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INTRODUCCION

La nefrolitiasis es una enfermedad relativamente
frecuente que al parecer ha aumentado en las alti-
mas décadas, especialmente con la adicion de fac-
tores nutricionales mas asequibles y que en verdad
tienen una decisiva influencia en la formacion de
céalculos.

En los paises industrializados afecta de 1 a 3% de
la poblacion adulta (Japon 1% — Espana 4.16%) con
una recurrencia hasta en un 50% de los pacientes
tras la formacion de los primeros calculos. Ello
tiene, naturalmente, un impacto econémico consi-
derable tanto por los costos de hospitalizacion
como por los costos indirectos originados en la
incapacidad laboral de las personas afectadas.

Grandes esfuerzos se han hecho para investigar
las causas metabélicas que intervienen en la forma-
cion de calculos. Desordenes tales como los rela-
tivos al metabolismo del calcio han sido particu-
larmente clarificados, y como resultado ellos
pueden ser manejados amedida de su desarrollo.

Sin embargo, la mayoria de los pacientes involu-
crados son solamente “formadores ocasionales de
calculos”. En tales circunstancias es extremada-
mente dificil, si no imposible, identificar el verda-
dero sustrato del disturbio metaboélico que lleva a
la formacion de céalculos.

Por estas razones el progreso decisivo en el trata-
miento de los calculos renales se ha concentrado
mayormente en el area terapéutica en que los ma-
yores progresos han tenido lugar en la extraccion
de los calculos del rinén.

Entre los principales componentes de los calculos
humanos, el oxalato de calcio es el principal culpa-
ble, formando del 60 al 80% de todos los calculos.
El acido urico, con un 10%, ocupa un distante se-
gundo lugar. Los céalculos formados sélo de materia
organica son los Gnicos que pueden ser disueltos

*Presentacion ante la Academia Nacional de Medicina, ¢l 1 7 de septiembre
de 1992.

en un periodo razonable de tiempo con la adminis-
tracion oral de drogas.

Por todo ello, y hasta hace poco, la cirugia abierta
era el tratamiento electivo para buen nimero de
pacientes. A causa de que las intervenciones qui-
rurgicas se acompanan de dolor, riesgo e infeccion
y un prolongado tiempo de convalecencia, fue na-
tural la busqueda e investigacion de procedimien-
tos menos invasivos y mas placenteros.

El primer procedimiento no quirurgico disenado
para la extraccion de calculos renales desde el
exterior mediante la puncion renal controlada ul-
trasonograficamente fue la litolapaxia percutanea.
Esta modalidad, gracias al progreso de la fibra
optica y el diseno de endoscopios flexibles y rigi-
dos de pequeno calibre, dio lugar al desarrollo de
la endourologia. Esta técnica fue desarrollada en
la Clinica Universitaria de Mainz al final de los
anos 70 y pronto gané aceptacion mundial.

La litolapaxia ha reducido considerablemente el
dolor quirurgico y ha acortado tanto la estadia
hospitalaria como el tiempo de convalecencia. Esta
técnica tiene la ventaja de realizar mediante un
nefroscopio la extraccion de calculos directamen-
te del rinon bajo control visual o la trituracion
bien ultrasonica o mediante sondas electrohidran-
licas dentro de la misma pelvis, con el fin de eva-
cuar los fragmentos en el mismo acto operatorio.

Una variante consiste en la utilizacion de endosco-
pios flexibles, que permite la localizacion y extrac-
cion de calculos en sitios dificiles o en la porcion
proximal del uréter.

Otro método consiste en el empleo de ureterorrenos-
copios rigidos o flexibles, o ambos, que son pasa-
dos a través de la uretray la vejiga hasta la porcion
distal del uréter para lograr, mediante canastilla o
pinzas, la extracciéon entera de calculos enclavados
en ese sector. También mediante tales instrumen-
tos, calculos mayores pueden ser fragmentados
mediante litotricia ultrasénica, electrohidrdulica o
de laser.



El desarrollo de la litotricia extracorpdrea por
ondas de choque (E.S.W.L.) es el ultimo adelanto
en este campo, procedimiento que permite destruir
los calculos renales y ureterales sin emplear medios
invasivos.

LITOTRICIA: PRINCIPIOS BASICOS

La palabra litotricia viene del griego litos (piedra),
y tricia, del latin (triturar).

La idea es tan antigua y simple como lo es el dejar
caer una pequena piedra en un estanque de agua,
lo cual produce ondas por el impacto.

El principio de enfocar energia actuistica se conoce
desde la antigua Grecia, cuando se construyeron
bévedas para alcanzar a oir los murmullos de los
enemigos prisioneros, y fue en el ano de 1966
cuando por casualidad se descubrié una posible
aplicacion médica al conocerse la transmision de
ondas de choque a través del cuerpo humano sin
ocasionar dano alguno. Con este descubrimiento
nacio la idea de un nuevo tratamiento médico apli-
cable a la destruccion de calculos renales.

La litotricia extracorporea por ondas de choque
se basa precisamente en el principio de ejercer
mediante la aplicacion de ondas de choque sobre
el paciente una presion tal que fragmente el calculo
renal en particulas muy pequenas.

Este método fue aplicado por primera vez en el
ser humano en 1980 por los profesores Chaussy y
Schmidt de Munich, gracias al desarrollo técnico
de la compania Dornier, dedicada inicialmente a
la fabricacion de aviones, con lo cual culminaba
un avance decisivo en el area cientifica, particu-
larmente en una especialidad médica muy popular:
la urologia.

El equipo desarrollado por Dornier para la practica
de litotricia extracorporea fue puesto al servicio
general en 1983 con la técnica mas espectacular
para eliminar calculos renales y ureterales al pre-
sentar innumerables ventajas para el urologo y su
paciente, entre otras, eliminar nada menos que los
traumas generados por la tradicional intervencién
quirargica. Ahora el enfermo so6lo requiere dispo-
ner de una hora de su tiempo para ser tratado y
no requiere hospitalizacion, ni cirugia, ni anestesia.
Desde que el primer paciente fue tratado satisfac-
toriamente para litiasis renal con litotricia extra-
corpoérea con ondas de choque por Chaussy y aso-
ciados en 1980, rapida y amplia aceptacion para
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el uso de esta forma de tratamiento de calculos,
ha constituido el tratamiento electivo para cerca
del 80% de los calculos renales. Series clinicas en
todo el mundo han documentado la eficacia de las
ondas de choque en el tratamiento de calculos
renales y ureterales.

Una estructura solida se fragmenta si se le aplica
una presion superior a un valor limite que llamare-
mos carga de ruptura. Si la carga se aplica en
forma alternativa, la ruptura puede producirse con
presiones inferiores. El limite de fatiga corres-
ponde a un valor minimo de presion, por debajo
del cual, no importa el nimero de ciclos impuestos,
la estructura no se partira. La experiencia ha pro-
bado que un exceso de carga produce una fragmen-
tacion mas gruesa de la estructura solida que una
potencia bien ajustada.

En el caso de la litotricia extracorporea, la frag-
mentacion no se obtiene por contacto directo, sino
que ésta debe hacerse a distancia, transmitiendo
la presion hasta la estructura a destruir. Esta trans-
mision de la presion se efectia precisamente me-
diante ondas denominadas eldsticas.

Toda variacion de presion y todo desplazamiento
engendrado en un punto de una estructura se pro-
paga a partir de este punto bajo ondas llamadas
elasticas, las cuales, dependiendo de su forma
exacta y de su frecuencia, llevan los nombres de
ondas acusticas, ondas sonoras, ondas ultraséni-
cas, ondas de choque, etc., las cuales todas sin
embargo obedecen a las mismas leyes de propaga-
cion y se rigen por las mismas ecuaciones. La ve-
locidad de propagacion depende de la naturaleza
del medio; asi, en los gases esta alrededor de 300
metros por segundo; de 1.500 metros por segundo
en los liquidos y de 3.000 a 10.000 metros por
segundo en los soélidos.

Para lograr la destruccion de un calculo y para
que la onda elastica pueda ser eficaz, su intensidad
tiene que ser suficiente, pero también su poder
promedio tiene que ser débil, a fin de evitar un
calentamiento excesivo de los tejidos.

Por el riesgo de calentamiento, la amplitud de los
desplazamientos debe ser reducida al posible mi-
nimo para limitar el riesgo de traumatismo tisular
y en consecuencia se necesitan impulsos de dura-
cién extremadamente breves. Ademas la onda debe
poderse focalizar perfectamente con la finalidad
de obtener una concentracion de energia sobre el



calculo en una zona limitada, lo cual puede lo-
grarse cuando la duracion es mas breve.

De esta manera, a causa de todos estos fenOmenos
que hay que controlar, ello se traduce en la nece-
sidad de obtener ondas con impulsos de muy corta
duracion, faciles de concentrar y capaces de frag-
mentar los cdlculos sin desplazamiento ni trauma-
tismo tisular. Se obtiene un buen resultado eli-
giendo impulsos cuya duracion esté por el orden
de 1 micro-segundo.

MECANISMOS DE FRAGMENTACION

Las ondas de choque de alta energia son usadas
en igual forma en todos los litotritores disponibles
en la actualidad. Tales ondas de alta energia son
generadas en agua por la brusca produccion de
energia en un pequeno espacio y son transmitidas,
de acuerdo con las leyes de la acustica, a través
del agua y de los tejidos blandos, con muy poca
atenuacion de la energia, debido a que estos mate-
riales tienen densidades similares. Cuando la onda
de choque encuentra el limite entre sustancias de
diferentes densidades o impedancias acusticas, la
resistencia a la tension de ese objeto puede ser
vencida por la fuerza compresiva generada. El con-
tacto de una onda de choque de suficiente energia
con un calculo, produce una onda de compresion
a lo largo de la cara frontal del calculo, causando
la desintegracion o desmoronamiento de esa parte
anterior. A medida que la onda de choque atraviesa
o progresa hacia la superficie posterior del calculo,
parte de la energia es reflejada creando debilita-
miento y fragmentacion en esta superficie. Repeti-
das ondas de choque enfocadas en el calculo, even-
tualmente reducen éste a muchos pequenos frag-
mentos que pueden ser eliminados espontinea-
mente. E]l fenbmeno de la onda compresiva resulta
en una implosion mas que una explosion de frag-
mentos, lo cual reduce la energia quinética total
de los fragmentos al utilizar un gran numero de
ondas de choque. Este hallazgo, soportado por ex-
tensa investigacion clinica, explica la baja inciden-
cia de lesiones a los tejidos adyacentes durante la
fragmentacion con ondas de choque de alta energia.

En resumen, la fragmentacion de los calculos rena-
les se basa en ciertas caracteristicas de las ondas
de choque:

— Pueden transmitirse directamente por el tejido
organico.

— Mediante reflectores, se pueden concentrar so-
bre pequenas areas en el organismo.

— En materiales quebradizos tales como calculos
renales, la presion de la onda de choque puede,
en breve espacio de tiempo, superar el limite
de resistencia del calculo. El concremento en
su parte anterior es entonces destruido por el
paso de la onda.

— Debido a la baja resistencia a la traccion de las
sustancias minerales del calculo,la onda de trac-
cion que se produce por la reflexion en la parte
posterior del calculo causa, aun con amplitudes
bajas, fisuras en la estructura del mismo.

— Al aplicar repetidamente ondas de choque, el
calculo es expuesto a cargas mecdncias inter-
mitentes que causan un ablandamiento de la
estructura mineral y posteriormente la destruc-
cion del centro del calculo no afectado al prin-
cipio.

ONDAS DE CHOQUE

Al contrario de las aplicaciones médicas conven-
cionales de ultrasonido diagnésticas o terapéuti-
cas, las ondas de presion generadas por los equipos
de E.S.W.L. es grandemente distorsionada en rela-
cion con una onda sinosoidal normal.

El grado de distorsion depende, entre otras cosas,
del poder de la fuente y de la distancia que la onda
recorre desde la fuente. Si las presiones involucra-
das son altas, ocurre distorsion peculiar en las
ondas, denominadas entonces asi como ondas de
choque, las cuales son utilizadas por los equipos
de E.S.W L. para la fragmentacion de concreciones
tales como los calculos renales.

El diagrama representa una onda tipica de presiéon
utilizada en los litotritores y que muestra algunos
parametros que se utilizan para caracterizar los
distintos tipos de ondas producidos en los diferen-
tes equipos. Estos parametros son las presiones
pico (P + y P —), el tiempo de elevacion (tr) y la
amplitud del impulso (Tw).

La presion positiva pico (P +) varia segin los
equipos dentro de valores que oscilan de 20 — 100
MPa en razon a que por debajo de 20 MPa el frac-
turar calculos renales comienza a ser muy dificil.
Este valor pico (P +) puede ser de 10 a 100 veces
mayor que aquéllos utilizados en ultrasonido diag-
noéstico.

Las presiones pico negativas (P —) son francamen-
te inconvenientes en razon a que se asocian a la
cavitacion, fenémeno que resulta peligroso por
la concentracion de energia acustica en los tejidos.
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Por ello, los fabricantes se cuidan especialmente
de que esta parte de la curva sea plana.

La teoria sugiere que una rapida elevacion de la
presion (tr) y una corta amplitud del impulso (Tw)
son condiciones requeridas para una ruptura efi-
ciente en los calculos y fragmentacion del objeto
en pequenos fragmentos.

A pesar de que los principios basicos de la litotricia
por ondas de choque permanecen sin cambio,
muchos avances tecnologicos y modificaciones de
los litotritores disponibles, han expandido signi-
ficativamente las aplicaciones clinicas de litotricia.

Zona focal:

Es importante saber que la zona focal se refiere a
la maxima presion en el punto focal de la onda de
choque. La propiedad tipica de cualquier onda
de choque se traduce en que la presion es distri-
buida mucho mas ampliamente en la direccion axial
que en la direccion lateral. Normalmente la distri-
bucion de la presion en la region focal se mide en
la direccion axial en un nivel de la mitad de la
presion maxima, seccion denominada zona focal.

Los diferentes tipos de litotritores tienen comple-
tamente diferentes las presiones maximas. Pero,
;cual nivel de presion tiene interés médico? Desde
que la discusion relativa a la distribucion de la
presion se hace en conexion con un posible dano
tisular, la atencion debe concentrarse en este pun-
to. Hay publicaciones que indican que el daio
puede ocurrir en el 6rgano con presiones de ampli-
tudes a 400 bar (40 mpa), cuando el organo es
directamente sometido a la onda de choque o si
el calculo esta localizado por fuera del cono de la
onda de choque, lo cual puede observarse si el
disparo se hace en una localizacion incorrecta del
calculo. El sistema Lithostar evita una presion
mayor de 400 bar aun el maximo kilovoltaje selec-
cionado de 19 kilovoltios. Sin embargo, usualmen-
te, presiones mas bajas de 15 a 18 kilovoltios son
suficientes para desintegrar calculos urinarios sa-
tisfactoriamente y sin ninguna medicacion. En re-
sumen, debe ser puntualizado que la presion de
una onda de choque debe ser tan alta como sea
necesaria para desintegrar un calculo, o sea mayor
de 200 bar para calculos urinarios, pero por otra
parte la presion de la onda de choque debe ser
igualmente tan baja como sea posible para minimi-
zar el dano tisular (presion menor de 400 bar para
tejido renal).
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INSTRUMENTOS Y EQUIPOS

Todos los litotritores comparten 4 principales
componentes: una fuente de energia, un disposi-
tivo de foco,un medio de conexiéon o acoplamiento
v un sistema de localizacion del calculo.

GENERACION DE ONDAS DE CHOQUE

Existen dos tipos basicos de generadores de ondas
de choque: el primero, integrado por los generado-
res de fuentes puntuales, donde las ondas se ge-
neran en un punto de volumen reducido divergente
de forma esférica y que son concentradas por medio
de espejos o de lentes, constituyendo los equipos
electrohidraulicos (Dornier, Direx, Medstone,
Technomed), y lo segundo, por los generadores de
fuentes repartidas, donde los impulsos son emiti-
dos a partir de una superficie donde todos los
puntos vibran en fase coherente, tales como en
los equipos piso-eléctricos (Diasonics Edap y
Wolf) y los equipos electromagnéticos (Siemens).

ONDAS DE CHOQUE
ELECTROHIDRAULICAS

El generador de ondas de choque electrohidrauli-
cas esta localizado en la base de un recipiente de
agua y produce ondas de choque mediante una
chispa eléctrica generada entre dos electrodos de
15.000 a 25.000 voltios y un microsegudo de dura-
cion. La descarga de esta chispa de alto voltaje
causa rapida evaporacion de agua que genera onda
de choque por expansioén del liquido alrededor de
la misma. El generador electrohidraulico se en-
cuentra localizado dentro de un reflector elipsoidal
que concentra las ondas de choque para ser refle-
jadas a un segundo punto focal.

La repeticion de ondas de choque generadas elec-
trohidraulicamente desde una maquina de primera
generacion produce dolor a nivel de la piel y en
el sitio del foco, por lo cual se necesita anestesia
general o regional durante la litotricia. Los equipos
electrohidraulicos de segunda generacion tienen
una mas amplia apertura del elipsoide y una inten-
sidad menor de la energia alli generada; sin embar-
go, algun tipo de analgesia, bien sea sedacion, o
anestesia local, generalmente es requerida en la
mayoria de los litotritores electrohidraulicos de
segunda generacion.

ONDAS DE CHOQUE PIEZOELECTRICAS

Las ondas de choque piezoeléctricas se generan
por la brusca expansion de elementos ceramicos



excitados por una fuente de energia de alta fre-
cuencia y alto voltaje. Este movimiento de los ele-
mentos piezoceramicos genera una onda ultra-
sonica que a su vez produce una onda de choque
dirigida al punto focal inicial. La onda es entonces
propagada a través de agua mediante distintos me-
canismos segun el fabricante. El mecanismo esfé-
rico de foco de los litotritores piezoeléctricos pro-
vee una amplia region de entrada de la onda de
choque en la superficie de la piel y una region
focal muy pequena (4 X 8 en Wolf). La combina-
cion de amplia apertura de la esfera focal, de am-
plia zona de entrada en la piel, de foco pequerno
y bajas presiones, hacen que los generadores piezo-
eléctricos disminuyan la necesidad de anestesia
en estos equipos.

ONDAS DE CHOQUE
ELECTROMAGNETICAS

En los equipos electromagnéticos (Siemens) las
ondas de choque se generan cuando un impulso
activa el movimiento de una membrana metalica
dentro de un tubo de choque o “canon”. La onda
resultante en el tubo de choque relleno de agua
es enfocada por un lente acustico y transmitida o
dcoplada a la superficie del cuerpo mediante un
cojin de agua. Alguna forma de sedacion o de anes-
tesia local, o ambas, usualmente se requiere du-
rante el tratamiento con este tipo de litotritores
electromagnéticos, debido a la pequena apertura
y a la moderada presion generada.

ENFOQUE DE LAS ONDAS DE CHOQUE

Una vez que las ondas de choque son generadas,
deben enfocarse en el calculo de acuerdo con el
método utilizado en la generacion de ondas de
choque. En las maquinas electrohidraulicas, un re-
flector elipsoidal es requerido; en los elementos
piezoceramicos se utiliza un disco esférico y en
los litotritores electromagnéticos, en donde la vi-
bracion de membranas metalicas produce una
onda acustica, se requiere de lentes para realizar
el enfoque de la onda de choque.

ACOPLAMIENTO DE LAS ONDAS DE
CHOQUE

El medio para acoplamiento corrientemente utili-
zado por los diferentes litotritores varia desde un
bano de agua de 1.000 litros hasta un cojin de agua
cerrado. El bano de agua requiere una unica posi-
cion del paciente en la tina, de tal forma que el
calculo se localiza en un segundo punto focal (F-2).

Las maquinas de segunda generacion han adop-
tado disenos para acoplamiento que minimizan los
requerimientos de espacio, lo mismo que inconve-
nientes fisioldgicos y funcionales de un bano de
agua. Los modelos corrientes usan bien un cojin
de agua cerrado, una pequena poceta de agua o
un tubo de ondas totalmente hermético.

LOCALIZACION DEL CALCULO

La localizacion del calculo durante la litotricia,
actualmente se lleva a efecto bien con fluoroscopia
o ultrasonografia. La fluoroscopia provee al uro-
l6go de una modalidad familiar y tiene el beneficio
adicional de ser efectiva en la localizacion de
calculos ureterales. Ademas, la fluoroscopia faci-
lita el uso de medios de contraste para delinear la
anatomia del sistema colector. Sin embargo, este
sistema de fluoroscopia requiere mas espacio y
genera el riesgo inherente de radiacion ionizante.
La ultrasonografia ofrece la ventaja de la localiza-
cion de calculos en forma continua, lo mismo que
una efectiva identificacion de calculos radiolu-
cidos sin exposicion a radiaciones. Los equipos
basados en ultrasonido tienen igualmente la impor-
tante capacidad de lalocalizacion de calculos bilia-
res para litotricia biliar. El principal inconveniente
del ultrasonido en la localizacion de calculos, con-
siste en la necesidad del adiestramiento en estas
técnicas para ser utilizado por los urdlogos y la
dificultad enlalocalizacion de calculos ureterales.

EXPERIENCIA CLINICA CON EL
LITHOSTAR SIEMENS

El primer Lithostar Siemens fue desarrollado en
el Departamento de Urologia de la Universidad de
Mainz y los primeros pacientes fueron tratados
en 1986. Un segundo Lithostar fue instalado en
Oberhausen, bajo la direccién del profesor Gert
Hutschenreiter. Fue alh precisamente donde per-
sonalmente pude recibir la informacion necesaria
y el entrenamiento con le propio Hutschenreiter,
lo cual nos permitio instalar en la Clinica de Marly,
el 12 de diciembre de 1988, un equipo igual al-alli
utilizado.

Este equipo de trabajo multifuncional se presta de
una manera excelente para la terapia y el diagnos-
tico en urologia.

Disenado especialmente para el tratamiento de la
litiasis de todo el tracto urinario por medio de
litotricia extracorpérea por ondas de choque, su
versatilidad incluye la posibilidad de realizar pro-
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cedimientos auxiliares eventualmente necesarios,
tales como nefrolitolapaxia percutanea, la ure-
terorrenoscopia, la cistoscopia y el cateterismo.

El disenno del sistema Lithostar consiste en una
mesa motorizada con dos generadores electromag-
néticos de ondas de choque integrados. Utiliza
fluoroscopia biplana para ubicacion de dos fuen-
tes de rayos X de localizacion cielitica y de dos
intensificadores de imagen de 7 pulgadas, situados
en la base de la mesa.

Estos intensificadores con pantallas de yoduro de
cesio garantizan alta resolucion y ampliacion, par-
ticularmente utiles para la localizacién de los
calculos, aun los de débiles sombras.

Un sistema de rayos X provee proyecciones radio-
légicas AP. e imagen fluoroscopica, mientras el
segundo provee una proyeccion oblicua (aproxi-
madamente de 45% del eje vertical), en el eje lon-
gitudinal de la mesa. Un portaplacas a su vez per-
mite obtener placas radioldgicas convencionales.

Dos monitores de video se suministran, uno para
cada uno de los sistemas de Rayos X, los cuales
son capaces de generar imagenes fluoroscopicas
continuas de bajo poder y breves disparos de alto
poder.

Estos implementos garantizan un sistema de lo-
calizacion de extraordinaria calidad de imagen, o
sea una buena resolucion espacial y de contraste,
asegurando asi una adecuada definiciéon de con-
trastes. La localizacion radiologica biplana no sélo
permite posicionar exactamente el calculo en el
foco de la onda de choque, sino que permite otras
formas multiples de aplicacidn.

Se suministran dos tubos o “canones” productores
de ondas de choque: uno para el tratamiento de
los calculos izquierdos y otro para los derechos.

Cuando estos “canones” son retraidos dentro de
la mesa, se pueden efectuar los siguientes proce-
dimientos urologicos: nefrolitotomia percutanea,
radiografia estandar A.P. y métodos endoscopicos
retrogrados, tales como cistoscopia y ureterorrenos-
copia.

El tubo oblicuo de Rayos X puede ser retraido
dentro del soporte cielitico para facilitar el acceso
al paciente durante estos procedimientos.

Durante el tratamiento el canén apropiado se pro-
yecta desde la mesa en tal forma que las ondas de
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choque se acoplen al paciente mediante fuelles
llenos de agua y un disco de jalea. Este mecanismo
compacto de acoplamiento elimina la necesidad
de un gran bano de agua y del equipo para proce-
samiento de agua.

La tecnologia del Lithostar permite, por ello, que
todo el procedimiento sea efectuado en una super-
ficie completamente seca.

TUBO O CANON DE ONDAS DE CHOQUE

El mecanismo de generacion de ondas de choque
es similar a la produccion del sonido en un altopar-
lante.

Un gran capacitador se carga con 16 a 22 kilovol-
tios. Aproximadamente 200 watios-segundos se al-
macenan en el capacitador en poco mas de medio
segundo. Esta energia es rapidamente descargada
(en 5 microsegundos) mediante una bobina fija en
la base del canon.

Una membrana aislada separa la bobina de una
membrana metalica altamente conductiva.

La vibracioén en la bobina induce un campo magné-
tico opuesto en la membrana de metal y repulsion
de estos dos componentes. Desde que la bobina
es fija, la membrana metalica es rechazada hacia
adelante, comprimiendo de esa manera el agua
contenida en el tubo o canon. La onda de presion
generada (onda de choque) se transmite a lo largo
del eje longitudinal del tubo y es enfocada por
lentes acusticos hacia el blanco.

La maxima presion en el area del blanco es de
aproximadamente 600 bar* y es suficiente para
fragmentar el calculo urinario.

Cuando menos 50% de la energia es concentrada
en un area de un (1) centimetro de didmetro y
aproximadamente 6 centimetros de longitud en la
direccion de la onda.

Debido a que los movimientos del rifén inducidos

. por la respiraciéon decrecen la eficiencia de los

golpes por las ondas de choque, mediante el equipo
Lithostar se puede coordinar el disparo al final de
la fase espiratoria, lo cual incrementa la eficiencia
de la fragmentacion y reduce el numero total de
impulsos necesarios para la pulverizacion. Igual-
mente una sincronizacion electrocardiografica
puede utilizarse si algin paciente desarrolla arrit-
mias inducidas durante el tratamiento.

(* Bar = Unidad de presion).



PROCEDIMIENTO

Al paciente que ha de ser sometido a tratamiento
para litotricia se le solicitan algunos requisitos
previos:

Cuadro hematico, recuento de plaquetas, P.T.T.,
glucemia, parcial de orina, urocultivo, urografia
excretora, y en caso de alergia al medio de contras-
te, ecografia renal y renograma. En pacientes ma-
yores de 40 anos, E.C.G. y Rayos X de térax.

Una vez que el paciente ha sido estudiado y selec-
cionado, es llevado a la sala de litotricia y en
posicion de decubito, mediante los dos equipos de
Rayos X, utilizando fluoroscopia, se localiza el
calculo con la mayor exactitud, ya sea piélico o
ureteral.

En seguida se realiza el acoplamiento del tubo o
“canén” generador de las ondas, bien al lado iz-
quierdo o dereho del paciente y se da comienzo
al tratamiento.

Basicamente todo paciente es susceptible de ser
sometido a litotricia si su funcién renal es adecua-
da, con un minimo de 20-25 ml por minuto de
filtracion glomerular, pues con cifras inferiores los
fragmentos calculosos no pueden ser expulsados.

Existen, desde luego, contraindicaciones relati-
vas, tales como la hipertension arterial no con-
trolada, infeccion no controlada, la obstruccién
urinaria, coagulopatias y obesidad excesiva por
problemas técnicos. Una contraindicacion abso-
luta es el embarazo.

La composicion de los calculos tiene cierta impor-
tancia en lo que hace relacién a su dureza o resisten-
cia a las ondas de choque; se consideran “blandos”
" los constituidos por oxalato de calcio (wedellita)
y los de fosfato amoénico magnésico (estruvida); de
dureza media, los de acido urico y los de fosfato
calcico dihidratado (hidroxiapatita), y los duros,
de cistina y oxalato de calcio monohidratado
(whewellita). Sin embargo, en cualquiera de ellos
es posible obtener su fragmentacion, como es el
caso de los grandes calculos coraliformes de poca
masa en que la sola monoterapia en 3 o 4 sesiones
puede lograr su eliminacion, o en los mas gran-
des en un numero mayor de sesiones.

La técnica empleada por Litomédica, o sea la or-
ganizacion filial de la Clinica Marly en el tratamien-
to de los calculos, utiliza 7.000 choques en el uréter
y 4.000 en el rin6n, pero a veces se rompen con

menos impulsos. Generalmente la frecuencia es
de 110 golpes por minuto. El tratamiento se inicia
con 10 K.V. de potencia para ir ascendiendo paula-
tinamente a 18.1 o 19 K.V, dependiendo del grosor
0 masa del calculo. El ascenso gradual se utiliza
para acostumbrar al paciente y hacerlo mas tolera-
ble a la sensacion dolorosa y leve que se siente.

En general se utilizan en promedio 1.6 sesiones
en los calculos simples y de 2.2 sesiones inclu-
yendo los coraliformes.

Ultimamente nuestros médicos utilizan la inser-
cién de un catéter “Doble J” en todo calculo mayor
de 2 1/2 cm de didmetro, en coraliformes o en
rifones unicos con el fin de facilitar la eliminacion
de los fragmentos, toda vez que es muy rara la
ocasion en que es necesario hospitalizar a un pa-
ciente cuando aparece dolor intenso en el 2% de
los casos cuando mas.

Calculos coraliformes

Merece especial mencion el tratamiento de los
calculos coraliformes en razon a su etiopatogeniay
dificultad de tratamiento médico y quirargico en
el pasado. Mediante litotricia extracorporea es po-
sible su tratamiento en 3 sesiones y a veces mas,
dependiendo de la masa del calculo y del empleo
de catéteres doble J.; por razones econémicas la
técnica combinada con endourologia debe tenerse
en cuenta.

Anestesia vs. analgesia

En nuestro servicio basicamente todo paciente es
tratado sin anestesia, en consideracion al hecho
de que el dolor que puede presentarse durante el
tratamiento es tolerable y se puede calificar de
leve en un 23% de los casos y moderado en un 7%.
Cuando ello se presenta aplicamos Fentanyl I.V. o
Midizolam, o ambos, si es necesario.

La necesidad de recurrir a anestesia general es
excepcional. En nifos acudimos a la ayuda del
anestesiologo, con el fin de suministrar analgesia,
mediante Talamonal y Midizolam; pero como en
el adulto, el procedimiento es tolerado sin recurrir
a otros medios.

Las complicaciones, raras en verdad, se refieren
ala organizacion de una “calle litiasica” en el uréter
debido a la acumulacién de fragmentos pequenos
en este tramo de las vias urinarias. Su manejo es
expectante, sintomatico, o en algunos casos se re-
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curre aun tratamiento adicional de litotricia extra-
corporea.

Ocasionalmente también es necesario recurrir, en
presencia de obstrucciéon o dolor acentuado, a la
realizacion de nefrostomia percutanea bajo anes-
tesia local, con el fin de obtener un drenaje alto
de la via urinaria.

Los hematomas perirrenales, otra posible compli-
cacién, se producen en general muy finos, lamina-
res y la conducta aconsejada es expectante en que
en ningun caso ha sido necesario recurrir a cirugia
abierta.

En una paciente de lupus eritematoso, quien de-
sarrollé un hematoma considerable, fue necesario
realizar un drenaje percutaneo simple para solu-
cionarlo.

En cuanto a infeccion urinaria, es mas aconsejable
su profilaxis, pues el tratamiento por ondas de
choque se prefiere en sistemas libres de infeccion,
toda vez que la posibilidad de una sepsis de impor-
tancia no puede ignorarse y de hecho se han pre-
sentado en poquisimos casos sin consecuencias.

En lo referente a controles se acostumbra en nues-
tra institucién a realizar una radiografia simple
renal uno o dos dias después del tratamiento, asi
como posteriormente para estar seguros de que
no hay la menor evidencia de calculos residuales
en un tiempo determinado.

PACIENTES ATENDIDOS Y RESULTADOS

Nuestra experiencia, ya cercana alos 4 anos, puede
resumirse en la atenciéon de 1.740 pacientes, de los
cuales 1.504 presentaron calculos “simples”, que
requirieron una sesién o poco mas de una con el
fin de obtener la eliminacion del calculo y de 236
pacientes con calculos coraliformes completos o
parciales, quienes requirieron un mayor nimero
de sesiones para su eliminacion en la forma de
monoterapia para esta complicada afeccion.

En cuanto a los resultados globales, se pueden
asegurar un 96% de éxitos y tan sélo un 4% de
fracasos en circunstancias especiales, lo cual habla
bien de las bondades de un procedimiento bien
planeado y ejecutado.

CONCLUSIONES

El sistema electromagnético del Lithostar facilita
el tratamiento efectivo de los calculos a cualquier
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nivel del tracto urinario alto, esto es, rindn y uré-
teres.

El sistema tiene las siguientes ventajas:

1. Es un procedimiento indoloro, que no requiere
anestesia y sin inmovilizaciéon del paciente.

2. La litotricia puede realizarse sin restriccion al-
guna en las vias urinarias superiores.

3. El tratamiento es posible ambulatoriamente en
la mayoria de los casos.

Solamente un tratamiento simple es necesario en
el 80% de los pacientes, lo cual, sin embargo, de-
pende del tamano y de la edad del calculo. Los
calculos coraliformes no se incluyen en esta premisa.
Las indicaciones para la litotricia con el Lithostar
son absolutas y se limitan solamente en casos de
calculos gigantes, cuando la funcion renal estd res-
tringida o cuando se presenta una patologia obs-
tructiva.

Calculos renales

Estos calculos, a su turno, se dividen claramente
en dos grupos: el calculo simple, hasta de 1.5 cm
de diametro, y el calculo simple o calculos multi-
ples, de un tamano que en total sobrepasan 1.5 cm
de diametro.

El primer grupo se considera ideal para todos los
casos de litotricia. Estos calculos son tratados con
todo éxito en todos los casos y el paciente se
encuentra libre de calculos un mes mas tarde.

El grupo de calculos renales complejos requiere
mas de una sesion de litotricia en el 80% de los
€asos, pero en casi todos estos casos el tratamiento
ambulatorio ha sido suficiente.

En algunos pacientes con grandes masas calculosas,
el uso temporal de un catéter doble J ha sido uti-
lizado para eliminar los fragmentos calculosos.

La calle litiasica obstructiva o “steinstrasse” que
ocurre cuando grandes calculos son triturados, son
tratados de una manera simple por el nuevo méto-
do de litotricia extracorporea sin que la posicion de
la calle obstructiva en el uréter desempene papel
especial.

Fragmentos residuales se presentan en un prome-
dio del 20% en todos los casos, pero pueden ser
eliminados mediante otro tratamiento ambulatorio
de litotricia.



Calculos ureterales

Los calculos urinarios localizados en el uréter su-
perior en ocasiones se acompanan de pronunciada
obstruccion urinaria, pueden ser tratados exito-
samente mediante litotricia extracorpoérea con el
Lithostar en aproximadamente 80% de los pacien-
tes en una sola sesiéon. Ocasionalmente es necesa-
rio repetir el tratamiento, pero casi siempre se
obtiene un 100% de expulsién de fragmentos sin
célculos residuales a este nivel.

El simple manejo con el Lithostar y la inmediata
desobstruccion del uréter mediante la litotricia
producen muy buenos resultados en el tratamiento
de colicos renales resistentes.

Los calculos ureterales bajos presentan, debido a
esta localizacion, un problema considerable para
algunos de los sistemas de litotricia. Sin embargo,
con el Lithostar de otra parte, estos calculos pue-
den ser tratados de una manera simple sin utilizar
otros métodos adicionales.

Calculos coraliformes

Los calculos coraliformes significan en algunos
casos unareal restriccion a la litotricia extracorpo-
rea en forma de monoterapia. Para conseguir un
éxito terapéutico con estos calculos usando litotri-
cia, una condiciéon basica es la de tener un ade-
cuado drenaje urinario con buena funcién renal.
De acuerdo con el volumen del cdlculo coralifor-
me, un catéter doble J se inserta de tiempo en
tiempo para remover los fragmentos. Este catéter
se introduce después de la primera sesion y puede
ser removido tan pronto como se esta seguro en
los examenes ambulatorios en que mas de la mitad
del calculo ha sido eliminado. Los calculos residua-
les son frecuentes para este tipo de problemas en
cerca del 48% y en general son removidos ambula-
toriamente por la litotricia repetida. A pesar de
los buenos resultados, en ocasiones es necesario
recurrir a cirugia o a métodos auxiliares percu-
taneos para asegurar un éxito completo del trata-
miento en los casos extremos de grandes calculos
y cuando el rindén ha sufrido un dano aparente.

CONSIDERACIONES PARA DESPUES DE
LA LITOTRICIA

Calculos renales

Los fragmentos triturados por litotricia normal-
mente son expulsados a través del tracto urinario,
pero es posible que la sedimentacién ocurra en

los calices inferiores, reteniéndose asi algunos frag-

mentos por algan periodo largo de tiempo. Se re-
comiendan algunos ejercicios y también la ingesta
de mas de 3 litros por dia de liquidos durante las
48 horas siguientes al tratamiento.

Calculos ureterales

En general, los residuos de calculos ureterales son
eliminados sin dificultad debido a la peristalsis del
uréter; por consiguiente, no se recomienda ingreso
excesivo de liquidos.

Seguimiento

La administracion de analgésicos es a veces nece-
saria debido a célico o dolor durante la expulsion
de los fragmentos.

LITOTRICIA BILIAR

Los principios de fragmentacion de calculos me-
diante litotricia extracorporea con ondas de choque
han sido aplicados al sistema biliar en un intento
de obtener economia en el tratamiento, asi como
reducir la morbiletalidad de la cirugia abiertay de
la anestesia.

En las primeras series todos los pacientes recibie-
ron una combinacion de chenodial y ursodial con
el fin de disolver los fragmentos que no pasaron
al intestino espontaneamente, drogas que fueron
suministradas por periodos hasta de 6 meses hasta
la desaparicion completa de los calculos.

En algunas series (Munich en particular) se obtuvo
fragmentacion en todos los 175 pacientes, menos
en uno, y desaparicion completa en 91% de ellos
al cabo de 12 a 18 meses con minima morbilidad
(petequia, colico biliar y otros).

Este método, sin embargo, necesita criterios espe-
ciales para la seleccion de casos: calculos demos-
trables por ultrasonido, tres o menos célculos,
masa de calculos no mayor de 3 cm de didmetro
maximo, calculos no calcificados y otros.

Por otra parte, existen limitaciones relacionadas
con el hecho de que los calculos biliares no se
fragmentan tan bien como los renales por ser mas
blandos que éstos y de que el acceso a la via biliar
es mas dificil que a la via urinaria en caso de
obstruccion por fragmentos.

A su vez, los propios pacientes tienen poco interés
en el asunto debido a la necesidad de recibir que-
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moliticos orales por un minimo de 1 a 2 anos
después de la litotricia.

El advenimiento de la colecistectomia laparoscé-
pica ha demorado ain mas las definiciones y avan-
ces en este tipo de procedimiento sujeto ain a
experimentacion.

LITOTRICIA DE CALCULOS
PANCREATICOS

La fragmentacion de calculos pancredaticos me-
diante litotricia extracorpérea es un tratamiento
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complementario, no quirargico, aplicable en pa-
cientes seleccionados con pancreatitis cronica,
procedimiento que ha sido técnicamente efectivo

y seguro.

Estudios clinicos preliminares muestran éxitos te-
rapéuticos en relaciéon con la reduccion o desapa-
ricion del dolor en mas del 90% de los pacientes.
Esta aplicaciéon debe ser considerada previamente
a la intervencion quirurgica.
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