxlma reducida propuesta por 

Puigvert, que consiste en incremento gradual y progresivo de 

la intcnüldad de cada 299 disparos o golpes. hasta llegar a 

una Presión m~xima de 19 Kv, mantcniendola de esta tnanera y 

reduciendola hr.uscamente a 16 Kv para aplicar los dltimos 

1288 golpes, cnto tiene como finalidad pulverizar los 

fragmentos 1ltia5icos (19) (grAflca 1) 

En los primeros pacientes se tomó una placa simple de abdomen 

inmediatamente dcspuOs de la sesión de tratamiento, para 

ver 1 f lcar si la fragmentación del lito habla sido 

satisfactox: ia, uin embargo, ante la imposibilidad de 

distinguir en algunos casos entre un lito residual sólido y 

multlplcs framento!i acumulados o de obGc:r:var discreto aumento 

de volumen del lito y también discreta disminución de la 

densidad ra1lil6glca, se dcoecho este procedimiento por no 

considerarlo útil. 

El seguimiento de los µacit?nLca se efectuó con interrogatorio 

directo y exploración f isica a las 24 hrs, siete dlas, Je 

cJ\as y a los 3 meses, ademt.m de aolicitarles un control 

radiogr~fico, con una placa simple de abdomen, se les pidió 

cultivo de orinn a los 30 y 90 d1a5. Los resultados se 

evaludron a los 3 mcscG después del tratamiento. 
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En nuestra serle no observamos pacientes con discrasias 

sanguincas, embarazo altcrcioncn musculoesquelCticas que 

impidieran la posición del paciente, los cuales también 

habrlan sido excluidos del presente trabajo. 

Se iniciaron protocolos especiales para pacientes monorrenos 

en quienes no exista la función renal comperioadora 

contralateral para determinar si cxistla alg6n deterioro 

posterior al tratamiento con LEOCH, en estos casos se efectuó 

qulmlca sangulnea, filtrado glomerular y renogamagrama pre y 

post tratamiento. 

Se inició tamblón un protocolo para seguimiento de los 

pacientes con litiasis en riñan en herradura para evaluar su 

efectividad. 

Las variables analizadas fueron, edad, sexo, lado afectado, 

localizaclón anatómica del los litas,· no.mero de lito~ por 

paciente, tamafio del lito tratado, promedio de golpes 

necesarios para su tratamiento, potencia empleada, 

procedimiento anestésico necesario para el tratamiento, 

procedimientos adicionales previos, complicaciones durante el 

tratamiento y posteriores a este, estancia hospitalaria.~ 

Se consideraron tratamientos exitosos a aquellos pacientes en 

que se confirmó la ausencia de lltiAsls durante el 

seguimiento de tres meses, agregando los casos de pacientes 

que presentaron fragmentos litiAsicos menores de 4 mm, los 

cuales pueden eliminar expontaneamentc. 
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RESULTADOS: 

La edad promedio de nue~tros paciente~ fue de 42 años, siendo 

la mlnima de 15 años y lü m~xlma de 79 años. Observamos 

predominio del sexo masculino con un 63' sobre el femenino 

con un 37'· El lado derecho fué m~s afectado con un 51%, 

mientras que el izquierdo en un 42.5%. La afectación 

bilateral se observó en un 6.5% de los casos. La litiasis fué 

6nlca en el 84.5% y multiplc en el 15.5%, con un tamaño 

promedio de 16. 72 mm, siendo el mayor de 90 mm y el menor de 

4 mm. 

El 63.5' de los cálculos se encontraron localizados en el 

riñan y el 36.56' en el u~cter, con la distribución que se 

muestra en la figura 8. 

El n6mero de disparos o golpes necesarios para el tratamiento 

fué de 4616 en promedio, siendo la menor sesión de 2090 y la 

mayor de 6SOe golpc5. 

16.5 Kv siendo la menor 

Se empleó una intensidad promedio de 

de 13 y la mtlxima de 19Kv. 

Efectuamos los siquientf!s procedimientos adicionales 

intltalaclón de catetcr doble J en 34 ~aclcnts (17') y 

nefrostomla percutanea en 11 casos (5.5\.). Se sometieron al 

tratamiento pacientes (4\.) en quienes se habla intentado 

nin éxito, manipuldción cndoncópica del lito. 

Posterior al seguimiento de tres meses observamos que el 

57.5' de todon los pacicntcr; estaban libres de litiasis, el 

24' prescntar.on fragmentos menores de 4 mm, considerados como 
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que se pueden eliminar expontaneamente, lo que en conjunto 

suma 81.5' de Oxito. El 18.5' restante, entre los que se 

encuentran los pacientes con litas coraliformes que requerlan 

nuevas sesiones de tratamiento o manejo combinado de LEOCH + 

Endourologia o cirugla abierta (figura 9). 

De los pacientes con lito5 que midieron hasta 20 ~mm. se 

encontraron libres de litas 110 lo que representa el 66' y 49 

con fragmentos menores de 4 mm (24.24%), lo que en conjunto 

suma un 99.84,de efectividad. (figura 19) 

De este qrupo en 144 pacientes (87.27%) requirieron 1 sesión 

mientras que en fueron necesarias 2 sesiones lo que 

representa el 2.4%1 en un paciente (9.6') sesiones, y en 

otro paciente (9.6%) 4 sesiones. Los 15 pacientes restantes 

fueron sometidos a otror. procedimientos (9.89,).(flgura 11) 

En c~lculos de más de 2Bmm se obtuvo'éxlto en 13 (37.14%) con 

una sesión 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 requirió ningún tipo de 

anestenia, al se' se leG realizo bloqueo de décimo segundo 

nervio intercostal con anesLéslco local, y en el 44' se 

aplicó bloqueo espinal perldural. En ningOn caso se aplicó 

anestesia gcnerdl. 

La estancia hospitalaria promedio fué de 5.1 Hrs. ccqulrlendo 

el 84.3' de 2 a 4 hrs. y no siendo necesario que ningOn 
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paciente permaneciera m~s ~e 24 hrs. en el hospital. Las 

complicaciones observadas fueron las siguientes: Durante el 

tratamicnlo un paciente presentó crisis hipertenslva y otro 

mAs arritmia cardiaca, siendo ambos tratados medicamcntc con 

remisión completa del cuadro, permitiendo continuar el 

tratamiento. Posterior al procedimiento el 109' pre5ent6 

alg6n grado de hematuria que cedió en forma espontanea en un 

lápso mAximo de dos dlas. El 80~ presentaron dolor moderado y 

el 28' dolor intenso, que fueron tratados con analgésicos 

convcnsionalcs. Una sola paciente presentó la complicación de 

calle empedrada o Steinstrasse, la misma fué manejada 

mr.dlante tratmnicnto conservador expulsando cspontaneamente 

los fragmcnlo!3. 

Un 18' presentó infección urinaria que cedió con la 

administracl611 de "antlblóticoterapia. En un caso que presentó 

dolor intenso, se efect~o intervención quirórgica en una 

lnstllución privada, habiendose encontrado obstrucción 

ureteral por fragmentos y arenillas; haciendo notar que esta 

caso pudo haber sido tratado conservadoramente instalando un 

catetcr urctr.ral. 

En el protocolo especial para 

incluyeron 

:..;ignlficativon 

pacient.cG, 

en 5U 

en los 

qulmica 

pacientes monorrenos se 

que se 

filtrado 

observó cambios 

glomerular. y 

renogamagrama posteriores al tratamiento, al compararlos con 

los banalcn. 
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En el protocolo de pacientes con riñan en herradura se 

Incluyeron dos pacientes en quienes se obtuvo resultados 

exitosos observados al termino de su seguimiento. 

Al finalizar el seguimiento dr. los pacientes de nuestra serle 

y efectuar el analisls de los datos obtenidos, se revaloraron 

la5 radiogr.a[las de conlrol de todos los casos para o6scrvar 

datos de fragmentación en los pacientes en los que no se 

obtuvo resultado cxito:-;o, encontrando imagenes de fragmentos 

residuales grandes, expansión del lito o disminución de la 

densidad de este en el 12.52'; a esto agregamos el 81.5' de 

tratamientos exitosos obteniendo asl un total de casos en los 

que se logró fragmentación del 93.52%. 

Es importante recalcar que en los ültimos 15 casos se decidió 

la utilización slstcm~tica de diurético antes de lnlcar la 

LEOCH y los resultados de estos y los si9ulentes pacientes 

que sezt!n sometidos a esta modalidad ser:..n agrupados y 

analizados en un protocolo diferente con el objeto de evaluar 

la eficacia de esta medida prelltotrlpsia. 

DISCUSION: 

Del an~lisis de nueutro estudio se establece que con el 

Litotriptor de segunda generación Lithostar Plus de Slemens 

se obtiene buenos resultados y que nuestra experiencia es 

comparable con la de otras series. Dreh y cols. (25), en su 

estudio compacal:ivo r.obrc el lilotriplor Dornlcr HHJ comunicó 
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.92\ de fragmentación objetiva de litas y 66.2' de ausencia de 

llton a los trt~s mesen .. Wllbr.rt y cols. (24,25) usando 

Llthostar, informó 96'\ de fragmentación, con 96't. de pacientes 

sin litas a lon J meses. Rasswell1er y cols (26) utilizando 

Piezolith 2290 de Wolf comunicó 94.5\ de fragmentación con 

72'\ de pacientes libres de litan a los 

(27), con Lithostar informan un 99'tt de 

meses. Grace y cols. 

fragmentación con 88'\ 

du paclentcu sin litan. Por Ultimo El-Oa-manhoury y cols. (5) 

tambi~n con Lithostar, registran el 95'\ de fragmentación y 

63'\ de pacientes libren de litiasis a los 3 meses. Los 

resultados anteriores son comparables con los aqul 

comunicados tanto en fragmontación como en el porccntagc de 

puclentes sin litos al fin del seguimiento. (tabla IV). En el 

anal is is de la relac:ión entre el tamaño del cAlulo y el 

nflmcro de ond.:t5 de choque para su fragmentación, se encontro 

una relación directamente propurcional entre el tamaño y la 

fragmentación letal independiente de su localizacl6n. 

La corta estam:ia honplt.alaria, la cantidad de pacientes que 

no requirieron anestesia o que se trataron con blogeo del 

déclmosegundo nervio inf:ercostal y la ausencia de 

complicaciones severas o prolongadas han dado su lugar a la 

LEOCH, que en poco tiempo ha rcvoluciomido el tratamiento de 

la urolillasis. Con los rápidos y continuos avances 

Lcenolóqir:os, se hc.1 pot1illo aumentar su eficiencia y disminuir 

las cornpl lcacioncs. Actualmente !le desarrollan esfuerzos por 
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realizar equipos sntts simplificados, que ocupen menor espacio 

y a un menor costo. 

Existen programas para perfeccionar sus componentes con 

sistemas de localización mtis precisos y sencillos, 

acoplamiento completo y ef lcaz y con un sistema de enfoque en 

el que se logre aprovechar toda la presión generada sin 

dolor, ni alteraciones de las estructuras antómicas. 

Seguramente estos desarrollos 

disponibles, permitiendo que 

técnicos, 

todos los 

pronto estar~n 

pacientes con 

urolitiasis tengan la oportunidad de ser tratados con esta 

alternativa no invasiva con un mlnlmo de molestias, muy corta 

estancia hospitalaria y con un cambio substaclal en la 

relaclon costo-beneficio de las instituciones. 

CONCLUSIONES: 

• La litotripsla extracorporea por ondas de choque es una 

buena alternativa para el tratamiento de la urolltlasls, 

independientemente se su locallzaclOn y no se requiere 

emplear a1ta presión sostenida nl sesiones con mAs de scls 

mil disparos para lograr tratamientos exltoson 

* Nuestros resultados se encuentran dentro del rango de 

cifras de éxito reportadas en otras serles, con un 81.5' de 

efectividad. Las litiasis menores de 29 mm. tendrAn mt.s 

posibilidades de tratamiento éxitoso y con menor cantidad de 

sesiones.~ 
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* La estancia hospitalaria es breve y con un mlnimo de 

molestias y complicaciones, sin encontrar evidencia de daño 

de la función renal posterior al tratamiento. 
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ANS:XOS 



ANTECEDENTES HISTORICOS 
TABLA 1 

• 1972-1980. DESARROLLO DE LEOCH. 
Departamento de Urología. Universidad Ludwlng Maximllian. 
Munich, Alemania. 
Dornier medica! Systems. Fiedrichshafen, Alemania. 

• Feb. 1980 - May. 1982. Modelo Humano (HM1). 
Primer aplicación cHnica (Munich, Alemania) 
200 pacientes. Litiasis ureteral seleccionadas. 

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

• Oct. 1983. Modelo Humano (HM3). inicia producción y 
distribución de equipos en Alemania y se combina con 
cirugla percutanea. 

• Dic. 1984. Dornier HM3 aprobado por la Food and Drug 
Admlnlstratlon-PMA. Se distribuye en E.E.U.U. 

• 1984 - Presente. Más de 500,000 tratamientos exitosos 
en 300 centros de 32 paises. 



Cl\Rl\CTERISTICl\S DE LITOTHIPTORES 
DE SEGUNDl\ GENERl\CION 

TABLl\ II 

EQUIPO GENERADOR ENFOQUE ACOPLA-. LOC.Pl\CIEN. 

DORNIER HM4 ELECTROHIDRl\ULICO ELIPSOIDE MEMBRl\NA FLUOROSCOPil\ 

DORNIER HMS ELECTROHIDRAULICO ELIPSOIDE MEMBRANA FLUOROSCOPil\ 

Dil\SONICS P IEZOELECTRI CO ESFERICO MEMBRl\Nl\ FLUOROS/USG 

DI RE X ELECTROHIDRAULICO ELIPSOIDE MEMBRl\NA FL.UOROS/USG 

EDl\P PIEZOELECTRICO ESFERICO MEMBRANA ULTRASONIDO 

MEDSTONE ELECTROHIDRAUL!CO ELIPSOIDE MEMBRANA FLUOROSCOPil\ 

NORTHGATE ELECTROHIDRl\ULlCO ELIPSOIDE MEMBRl\NA ULTRASONIDO 

SIEMENS ELECTROMAGNETICO l\CUSTICO MEMBRANA FLUOROS/USG 

TECHNOMED ELECTROHIDRAULICO ELIPSOIDE ESTl\NQUE ULTRASONIDO 

WOLF PIEZOELECTRICO ESFERICO ESTl\NllUE ULTRASONIDO 



REQUERIMIENTOS DE ANESTESIA Y TRATAMIENTOS 
TABLA III 

DORNIER HM3 DORNIER HM4 SIEMENS WOLF 

APERTURA (lrun l 156 170 120 300 

TAMARO fOCALC1llln) 12Xl50 10X40 llX90 4X8 

ANESTESIA 100% GEN. 75% SED. NO/REG./LOC. NO 

No.ONDAS PROM. 1200 2100 -'i600 3200 

TRAT. SECUNDARIOS j.6% 22% 18% 33% 



COMPARACION DE RESULTADOS DE LEOCH. 
TABLA IV 

AUTOR EQUIPO 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 LITIIOSTAR 38.3 95.1 63.8 

H.M.G. LITHOSTAR 21.9 93.5 66 
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FIGURA 1, ONDA ACUSTICA. 

Oscilación longitudinal. 
Presión alta en las crestas 
y baja en las valles 
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FIGURA 2. 

/\ 
V 

A 
V 

ONDA DE CHOQUE ONDA DE CHOQUE 
ENVEJECIDA 

Muestro coma al guiar la onda por un tubo 
se consigue que su energía no se disperse. 
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FIGURA 3. 

Enfoque de la onda por medio de una lente 
colectora acustica1 transicidn más rapida a onda 
de choque con un gran aumento de la presión 
en el foco. 



FIGURA 4. CONCEPTO DE CAVITACION. 

Presiones muy altos en lo 
implosión de burbujas de gas. 



Matriz del calculo 
(modelo) 

FIGURA 5. 

Modelo ideado poro mostrar lo 
frogmentocidn de los calculas. 

Motriz del calculo • 
destruida por preslon 
(aplastada) 



Presión 

FIGURA 6 

Perfil de las ondas de choque 
de una máquina de litotripsia. 

Tiempo 
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FIGURA 7. 

Diagramas esquemáticos del generador de ondas de choque 
Lilhostor (electromagnético). A=espirol electromagnético 
con base de cerámico fijo; B=membrono metálico; C=ocon 
dicionodor de aguo; O= tente acústico; E=envolturo de los 
ondas de choque convergentes en el foco; F =fuelle y membm 
no de acoplamiento; G=óreo focal. 
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