
Urología

ESTADO ACTUAL DE LA LITOTRICIA EXTRACORPÓREA POR ONDAS DE 
CHOQUE EN LA LITIÁSIS URINARIA

Jose Gregorio Pereira-Arias1,2, Mikel Gamarra-Quintanilla1, Luis Felipe Urdaneta-Salegui1,2, Jorge 
Alberto Mora-Christian1,2, Andrea Sánchez-Vazquez1, Ander Astobieta-Odriozola1 y Gaspar 
Ibarluzea-González1.

1Urología Clínica Bilbao SL. Clínica IMQ Zorrotzaurre. Bilbao. Bizkaia. España.
2Servicio Urología. Hospital Galdakao-Usánsolo. Galdakao. Bizkaia. España.

Resumen.- En las últimas décadas la prevalencia 
de la enfermedad litiásica urinaria se ha incrementado 
dramáticamente debido al cambio de dieta y estilo de 
vida, creciendo un 10,6% y 7,1% en hombres y mujeres 
respectivamente. La litotricia extracorpórea ha perdido 
protagonismo en la actualidad debido al desarrollo tec-
nológico de los instrumentos endoscópicos y a la impre-
decibilidad de sus resultados. La miniaturización de los 
instrumentos esta derivando en un incremento del abor-
daje percutáneo en cálculos cada vez más pequeños; 
mientras que la mayor durabilidad y la digitalización de 
los ureteroscopios flexibles ha permitido a los urólogos 
abordar cálculos cada vez más grandes. De manera 
que el algoritmo de decisión terapéutica es ahora casi 
imposible de definir; pero lo que está claro es el des-
censo de la litotricia extracorpórea en todo el mundo. 
¿Puede desaparecer como modalidad terapéutica de 

la litiásis?. Si no mejoramos la selección de los can-
didatos más adecuados y no optimizamos la eficacia 
desintegradora, las guías clínicas progresivamente van 
a sustituir a la más “aburrida” litotricia extracorpórea, 
por los populares y más atractivos nuevos endoscopios.

En las dos últimas décadas la tecnología de las ondas 
de choque ha evolucionado, sin embargo el principio 
fundamental de la litotricia no ha cambiado. La Litotricia 
extracorpórea ha superado la prueba del tiempo y los 
centros que se vayan a dedicar al tratamiento de la 
litiasis deberán contar con un litotriptor en aras a un 
adecuado equilibrio en las diferentes opciones a ofre-
cer en las diferentes situaciones clínicas. Las novedades 
se centrarán en mejoras en la localización (sistemas de 
navegación in-line y lateral (visión Track System ) y lo-
calización automática ultrasónica con brazo robótico; 
seguimiento y fijación del cálculo, implementación de 
diferentes tamaños focales con nuevas lentes acústicas 
que incrementan el área focal, estaciones de trabajo 
multifuncional para permitir abordaje endourológico, 
control del acoplamiento (evitando microburbujas) y dis-
positivos de bajo coste con diferentes aplicaciones. Por 
otro lado, la optimización del tratamiento mediante: el 
escalonado de dosis, la reducción de la frecuencia de 
ondas de choque, la selección de pacientes con litiasis 
no duras, con distancias piel-cálculo cortas, bajo índi-
ce de masa corporal y anatomía favorable del sistema 
colector, permitirá conseguir mejores resultados de las 
ondas de choque. La litotricia extracorpórea todavía 
representa el único método no invasivo de tratamiento 
litiásico, con baja tasa de complicaciones y que puede 
realizarse sin anestesia; y una proporción elevada de 
cálculos todavía pueden ser subsidiarios a tratamiento 
con ondas de choque y sigue vigente entre las primeras 
opciones de los pacientes.
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INTRODUCCIÓN

   No existe una disciplina en la medicina que 
halla experimentado una evolución tecnológica tan 
llamativa como la urología en los últimos años. Si nos 
sugieren hace poco más de una década que un día 
realizaríamos intervenciones quirúrgicas asistidos 
por un robot, creo que sólo aquellos con la visión de 
Julio Verne podrían haberlo imaginado. Si nos situa-
mos en el escenario de la patología litiásica, todavía 
es más excelso el aluvión de cambios tecnológicos 
que han invadido nuestra práctica cotidiana, confi-
riéndonos un rasgo diferencial del resto de especiali-
dades quirúrgicas. 

 Así, en los años 70 la cirugía litiásica ha-
bía alcanzado el zenit al tratarse de una patología 
frecuente y recidivante en nuestros pacientes. Desde 
las pielolitotomías, pasando por las nefrotomías ra-
diales hasta las nefrolitotomías anatróficas, esta bri-
llante disciplina nos permitía solucionar la mayoría 
de cálculos de la vía urinaria. No obstante, si bien 
estas técnicas quirúrgicas estaban consolidadas, con-
sistían en abordajes que implicaban agresiones al 
parénquima renal y por ende a sus nefronas con el 
inherente riesgo de deterioro funcional de la unidad 
tratada. A principios de los 80, el Dr Chaussy y cols, 
en base a los estudios de F Eisenberg (1) introduce 
la idea de tratar los cálculos con ondas de choque 
generadas por una bujía electrohidráulica y guiadas 
en un medio acuoso hacia un área focal definida. 

 Era una época emocionante en la urología. 
Por otro lado, Peter Alken y (2) J. Wickham (3) co-
mienzan el desarrollo de la cirugía renal percutánea. 
En esos tiempos, el lazo de Zeiss era el único aborda-
je del uréter dado que no se aceptaba la tutorización 
ureteral. En 1978, Lyon y cols (4) realizan la primera 
ureteroscopia del uréter distal, y en 1979 Teichmann 
y cols (5) la primera litotricia intraureteral, ambos con 
cistoscopios pediátricos. Pero no es hasta 1982, de 
la mano del Dr E Pérez Castro cuando se diseña un 
primer ureterorrenoscopio rígido por K. Storz (6). En 
este período se consolida el término de endourolo-
gía, donde se alcanza el sueño de muchos urólogos 
de poder acceder endoscópicamente a toda la vía 
urinaria desde el meato uretral hasta la papila renal. 
En la actualidad con el diseño de instrumentos en-
doscópicos flexibles y la miniaturización (Mini-perc, 
microperc, MicroECIRS,..), la posibilidad de combi-
nación es ilimitada redundando en claro beneficio 
para nuestros pacientes. Así como en sus inicios 

El objetivo de esta actualización ha sido revisar la 
evolución, identificar los nuevos desarrollos en el trata-
miento con ondas de choque y clarificar su impacto en 
nuestra práctica clínica cotidiana en el tratamiento de 
la litiásis urinaria. 
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Summary.- In last decade, urinary lithiasis prevalen-
ce has dramatically increased due to diet and lifestyle 
changes, growing 10,6% and 7,1% in men and wo-
men respectively. Extracorporeal shock wave lithotripsy 
has lost prominence in current practice due to endos-
copic device development and results unpredictability. 
Instrument miniaturisation is leading to an increase of 
percutaneous approach of increasingly smaller stones, 
while most flexible ureteroscopes durability and digita-
lization has allowed urologyst to address larger stones. 
So decision algorithm is now impossible to define, but 
what is clear is ESWL worldwide has declined. Can it 
disappear as a urinary lithiasis modality treatment? If 
we don´t improve appropiate candidate selection and 
optimize desintegrating efficiency, guidelines are going 
to replace the most “boring” ESWL by popular and more 
attractive endoscopes.

Shock wave technology has evolved in last two deca-
des however lithotripsy fundamental principle has no 
changed. ESWL has passed test of time and centers 
that will be dedicated to stone treatment should have 
a lithotriptor in order to offer an appropiate balance 
in different options for different clinical situations. New 
developments will be focused on improvements in lo-
cation (in line navegation systems Vision track system) 
and automatic ultrasound location on a robotic arm; mo-
nitoring and stone fixation, implementation of different 
focal sizes with new acoustic lenses, multitask working 
stations that allow endourological approach, coupling 
control (avoiding microbubbles) and low cost devices 
for different applications. On the other hand optimizing 
outcomes by: slower pulse rates, ramping strategies and 
patient selection with not hard stones, short stone-skin 
distance, low BMI and favorable collecting system ana-
tomy, allow us to achieve better outcomes in shock wave 
treatments. SWL still represents unique non invasive me-
thod of stone disease treatment with no anesthesia and 
low complication rates; and a high proportion of sto-
nes could still be treated with shock waves and remains 
among first patients options.

Thist update purpose has been to review evolution, iden-
tify shock wave new developments and cralify their im-
pact on our daily practice in urinary stones treatment.
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todas estas técnicas con sus acrónimos conocidos 
(LEOC, NLP, URS, RIRS ECIRS) parecían destinadas a 
competir entre sí, en la actualidad somos conscientes 
de que es la sensata y apropiada combinación de 
todas ellas, lo que nos va a permitir la consecución  
del éxito. 

 El primer litotriptor en el país se instaló en 
la Clínica Dexeus en Barcelona en el año 1984. En 
nuestra institución, la LEOC llega de la mano del li-
totriptor Dornier HM-4 en 1989. En 1985 se realiza-
ban en nuestro centro las primeras NLP en posición 
de decúbito prono. Tras observar al Dr Valdivia en 
1988 realizar el procedimiento en decúbito supino 
(7), se comienza en 1992 ha realizar la NLP en la 
posición supino modificada, finalmente conocida 
como la “posición de Galdakao”(8). En esta posición 
en supino, se consigue mayor seguridad anestésica 
para el paciente y la posibilidad de un abordaje 
combinado a la vía urinaria conocido como ECIRS, 
con el objetivo de alcanzar la mejor tasa libre de 
cálculos en una única sesión (9).

 En las últimas décadas la prevalencia de la 
enfermedad litiásica urinaria se ha incrementado dra-
máticamente debido al cambio de dieta y estilo de 
vida, creciendo un 10,6% y 7,1% en hombres y muje-
res respectivamente. De igual modo, las consultas en 
urgencias por cólico nefrítico se han incrementado de 
289 a 306/100,000 individuos entre 2006 y 2009, 
generando un gasto que asciende a 5 billones de 
dólares al año (10). En una encuesta realizada por 
el grupo ESUT en 695 urólogos europeos dedicados 
al tratamiento de la litiasis, se registraron datos men-
suales de actividad sobre pacientes litiásicos: visitas 
a 40 nuevos pacientes, realizándose 68,5 sesiones 
de LEOC, 23 URS y 16,8 NLP de media al mes en di-
ferentes países europeos, cifras que en la actualidad 
han variado sensiblemente (11). En un análisis más 
actual (1991-2010) de distintas series del tratamien-
to sobre los cálculos renales en 194.781 pacientes; 
se aprecia una tendencia hacia el incremento de la 
URS (25% al 59%) y un descenso de la utilización de 
la LEOC (69% al 34%) con disminución de procedi-
mientos auxiliares (23% al 15%) e incremento de la 
hospitalización (7% al 11%) y de las visitas al servi-
cio de urgencias (7% al 11%) y con ligero incremento 
de la morbilidad (12). En un estudio observacional 
en 47.851 pacientes donde 54,2% fueron tratados 
con URS y 45,8% con LEOC, se apreció un mayor 
número de segundos procedimientos en el grupo de 
ondas de choque (23,6%) frente al grupo endoscópi-
co (18,7%) (13). 

 La tendencia y el interés por la LEOC ha de-
caído en relación al número de publicaciones en la li-
teratura en comparación con los artículos de aborda-

je endourológico en los últimos años (11). La LEOC 
ha perdido protagonismo en la actualidad debido 
al desarrollo tecnológico de los instrumentos endos-
cópicos y a la impredecibilidad de sus resultados. 
¿Puede desaparecer como modalidad terapéutica de 
la litiásis?. Si no optimizamos la selección de pacien-
tes, la eficacia desintegradora, la conexión entre el 
paciente y la onda de choque, la geometría de la 
zona focal y el efecto de cavitación; las guías clínicas 
progresivamente van a sustituir a la más “aburrida” 
LEOC por los populares y más atractivos nuevos en-
doscopios.

 El objetivo de esta actualización ha sido re-
visar la evolución, identificar los nuevos desarrollos 
en el tratamiento con ondas de choque y clarificar su 
impacto en nuestra práctica clínica cotidiana en el 
tratamiento de la litiásis urinaria. Hemos reevaluado 
la filosofía y principios básicos que acompañan a la 
LEOC. Se ha realizado una revisión no sistemática en 
Pub-Med desde el 2005 hasta la actualidad (14-17). 

BREVE HISTORIA DE LA LEOC

 Disertar del estado actual de la LEOC sin 
conocer sus orígenes sería una temeridad. La empre-
sa alemana aeronáutica Dornier estudiando en los 
años 60 el efecto del “pitting” en el fuselaje de los 
aviones en los vuelos supersónicos, descubrieron las 
ondas de choque como responsables del mismo. Es-
tas ondas, generadas por la colisión supersónica y 
siguiendo las leyes de los principios de la física acús-
tica, eran las responsables de la fuerza destructiva 
debido al gradiente de presión que se genera cuan-
do se encuentra una interfase de dos materiales con 
propiedades acústicas diferentes (líquido y metal). En 
estas circunstancias la fuerza tensíl se genera en la 
superficie del material sólido y cuando esta supera 
las fuerzas compresivas se produce la ruptura del ma-
terial afecto. 

 A posteriori , Eisenberger y Chaussy condu-
cen estudios en animales demostrando que las ondas 
de choque pueden viajar en medio líquido (agua) y 
entrar en el cuerpo (con gran cantidad de agua) sin 
perder energía. En 1979 se diseña el primer litotrip-
tor HM-1 (Human model 1) realizándose el primer 
tratamiento el 20 de Febrero de 1980 en Munich con 
generador electrohidráulico, sistema de focalización 
elipsoidal, acoplamiento en agua y localización fluo-
roscópica del cálculo renal. En mayo de 1982, se 
habían tratado 200 pacientes y se introduce el HM-2 
en Stuttgart. 

 La FDA aprueba el litotriptor HM-3 en di-
ciembre de 1984, instalándose varios dispositivos en 
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Estados Unidos (Hospital metodista de Indiana) reali-
zándose 2.000 tratamientos a finales de ese año Así, 
en 1986 se habían realizado 30.000 tratamientos 
ascendiendo a un millón y medio en 1989 en todo el 
mundo (5000 litotriptores). En 1985 se aprueba en 
Japón y para febrero de 1986 se han instalado más 
de 130 litotriptores Dornier y se han realizado más 
de 90.000 tratamientos en todo el mundo. En 1989 
el número de pacientes tratados supera los 500.000 
y se han instalado un total de 250 litotriptores HM-3 
en 23 países (18). En 2012 se realizaban 1 millón 
de tratamientos con ondas de choque en la litiasis, lo 
que sin duda ha supuesto un descenso significativo 
en los últimos años.

 Hoy, celebramos el 36 cumpleaños de la 
introducción de la LEOC, desde que el Dr Chaussy 
trató al primer paciente el 7 de Febrero de 1980 
en Alemania con el modelo HM1 de Dornier. En la 
actualidad son varias las empresas fabricantes y dis-
tribuidoras de litortriptores que se ocupan del merca-
do de la LEOC. Las ondas de choque extracorpóreas 
han alcanzado otras indicaciones a tener presente 
como: tratamiento de patología dolorosa osteoarti-
cular, enfermedad de Peyronie, disfunción eréctil y 
dolor pélvico crónico.

PRINCIPIOS FÍSICOS DE LAS ONDAS DE CHO-
QUE

 Aunque es de sobra conocido por todos, va-
mos a detenernos brevemente en los principios físicos 
de las ondas de choque para tener un punto de parti-
da hacia la previsión de futuro. Los elementos básicos 
para el tratamiento extracorpóreo con ondas de cho-
que son: 1) generador de ondas,(electrohidraúlico, 
electromagnético o piezoelécrico) 2) focalizador de 
las ondas, (elipsoidal, esférico o lente acústica), 3) 

medio de acoplamiento-transmisión 
(recipiente o cojín de agua) y 4) lo-
calización litiásica y control fragmen-
tación (radiológico o ultrasónico). 
Aunque la tecnología de ondas de 
choque ha experimentado diferentes 
variaciones, el concepto básico de 
fragmentación de cálculos permane-
ce estable (16, 19).

 Las ondas de choque son 
ondas de alta energía con baja fre-
cuencia que ascienden rápidamente 
y alcanzan el pico en nanosegundos 
y descienden lentamente (Figura 1). 
El coeficiente de atenuación esta 
relacionado con el cuadrado de la 
frecuencia. Esta baja frecuencia, les 
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Figura 1. Onda de choque. Onda de alta energía con baja frecuencia 
que asciende rápidamente y alcanza el pico en nanosegundos.

	

permite penetrar en el cuerpo con mínima pérdida de 
energía. Las distintas formas de generar las ondas de 
choque son. 

• Electrohidráulica (DORNIER HM-3, HM-4, MPL 
9000, MPL 5000; DIREX Tripter X, MEDSTONE 
1000, NITECH Lithotripter Y TECHNOMED Sonolith). 
Electrodo sumergido en el centro de una semielipsoi-
de reflectora (F1) con descarga de 16-30 Kv en 1 
milisegundo generando vaporización en el fluido. La 
onda se focaliza mediante un reflector elipsoidal en 
medio acuoso (Figura 2).

• Electromagnética (SIEMENS Lithostar Y STORZ Mo-
dulith). Un impulso eléctrico mueve una membrana 
en un cilindro de choque y genera la onda que se 
focaliza mediante lentes acústicas y se trasmite por 
un cojín de agua (Figura 3).

	

Figura 2. Generador electrohidráulico:
electrodo sumergido en el centro de una

semielipsoide reflectora (F1).
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• Piezoeléctrica (EDAP LT01,WOLF Piezoelectric Y 
DIASONICS). Las ondas se generan por la súbita ex-
pansión de un elemento de cerámica excitado por un 
pulso de alta frecuencia y energía. Las ondas se foca-
lizan mediante un disco esférico cóncavo (Figura 4).

 El acoplamiento ideal es el agua que en el 
modelo inicial de HM-3 consistía en una bañera de 
1000 litros de agua desionizada y desgasificada a 
37º, pero en los modelos actuales se limita a un es-
pacio o cojín, que mediante un gel se establece con-
tacto con la superficie cutánea una vez localizada el 
área a tratar. Se ha demostrado la importancia de 
este acoplamiento mediante el empleo de abundante 
gel templado de interfase entre cojín y piel. De igual 
modo, se están empleando microcámaras insertadas 
en el cojín que permiten identificar las burbujas o pér-
dida de acoplamiento in situ al tiempo de realizar la 
sesión de LEOC para optimizar y reducir pérdidas de 
energía de las ondas de choque (modelo Dornier-Ge-
mini*). Se estima una reducción del 43% de la ener-
gía acumulada (23% de las ondas de choque) sin un 
acoplamiento adecuado. 

 La localización del cálculo puede ser fluo-
roscópica biplano o mediante ultrasonidos. La loca-
lización fluoroscópica tiene las ventajas de facilidad 
para localizar cálculos ureterales, posibilidad de 
opacificación de la vía urinaria y sistema familiar 
para el urólogo. Pero las desventajas son en cálculos 
radiolúcidos, efectos radiación en paciente y ausen-
cia de tridimensionalidad. El sistema ultrasónico per-

mite trabajar sin exposición a radiaciones ionizantes, 
permite localizar cálculos pequeños independiente-
mente de su radiodensidad, pero es complejo la iden-
tificación de cálculos ureterales por la interposición 
de gas intestinal y es complejo identificar superposi-
ción de sombras acústicas en cálculos múltiples. 

 En la actualidad se diseñan sistemas de na-
vegación para localización guiada tanto fluoroscó-
pica como ultrasónica para los cálculos. Así se ha 
empleado posicionamiento automático (Lithoskop), 
seguimiento óptico con cámara que controla posición 
de la fuente de ondas de choque (Modulith, Sono-
lith), seguimiento acústico (AST) y localización me-
diante brazo robótico (Lithoarm) articulado (Dornier 
MLP9000). De igual modo, sistemas ultrasónicos en 
línea (Lithostar Plus) y lateral (isocentric).

Mecanismos de fragmentación

 Se han descrito fuerzas que actúan en la su-
perficie anterior del cálculo (compresivas y mecanis-
mo de cavitación), en la parte media o interior (onda 
tensional reflejada) y en la parte posterior del cálculo 
(efecto descascarillado). La onda de choque cuando 
alcanza la superficie anterior del cálculo y se produ-
ce el cambio de impedancia por la diferente densi-
dad del mismo, genera fuerzas compresivas que si 
superan las fuerzas de cohesión de la litiasis inducen 
las primeras líneas de fragmentación. De igual modo, 
a este nivel se crea un fenómeno de cavitación que 
reproduce micro-chorros energéticos que magnifican 
este efecto. Por otro lado, la onda atraviesa el cálculo 
y al llegar a la superficie posterior se produce una 
fuerza tensional que se refleja en dirección contraria 
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Figura 3. Generador electromagnético:
impulso eléctrico que mueve una membrana

en un cilindro de choque y genera la onda que se 
focaliza mediante lentes acústicas.

Figura 4. Generador piezoeléctrico:
las ondas se generan por la súbita expansión
de un elemento de cerámica excitado por un

pulso de alta frecuencia y energía.
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generando “descascarillado” a este nivel (16, 18) 
(Figura 5).

 En la actualidad existe controversia en la li-
teratura sobre si es mejor emplear litotriptores con 
área focal grande o reducida. Algunos autores, ar-
gumentan que es mejor ampliar la zona focal como 
en la primitiva HM3, lo que permitiría fragmentar 
con picos de presión más bajos, menor densidad de 
energía y menores efectos colaterales. El empleo de 
modificaciones en las lentes permite la superposición 
in situ con una segunda onda retrasada del mismo 
generador EM generando un aumento de la zona fo-
cal. Otros investigadores (Stroz-Medical) se decantan 
por reducir el área focal y así minimizar daño tisular 
colateral, aconsejando una monitorización del objeti-
vo durante el tratamiento.

 La idea básica de un foco dual fue concebida 
para adaptar la zona focal al tamaño y localización 
del cálculo. Según esto, las litiasis renales grandes 
deberían ser tratadas con focos grandes para reducir 
la densidad de energía, mientras que para cálculos 
ureterales se pueden emplear focos más pequeños. 
Otra aplicación del foco dual puede ser comenzar 
con focos pequeños y cambar a focos más grandes a 
medida que se produce la desintegración del cálculo 
minimizando de este modo los efectos colaterales. 

CONTRAINDICACIONES PARA LA LEOC

 No se han modificado las contraindicacio-
nes para la LEOC en las guías clínicas y en la ac-
tualidad siguen siendo prácticamente las mismas. 
Contraindicación absoluta es el embarazo, la diáte-
sis hemorrágica y la infección del tracto urinario no 
controladas. Otras contraindicaciones relativas son: 
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litiasis mayores de 2-3 cm, de con-
sistencia dura como Brushita, oxala-
to cálcico monohidarto y cistina, 
la obstrucción distal al cálculo que 
impida la expulsión posterior de 
los fragmentos, las malformaciones 
esqueléticas y la obesidad extrema 
que imposibiliten la focalización del 
cálculo y la presencia de aneurisma 
arterial próximo a la localización 
del cálculo. 

 En la actualidad la toma de 
anticoagulantes y antiagregantes se 
aconseja sea interrumpida con an-
telación a la LEOC en cálculos re-
nales. De modo que ante cálculos 
caliciliales asintomáticos y alto ries-
go trombótico se aboga por actitud 

	

Figura 5. Fuerzas que actúan en la superficie anterior de
cálculo (compresivas y mecanismo de cavitación),

en la parte media o interior (onda tensional reflejada) y
en la parte posterior del cálculo (efecto descascarillado).

expectante, y en los casos donde no se aconseje sus-
pender la medicación antitrombótica y la actuación 
sobre el cálculo sea necesaria, se optará por manio-
bras endourológicas como la RIRS o URS evitando la 
LEOC y NLP (20, 21). 

METODOLOGIA DE TRATAMIENTO CON ON-
DAS DE CHOQUE 

 Las TLC (tasa libres de cálculos) de LEOC con 
la HM3 oscilan entre 72 y 90% (1, 22, 23). Numero-
sos esfuerzos se han realizado para conseguir mejo-
rar el equipamiento y la técnica de LEOC, no siempre 
con resultados superiores. Así desde la HM3 se han 
incorporado litotriptores con nuevos generadores de 
ondas de choque, se ha reducido el tamaño de la 
zona focal para reducir el trauma y el dolor, permi-
tiendo tratamientos sin ingreso y mínima analgesia; 
y se ha incorporado la localización litiásica con ul-
trasonidos coaxiales. El objetivo es el máximo acla-
ramiento litiásico y la mínima morbilidad al paciente. 
No obstante, las nuevas generaciones de litotripto-
res no parecen haber superado los resultados de la 
HM3. Así, si queremos optimizar los resultados de la 
LEOC en el futuro debemos seleccionar los mejores 
candidatos y detectar los factores adversos para el 
posterior proceso de aclaramiento litiásico. 

a) Identificar los mejores candidatos para LEOC 

 En el tratamiento de la enfermedad litiásica 
urinaria, el objetivo principal debe ser identificar que 
pacientes litiásicos necesitan tratamiento y cuales no; 
y en segundo lugar seleccionar la modalidad tera-
péutica más apropiada. Se indica tratamiento activo 
de la litiasis en: cálculos con crecimiento activo, su-
periores a 15 mm o inferiores a este tamaño don-
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de la observación no sea una opción, en pacientes 
con alto riesgo litogénico, cálculos obstructivos y/o 
sintomáticos con poca probabilidad de expulsión es-
pontánea, infección o donde la situación social del 
paciente así lo aconseje (conductores, pilotos, viaje-
ros,..) (16,19). 

 Debemos tener presente la posibilidad de ex-
pulsión espontánea del cálculo y la conducta expec-
tante y de control en algunas litiasis asintomáticas en 
determinadas localizaciones. En un meta-análisis en 
2074 pacientes la expulsión espontánea de cálculos 
inferiores 4 mm era del 38% frente al 1,2% de los su-
periores a 6 mm, con más opciones para los cálculos 
ureterales distales (24). Así. el tratamiento conserva-
dor es una alternativa en cálculos de 4-5 mm asin-
tomáticos y no obstructivos. En las guías clínicas de 
la EAU se considera la LEOC tratamiento de primera 
línea en los cálculos no localizados en cáliz inferior y 
menores de 2 cm. como recomendación general (25). 

 Son múltiples los factores a tener en cuenta 
y que influyen en el resultado de LEOC . Los factores 
más relevantes dependientes del cálculo son: tamaño, 
volumen o carga litiásica, número, composición del 
cálculo y localización. Los factores dependientes del 
paciente son: sexo, índice de masa corporal, distancia 
piel-cálculo, anatomía de la vía urinaria, presencia o 
no de hidronefrosis y la función excretora renal. Otros 
aspectos a tener presentes son la experiencia del uró-
logo, la disponibilidad de equipamiento, el tipo de 
litotriptor y las preferencias del paciente (26, 27).

 Uno de los aspectos más condicionantes, con 
mayor impacto en el éxito o fracaso de la LEOC, es 
la carga litiásica, tamaño o volumen del cálculo. El 
tamaño o carga litiásica influye en las tasas de acla-
ramiento para la LEOC. Así en cálculos inferiores a 
10 mm ese aclaramiento es del 85%, entre 10-20 mm 
del 71%, y en litiasis superiores a 20 mm del 59%. De 
manera que la mayoría de guías clínicas no recomien-
da en general la LEOC para cálculos superiores a 
20 mm. Otro aspecto relevante es la composición del 
cálculo. Así los cálculos de Brushita, cistina, oxalato 
cálcico monohidrato son más duros y resistentes a las 
ondas de choque. El empleo del grado de radiopaci-
dad del cálculo en estudios radiológicos convenciona-
les ha sido empleado de manera subjetiva para pre-
decir su dureza en comparación a la densidad ósea. 
Algunos autores han utilizado una cuña escalonada 
con diferente grosor y radiopacidad, como referencia 
para mejorar el rendimiento de un estudio radiológico 
simple en cálculos renales. El estudio en 76 pacientes 
con cálculos piélicos y su correlación con el TAC ob-
jetivó buena sintonía con la fragmentación en LEOC. 
No obstante estos datos necesitan ser validados para 
implementarlos en la práctica habitual (28).

 La posibilidad de cuantificar mediante prue-
bas de imagen el volumen del cálculo y su relación 
con el sistema pielocalicial es esencial para planificar 
preoperatoriamente el lugar y la trayectoria del acce-
so percutáneo de la NLP, y también pueden predecir 
el éxito de la LEOC y la URS (29). Diferentes trabajos 
han demostrado que los cálculos con más de 1.000 
UH o con estructura interna en ventana ósea compac-
ta son más resistentes a la fragmentación (30,31). El 
empleo de las Unidades Hounsfield (UH) en los cálcu-
los urinarios puede predecir su dureza y respuesta a 
las ondas de choque. En las últimas guías clínicas se 
aconseja con nivel de evidencia (1) y grado de reco-
mendación elevado (A), no realizar LEOC en cálculos 
con más de 1.000 UH (900-1.200). Las UH máxima, 
mínima y media pueden predecir según algunos au-
tores, la tasa de aclaramiento de la LEOC (32, 33). 
En un estudio en 120 pacientes con cálculos renales 
solitarios (0,5-2,5 cm) se observó que > 1000 UH fue 
un factor predictor de fracaso de LEOC. EL fracaso en 
fragmentación se objetivó en 12,5% de los casos. El 
cociente de atenuación medio en los pacientes libres 
de cálculo fue de 721+183 UH en comparación a 
848+85 UH con los que tenían fragmentos residuales 
(31). Sin embargo, la correlación entre UH y fracaso 
de LEOC no es lineal a pesar de una composición 
idéntica, la respuesta de los cálculos a las ondas de 
choque puede variar. En la actualidad esta correla-
ción entre UH y probabilidad de fragmentación en 
LEOC se ha puesto en duda, especialmente en casos 
de cálculos de composición mixta.

 Nuevas tecnologías de imagen se hacen 
necesarias para poder caracterizar las litiasis rena-
les y obtener información que nos permita tomar la 
decisión de tratamiento más adecuado (34). El TAC 
de energía dual DECT (Dual energy CT scan) inicial-
mente testado en la diferenciación entre litiasis úricas 
y no úricas ha conseguido unos resultados de exacti-
tud del 92-100% y se está revisando en otro tipo de 
cálculos (35). Los protocolos de TAC de baja dosis 
radiación, el TAC de energía dual y la versión virtual 
han permitido reconstrucciones de imagen con baja 
dosis al paciente y buena calidad de imagen, y re-
presentan el camino a seguir.

 Otro de los factores importantes en el éxito 
de la LEOC es la localización del cálculo. Las cifras 
de éxito que se obtienen en las siguientes localiza-
ciones son: 85-92% en uréter proximal y pelvis renal, 
80% cáliz superior, 75% cáliz medio, 65-70% en ter-
cio inferior del uréter y 60% en cáliz inferior. La LEOC 
no se aplica habitualmente en litiasis vesicales ni ure-
trales. Se han diseñado nomogramas predictivos de 
fragmentación post-LEOC, pero son muchas las varia-
bles implicadas y resulta compleja su validación. Al-
gunos autores han diseñado nomogramas predictivos 
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basados en los tres factores más relevantes para el 
aclaramiento litiásico post-LEOC: carga litiásica, lo-
calización y tamaño (36). Un intento de validar este 
nomograma objetivó una sensibilidad del 99,8% y 
especificidad del 11.1%; lo que hace necesario más 
estudios para su aplicación en la práctica clínica ha-
bitual. En otro estudio reciente predictivo de éxito de 
LEOC en 114 pacientes tratados; se observó que los 
mejores candidatos al éxito fuero: pacientes con 50 
años, con IMC <27, cálculos <11 mm y densidad de 
la litiasis de 900 UH, siendo los tres últimos factores 
independientes predictores de éxito (37).  
  
 Una mención especial requieren los cálcu-
los en cáliz inferior por ser de peor pronóstico para 
LEOC. Así, en un meta-análisis de 2.927 pacientes la 
tasa de aclaramiento litiásico de LEOC disminuye un 
30% comparada con la NLP (52,9% vs 90%) (38). 
En el grupo de estudio de cáliz inferior se recogen 
resultados similares favorables a NLP (95%) frente a 
LEOC (37%) en 128 pacientes. Sin embargo en cál-
culos solitarios menores de 10 mm no observa dife-
rencias significativas frente a RIRS ni en resultados ni 
en complicaciones, concluyendo que en estos casos 
se debe ofrecer como primera línea la LEOC (39). 
No obstante, la URS puede ser una alternativa en pa-
cientes obesos, con coagulopatía severa, fracaso de 
LEOC previa o anatomía renal complicada (40). Los 
cálculos mayores de 2 cm o múltiples en cáliz inferior 
se aconseja sean tratados mediante NLP (25). 

 Los factores anatómicos de la vía urinaria 
que pueden explicar el peor aclaramiento de las li-
tiasis en cáliz inferior son la presencia de:  ángulo 
infundibulopíelico <70º, anchura infundíbulo <5mm, 
longitud infundibular >5 cmts, cociente longitud/
diámetro infundibular >7, diámetro infundibular <4 
mm o presencia de un cáliz menor único (41,42,43). 
Aunque no existe siempre correlación lineal entre fac-
tores anatómicos adversos y resultado de ESWL, y 
en un estudio multivariado sólo el diámetro del cálcu-
lo tuvo impacto en el aclaramiento litiásico, siempre 
es apropiado tenerlos en cuenta antes de tomar una 
decisión terapéutica (31,36,44) (Figura 6). En un 
meta-análisis reciente con 7 estudios randomizados 
(5 comparan LEOC con URS y 2 NLP con LEOC) se 
consigue añadir a las guías clínicas de la EAU con 
nivel de evidencia 1A el tratamiento de los cálculos 
en polo inferior con las siguientes recomendaciones. 
La RIRS ofrece mejores tasas de aclaramiento litiási-
co que la LEOC especialmente en cálculos de ésta 
localización mayores de 10 mm. El aclaramiento es 
superior en NLP que en RIRS pero no hay suficientes 
ensayos clínicos randomizados para comparar estas 
modalidades (45). En una revisión de 21 artículos, 
la tasa de aclaramiento litiásico global a los 3 meses 
para cálculos en polo inferior menores a 20 mm, fue 
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de 96,3% para la NLP, 91,7% para la RIRS y 54,5% 
para la LEOC. Un meta-análisis en 5 estudios rando-
mizados que comparan RIRS (257 pacientes) versus 
LEOC (251 pacientes), concluye que el aclaramiento 
es superior en RIRS (89,5% vs 70,5%), siendo más 
efectiva la RIRS en el subgrupo de 10-20 mm, pero 
con menor impacto en cálculos inferiores a 10 mm 
y con una tasa de complicaciones similar. En este 
grupo de cálculos pequeños, la LEOC ofrece mejor 
calidad de vida, menor ingreso y menor necesidad 
de analgesia (39). En dos estudios randomizados 
se compara NLP con LEOC, donde parece mayor el 
aclaramiento de NLP (96,2%) frente a LEOC (46,1%) 
pero con menor impacto en cálculos inferiores a 10 
mm. Otro estudio compara NLP con RIRS sin ofrecer 
datos muy concluyentes (46). El tratamiento depende-
rá de la disponibilidad tecnológica y de la experien-
cia del urólogo con las diferentes técnicas.

 A modo de conclusión, en este grupo de cál-
culos de cáliz inferior ; si son inferiores a 10 mm, 
las condiciones anatómicas son favorables y el trata-
miento está indicado, la LEOC sería una buena alter-
nativa así como la RIRS. No obstante, la LEOC sigue 
siendo una alternativa bien aceptada por el paciente 
si es sólo una sesión, con corta convalecencia y sin 
necesidad de ingreso. En cálculos entre 10-20 mm, 
no duros (<15 mm, cistina, Brushita), o en pacientes 
obesos o con coagulopatía; la RIRS es una buena 

	

Figura 6. Factores anatómicos de la vía urinaria 
pronóstico de las litiasis en cáliz inferior: A) anchura 
infundíbulo <5mm, B) longitud infundibular >5 cmts, 

C) ángulo infundibulopíelico <70º, D) presencia de un 
cáliz menor único.
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alternativa con resultados similares a NLP y menor 
número de complicaciones. Mientras que en litiasis 
superiores 20 mm (>15 mm cistina), o múltiples o con 
características anatómicas desfavorables, la NLP es 
una excelente alternativa. En la actualidad la NLP tu-
beless o la microperc permitirían minimizar las com-
plicaciones de esta modalidad terapéutica. 

 La efectividad de la LEOC a nivel ureteral de-
penderá de diversos factores. Así, en los cálculos ure-
terales próximales la LEOC ofrece elevadas tasas de 
aclaramiento del 77-85%, indistintamente del grado 
de hidronefrosis, según un estudio prospectivo (47). 
En el uréter proximal, los litotriptores con amplia área 
focal son más eficientes (HM3 (15 x 90 mm) frente 
a los piezoeléctricos (3x16 mm). El grado de obs-
trucción distal e hidronefrosis no parece afectar a la 
eficiencia de la LEOC en diferentes estudios (48). De 
igual modo la expulsión espontánea post-LEOC varía 
en función del tamaño del fragmento residual. Así la 
TLC es de 80% en fragmentos <4mm, del 59% en cál-
culos de 4-6 mm y del 21% en >6 mm. La mayoría de 
las guías recomienda LEOC como primera opción en 
cálculos de uréter proximal y medio, aunque en litia-
sis superiores a 10 mm existe controversia (tasas de 
aclaramiento con LEOC de 74% en cálculos inferio-
res a 10 mm frente al 46% en cálculos entre 11 y 20 
mm). Cálculos entre 4 y 15 mm se gestionan bien con 
LEOC, cuando son mayores se puede recurrir a URS 
o NLP (47). Los cálculos ureterales distales superiores 
a 10 mm en presencia de obstrucción y con IMC ma-
yor de 30 (DPC >10 cm), son factores que predicen 
fracaso LEOC y se recomienda la URS (49). La guía 
americana aconseja LEOC para cálculos proximales 
inferiores a 10 mm. Para cálculos superiores a 10 
mm ofrece LEOC, URS y NLP, y reserva LEOC y URS 
para litiasis ureterales distales (50). La guía europea, 
recomienda LEOC in situ y URS para uréter medio-dis-
tal, excepto para las litiasis úricas donde aconseja 
cateterismo ureteral y quimiolísis oral. 

 Los cálculos alojados en divertículos calicia-
les no son buenos candidatos a LEOC debido al bajo 
aclaramiento y por lo tanto se aconseja NLP o RIRS. 
(51). En otras anomalías renales de número (doble 
sistema), morfología (riñón herradura o malrotado), y 
localización (ectópico o cruzado), los problemas de 
la LEOC están en relación a la difícil localización del 
cálculo, pobre aclaramiento y estenosis de la unión 
pieloureteral asociada. Una reciente revisión de 
LEOC en riñones con anomalías anatómicas muestra 
TLC del 28-80% y la necesidad de múltiples sesiones. 
En pacientes con estenosis de la unión pieloureteral 
el abordaje puede ser percutáneao (y realizar endo-
pielotomía) o laparoscópico y realizar pieloplastia si-
multánea. Las litiasis alojadas en cálices normales, la 
altura del infundíbulo (22 mm) es un factor predictivo 

del aclaramiento litiasico como hemos podido docu-
mentar en apartados anteriores (52). 

 Entre los factores del paciente que determi-
nan el éxito o fracaso de las ondas de choque, están 
su índice de masa corporal. Así la obesidad (IMC 
>30) dificulta la LEOC y reduce su eficacia debido a 
la mayor distancia focal y a la mayor atenuación de 
las ondas de choque. Así, en un estudio en 100 pa-
cientes con cálculos entre 5-10 mm tratados mediante 
LEOC se observó que la TLC global fue del 72%, 
donde el IMC medio fue de 26.9 en el grupo libre 
de cálculos frente a 30.8 en el grupo de fragmentos 
residuales. En análisis de regresión logística el IMC 
fue estadísticamente relevante (OR 1.34,95%IC), es-
tableciendo IMC >30 como factor predictivo de fra-
caso LEOC (53). En estos pacientes, el primer proble-
ma es el diagnóstico. Las pruebas de imagen pueden 
verse restringidas en su definición por las limitaciones 
en la absorción de rayos X y su pobre penetración. 
Los ultrasonidos no siempre identifican el cálculo y 
la TAC puede estar limitada en pacientes con pro-
blemas respiratorios asociados. Se requieren mesas 
reforzadas, el empleo de cinta adhesiva para reducir 
distancia piel-cálculo, el empleo de alta energía de 
las ondas de choque y no siempre es suficiente para 
ajustar distancia focal F1-F2 (54).

 La distancia piel-cálculo superior a 10 cm, 
también es un factor que influye en la eficacia de 
LEOC (55). En pacientes obesos con distancias ma-
yores de 10 cm, la eficacia de la LEOC se ve redu-
cida de manera que las guías clínicas recomiendan 
con nivel de evidencia 2B, que en estos supuestos la 
URS es una opción más prometedora (56).  La distan-
cia piel-cálculo parece de suma importancia incluso 
mayor que la composición, densidad, localización y 
tamaño del cálculo, en la predicción de éxito de la 
LEOC. En un estudio retrospectivo en 83 pacientes 
con cálculos de 6 a 15 mm se evaluó el impacto de 
diferentes parámetros anatómicos y se observó que 
los pacientes libres de fragmentos post-LEOC tenían 
distancia piel-cálculo media de 8.33 versus 10.77 
cm del grupo de cálculos residuales. Esta distan-
cia fue el único factor predictivo independiente de 
resultado en este estudio, de manera que no ofre-
cían LEOC en pacientes con esta distancia superior 
a 120 mm (57). En otro estudio retrospectivo en 64 
pacientes con cálculos entre 5-15 mm de polo infe-
rior se evaluaron el IMC, la distancia piel-cálculo y 
las UH. El análisis de regresión logística reveló que 
sólo la distancia piel-cálculo fue un factor predictivo 
de resultado post-LEOC (OR 0,32, IC 95%). La DPC 
>10 cm representó el punto de la curva con mayor 
sensibilidad (87%) y especificidad (85%) predictiva 
de fragmentación; recomendando en estos pacientes 
abogar por métodos endourológicos (58).

Txetxu Pereira


Txetxu Pereira


Txetxu Pereira


Txetxu Pereira


Txetxu Pereira


Txetxu Pereira


Txetxu Pereira


Txetxu Pereira


Txetxu Pereira




J. G. Pereira-Arias, M. Gamarra-Quintanilla, L. F. Urdaneta-Salegui, et al.

 La presencia de hidronefrosis sugestiva de 
impactación del cálculo, se ha identificado como fac-
tor predictivo de éxito o fracaso de LEOC. Un estudio 
prospectivo en 120 pacientes con litiasis ureteral dis-
tal (6-15 mm) demostró que la TLC a los 3 meses dife-
ría entre los pacientes que presentaban hidronefrosis 
(73.2%) frente a los que no la presentaban (86,3%); 
con una TLC media global del 79,2%. La diferencia 
no fue estadísticamente significativa. El grupo con hi-
dronefrosis precisó más sesiones de LEOC y mayor 
número de ondas de choque (59). La obstrucción uri-
naria crónica o prolongada, si puede tener impacto 
en el aclaramiento litiásico debido al deterioro de la 
función renal. Un estudio retrospectivo en pacientes 
con cálculos ureterales proximales donde se evalua-
ron diferentes factores como: edad, IMC, creatinina 
sérica, filtrado glomerular, hiperuricemia, diabetes 
mellitus e hipertensión; sólo tuvieron influencia en el 
aclaramiento litiásico el filtrado glomerular y el ta-
maño litiásico (7 mm). Demostrando que la reducida 
función excretora renal afecta al posterior expulsivo 
post-LEOC (60).

 El empleo de catéteres ureterales se ha justifi-
cado argumentando que mejora el rendimiento de la 
LEOC en cálculos ureterales en pacientes hidronefró-
ticos. No obstante, la mayoría de estudios no sólo no 
ha demostrado un efecto beneficioso sino que pudie-
ra reducir la eficacia fragmentadora de las ondas de 
choque al reducir el elemento acuoso perilitiásico. La 
propia presencia del catéter impide la propagación 
y la trasmisión de energía de las ondas de choque. 
Un estudio prospectivo en 60 pacientes con cálcu-
los menores de 2 cm impactados en uréter proximal 
con catéter o sin él, no demostró superioridad esta-
dísticamente significativa entre ambos grupos (90% 
frente 86,7% de TLC respectivamente). El grupo de 
pacientes con catéter ureteral refirió mayor sintoma-
tología miccional baja (61). La colocación de un ca-
téter ureteral no siempre es sencilla, especialmente en 
un sistema urinario completamente obstruido de ma-
nera aguda, donde existe un riesgo de perforación 
del 11% y una tasa de fracaso del 20%. Diversos 
estudios han objetivado que los catéteres ureterales 
pueden causar irritación, espasmo, edema y contrac-
ción que dificultaría el aclaramiento. De igual modo, 
se ha objetivado que el catéter ureteral no dismuye el 
número de pacientes con “calle litiasica” post-LEOC. 
Su presencia puede producir pérdida de peristaltis-
mo por agotamiento, reducción de la sección efec-
tiva del uréter y generar alta resistencia al transito 
de fragmentos. Así la incidencia de “calle litiásica” 
resultó ser el doble en el grupo con catéter ureteral 
(4,3% frente a 2,1%) (62). Es obvio, que se hace 
necesario una descompresión de la vía urinaria obs-
truida con sospecha de sobreinfección como primer 
paso antes de planificar cualquier tratamiento sobre 

un cálculo obstructivo. En cálculos mayores de 20 
mm la colocación de un catéter ureteral puede ser 
beneficioso al reducir complicaciones, facilitar loca-
lización y manipulación del cálculo. De igual modo, 
el empleo de tutores ureterales de menor calibre con 
menor impacto en la peristálsis y menor edema, así 
como los tubos de nefrostomía se han recomendado 
por interferir en menor medida en las posibilidades 
expulsivas post-LEOC. No obstante, ni la dilatación 
ureteral del catéter ni la descompresión de un tubo de 
nefrostomía han demostrado en diferentes estudios 
ser beneficiosa en el aclaramiento litiásico (63,64).

 En el tratamiento de la litiásis pediátrica se 
deben proteger los cartílagos de crecimiento y los 
genitales, minimizando la exposición radiológica y 
empleando baja energía durante la LEOC. Los re-
sultados suelen ser satisfactorios con facilidad para 
la fragmentación y expulsión más rápida que en los 
adultos. Todo ello seguramente debido a la facilidad 
de trasmisión de las ondas de choque con mínima 
pérdida de energía en cuerpos pequeños, y a la ma-
yor elasticidad y menor longitud ureteral que reduce 
la impactación de los fragmentos (65, 66). Un estu-
dio retrospectivo en 20 años de experiencia en 182 
niños (5 meses y 19 años) que recibieron LEOC, de-
mostró excelentes tasas de éxito con escasos cambios 
en el DMSA ganmagrafía donde sólo en el 3% se 
objetivó un descenso de la función renal superior al 
5% y de carácter transitorio, confirmando la seguri-
dad de las ondas de choque en este colectivo (67). A 
pesar de la miniaturización de los endoscopios y los 
avances en endourología, estos procedimientos se 
reservan en segunda línea para el tratamiento de los 
cálculos en la población pediátrica, donde la LEOC 
mantiene su vigencia. Los niños con TLC en una sola 
sesión de LEOC eran los de cálculos más pequeños y 
que requirieron menor número de ondas de choque. 
Así, cálculos <2 cm no precisarán retratamiento más 
que en contadas ocasiones.

b) Métodos para incrementar la eficacia de la LEOC 

 Desde los albores de la litotricia extracorpó-
rea se han buscado maniobras auxiliares o métodos 
para mejorar la eficacia de las ondas de choque en 
la fragmentación de los cálculos urinarios y su pos-
terior expulsión. Como se afirmaba clásicamente, las 
ondas de choque pueden romper los cálculos, pero 
son los pacientes quienes han de expulsar los frag-
mentos (15). Así, la percusión mecánica y la terapia 
de inversión se han propuesto para facilitar la ex-
pulsión post-LEOC. Ambas maniobras han mejorado 
el aclaramiento litiásico en algunos estudios (62,5% 
frente a 35,4%). Se ha realizado un estudio aleatori-
zado en 108 pacientes con cálculos <2 cm en polo 
inferior en dos grupos: LEOC frente a LEOC más tera-
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pia con percusión, inversión y diuresis. A los pacien-
tes se les administraban 500 cc de agua 30 minutos 
antes de la LEOC, posición prono Trendelenburg a 
45º y percusión manual en el flanco. El aclaramiento 
litiásico a los 3 meses fue de 35,4% en primer grupo 
frente al 62,5% en el segundo, constatando el efecto 
favorecedor de la terapia mecánica en el tránsito de 
los fragmentos de cálculos de polo inferior renal (68). 
Otro trabajo más reciente, aleatoriza 140 pacientes 
con cálculos de cáliz inferior a LEOC estándar frente 
a LEOC asociada a inversión mediante Trendelem-
burg 30º. No identifican diferencias estadísticamente 
significativas en las tasas de aclaramiento a los 3 
meses (72% vs 76%). No obstante, en la práctica me-
joraría 1.28 veces la TLC al año sin coste adicional 
(69). 

 No existe consenso sobre el número de on-
das de choque que deben o pueden ser administradas 
en cada sesión de LEOC. Cada fabricante establece 
un límite en el número de ondas de choque según 
localización del cálculo. Del mismo modo no existen 
datos concluyentes sobre el intervalo de tiempo entre 
una sesión y otra. No obstante, parece razonable 
reducir el número de ondas de choque a lo mínimo 
necesario para la fragmentación en aras a minimi-
zar el daño renal. Estudios recientes informan sobre 
la oportunidad de aumentar el número de ondas de 
choque sin verse incrementada la tasa de complica-
ciones permitiendo optimizar la fragmentación (70). 
En este estudio se compararon 160 vs 172 pacientes, 
donde el primer grupo recibió número estándar de 
ondas de choque (2858) y el segundo mayor número 
de ondas de choque (6728). La tasa de complicacio-
nes fue similar 11,9% VS 10,46% y el aclaramiento 
litiásico en el segundo grupo fue del 96,5% (166 pa-
cientes) frente al 71,5% (113 pacientes) del primero 
(p=0,001) (70).

 Una medida destacable en la optimización 
de la LEOC, ha sido el descenso de la frecuencia de 
administración de las ondas de choque. Esta manio-
bra ha demostrado ser más eficiente en la fragmen-
tación (71). Un estudio comparando frecuencia de 
60 frente a 120 ondas de choque por minuto, de-
mostró que los pacientes que recibieron frecuencias 
bajas necesitó menor número de ondas para iniciar 
la fragmentación (1.135 vs 1.481) y menor número 
total (2680 vs 2940) para finalizar el tratamiento. 
De igual modo, se requirieron menor número de ma-
niobras auxiliares postratamiento (29,9% vs 45.4%) 
(72,73,74). También se ha demostrado en un estudio 
en 102 pacientes que la disminución de la frecuencia 
de ondas de choque (70 oc/min vs 100 oc/min ) de-
para una mejor TLC (67% frente a 25,5%), menor nú-
mero de ondas de choque para lograr el éxito (3045 
vs 4414), menor tasa de retratamiento (22% vs 45%) 

y de procedimientos auxiliares (12% vs 29%) y me-
nor coste económico (496 libras vs 1002 libras) (75). 
Así las actuales guías clínicas aconsejan reducir de 
120 a 90-60 ondas de choque por minuto, optimi-
zando la eficacia fragmentadora y reduciendo da-
ños colaterales. La desventaja sería la necesidad de 
mayor tiempo para completar la sesión LEOC, pero 
la mayor eficacia y menor necesidad de tratamiento 
hacen de esta maniobra un proceder coste-efectivo. 
El mecanismo exacto por el cual se incrementa la efi-
cacia desintegradora al reducir la frecuencia de las 
ondas de choque no se conoce, pero se han postu-
lado diferentes teorías como: mayor eficacia de la 
burbuja de cavitación, menor reducción de energía 
en la fase de presión negativa y menor reducción de 
la dispersión acústica en la transmisión de la onda de 
choque (76,77).

 Otra alternativa para optimizar los resul-
tados de la LEOC es el escalonado de energía. La 
aplicación escalonada de energía ha demostrado 
mejor tolerancia al dolor y mejor acomodación del 
paciente al tratamiento, así como menor daño renal 
y mejor tasa fragmentación. En un estudio sobre 45 
pacientes con escalonado de 14KV en 500 dispa-
ros, seguidos de 16kV en 1000 disparos y 18kV en 
los siguientes 2.500 disparos; frente a un grupo de 
energía fija; se observó una TLC del 81% vs 41% a 
favor del escalonado (78). Comenzar con energías 
bajas y a posteriori hacer un incremento progresivo 
de las mismas, ha permitido obtener un cierto grado 
de vasoconstricción renal previniendo posterior daño 
renal. Por otro lado, el escalonado ha permitido me-
jorar el aclaramiento litiásico del 72% al 92% en es-
tudios animales. En un reciente artículo, se compara 
en 418 pacientes el impacto del escalonado de po-
tencia frente a la dosis fija máxima de las ondas de 
choque. Se objetiva una menor tasa de hematomas 
subcapsulares en el grupo de escalonado de energía 
(5,6% vs 13%) (OR 1.03), así como menores nive-
les de B-microglobulina en orina (79). El escalonado 
de energía no parece afectar al rendimiento de la 
fragmentación, si bien algunos autores objetivan un 
aclaramiento inferior al 10%. Otros autores sugieren 
una mejor eficiencia fragmentadora al mantener las 
fuerzas disruptoras sobre el cálculo (80). 

 En las dos últimas décadas la tecnología de la 
LEOC ha evolucionado en términos de generadores, 
enfoque, acoplamiento del paciente y localización 
del cálculo. Sin embargo el principio fundamental de 
la litotricia no ha cambiado. Independientemente de 
la tecnología empleada los litotriptores comerciales 
producen una presión similar de la onda de choque 
en el foco. La evolución se ha centrado más en el 
componente compresivo de la onda de choque sin 
prestar atención al componente tensíl. Sabemos más 
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acerca del mecanismo de fragmentación como con-
secuencia de una interacción sinérgica y dinámica 
de fuerzas compresivas y de la cavitación. Una al-
ternativa propuesta para mejora el rendimiento frag-
mentador de las ondas de choque es la técnica del 
pulso dual (Figura 7).

 En 1999 para mejorar la calidad de la frag-
mentación, se desarrolló la técnica de pulso dual 
bidireccional sincrónica empleando generadores de 
ondas de choque en diferentes ángulos. El modelo 
en ángulo de 90º resultó ser el más beneficioso y 
con menor daño renal (81). La técnica del pulso dual 
con dos generadores idénticos de ondas de choque 
y un reflector con ángulo de 90º, ha conseguido re-
sultados interesantes. En un estudio en 50 pacientes 
(cálculos de 12,3 mm) que recibieron tratamiento 
presentaron TLC del 74% sin incrementar las compli-
caciones. Se emplearon dos generadores electrohi-
dráulicos de 7-14Kv, 20-110MPa en F2 y distancia 
focal de 12.7 cm y área focal de 16x30 mm; de-
mostrando la seguridad y eficacia de ésta modalidad 
terapéutica. La tasa de retratamientos fue menor que 
en modelos convencionales (1.3% frente a 7%) en 
cálculos <10 mm, y con menor incidencia de cólicos 
nefríticos (8% vs 35%) debido a una fragmentación 
más fina (82). Otros autores, combinado un genera-
dor electrohidráulico HM3, 20 Kv y otro piezoeléc-
trico anular con 4KV, han conseguido incrementar la 
eficiencia al 95,2% (83). Un estudio in vitro compa-
rando un generador dual frente a otro convencional 
en 82 moldes litiásicos aplicando 60-120 OC/min 
de 16 a 22.8 KV hasta la fragmentación; objetivó 

menor número de ondas de choque en el primer gru-
po (112 vs 139) y con mayor eficacia fragmentadora 
(84). En otro estudio en modelo porcino con cálculos 
en grupo inferior tratados mediante generador dual 
electrohidráulico se aplicaron 2400 OC (dual) frente 
a 2.400 y 4800 OC (convencional). Se objetivaron 
cambios en la hemodinámica renal similares con des-
censo filtrado glomerular de 4.1 ml/min y flujo san-
guíneo renal de 31 ml/min. No obstante los cambios 
morfológicos en el daño renal fueron más variables 
con el modelo Dual (85). En la actualidad y a pesar 
de estas ventajas no son los modelos más empleados 
en la práctica clínica habitual.

 Otras maniobras destinadas ha mejorar la 
eficacia fragmentadora de la LEOC propuestas han 
sido: empleo de dispositivos de bloqueo de las ondas 
que no se focalizan en el cálculo, empleo de quimio-
líticos pre-LEOC y el ayuno la noche anterior para 
incrementar la gravedad específica de la orina (86).

 Optimizar el resultado de LEOC sobre los 
cálculos ureterales, donde esta modalidad es menos 
invasiva que la URS pero con mayor posibilidad de 
retratamiento, es un reto. Así el empleo de catéteres 
ureterales no ha mejorado la eficacia de la LEOC, 
salvo en cálculos superiores a 20 mm para evitar 
complicaciones posteriores (87). En estos cálculos 
ureterales, se ha recomendado tratar a los pacien-
tes en posición de prono o en posición rotada para 
mejorar el aclaramiento. Otro interesante propuesta 
es practicar la litotricia con carácter urgente, en las 
6 horas posteriores al cólico nefrítico, incrementando 
en un 13% el aclaramiento en las primeras 48 horas. 
Parece que es más eficiente en los cálculos ureterales 
proximales que en los distales (TLC del 13% frente 
al 5% respectivamente) (88). Un estudio prospectivo 
randomizado que incluyó 94 pacientes con cálculos 
en uréter proximal únicos de 7.9 mm de media tra-
tados con LEOC al primer cólico, reflejó una TLC del 
76,9% con 3,3% de fragmentos residuales <3 mm. 
El tiempo hasta el aclaramiento post-LEOC fue de 6,4 
días comparado con los 16 días de aquellos tratados 
tardíamente (89). La idea de una litotricia extracorpó-
rea urgente se basa en su mayor eficacia si actuamos 
sobre el cálculo antes de que se produzca edema, 
inflamación, fibrosis y espasmo ureteral. Se realizó 
un estudio prospectivo en 82 pacientes (56 con cóli-
co y 26 sin dolor) con cálculos ureterales proximales 
de 7.8 mm de media. A los que se aplicó ondas de 
choque de manera urgente. Se constató la ausencia 
de diferencias significativas en TLC a los tres meses 
(83% frente a 81%) probablemente debido a que en 
24 horas no se produce un edema suficiente para 
interferir en el aclaramiento, si bien los resultados fue-
ron superiores a series históricas (90). En un estudio 
más reciente, se comprueba la eficacia de la LEOC 
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Inclusion criteria were: patients with a radio-
opaque single stone of 5–20 mm in the kidney 
or upper ureter that had not been treated 
previously by any means, and a normal 
laboratory profile (serum creatinine, liver 
function, blood analysis and coagulation 
profile). Exclusion criteria included lower 
ureteric stones, UTI, obstructed urinary tract 
distal to the stones, congenital anomalies, or 
coagulation abnormalities.

The evaluation before treatment included 
a complete physical examination, plain 
abdominal X-ray, IVU and ultrasonography 
to assess kidney and ureteric anatomy, 
laboratory tests including the previous 
laboratory profile, urine analysis, urine 
culture, blood urea nitrogen, amylase, 
and lactate dehydrogenase (using the 
Synchron LX 20 Pro Autoanalyser, 
Beckman, USA) for creatinine and the 
last four tests.

All patients were treated while supine; the 
heads were coupled using ‘ultrasound jelly’ 
between the patient and water cushions of 
the reflectors, these being adjusted to fit the 
body contour by inflation or deflation (Fig. 2). 
No auxiliary procedures were used before 
ESWL in any patient.

Patients were re-evaluated immediately after 
the first session with the same schedule as 
before ESWL (excluding IVU) and again after 2, 
14 and 30 days. Patients who required re-
treatment after 14 days had a second session 
using the same schedule and were re-
evaluated after 7 and 14 days. Success was 
defined as no residual stones, as documented 
by spiral CT when the plain film and 
ultrasonography did not detect residual 
fragments. The reporting radiologist was 
unaware of the patients’ treatment.

The laboratory results and blood pressure 
before during and after treatments were 
compared statistically using ANOVA, and when 
it was significant, with pair-wise comparisons 
using the initial results as a control for 
comparison with each follow-up.

RESULTS

Table 1 shows the characteristics of the 
patients and stones; 41 (82%) patients had 
stones of >10 mm (five had stones of 
17–18 mm), 31 had renal stones (two upper 

calyceal, four middle calyceal, eight lower 
calyceal, and 17 pelvic) and 10 had ureteric 
stones.

All treatments were completed satisfactorily; 
intravenous meperidine HCl (100 mg/kg) was 
used in 30 patients (60%) to alleviate 
discomfort, while 20 (40%) received no 
anaesthesia. In the first session each patient 
received 2000 twin shock waves at 60/min 
with one-step increments in power every 
100 shock waves, from 7 to 11 kV. All 
patients passed ‘gravel’ within 24 h after 
treatment.

After 14 days, 17 patients (34%) were stone-
free, including all those with ureteric stones 
(three were stone-free after 2 days). There 
were residual stones of 3, 4 and 5 mm in 5, 10 
and five patients with kidney stones (40%), 
respectively; they were stone-free at the 1-
month follow-up. Thirteen (26%) patients 
with kidney stones had residual stones of 
6–9 mm, and half or less of their initial size, 
and had another session of ESWL; 10 were 
free of stones after 7 days and three after 
14 days. Thus, the stone-free rate was 74% 
after one session and 100% after two within a 
month of ESWL.

The overall re-treatment rate was 26% (two 
sessions only). All patients with upper ureteric 
stones (regardless of size) and those with 
renal stones of <10 mm were free of stones 
after one session, while 13 of 31 (42%) 
patients with renal stones of >10 mm 
required a second session (Table 2).

There was mild gross haematuria in 25 
patients on the day of treatment, which 
resolved the next day. Microscopic 
haematuria was detected in 45 patients 
immediately after treatment, in 25 at 2 days 

and in five after 14 days. Mild discomfort was 
reported in 20 patients during the passage of 
fragments (those with 3 and 4 mm residual 
stones and one with 5 mm residual stones), 
while there was typical renal colic in four 
patients with 5 mm residual stones. No 

FIG. 1. Needle hydrophone measurements for 
single-head (red closed circles) and twin-head 
(green closed squares) lithotripters.
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FIG. 2. Twin reflectors coupling with the patient’s 
flank.

TABLE 1 The characteristics of the patients and 
stones

Characteristic Value
Patients
Male/female, n/n 35/15
Mean (SD, range):
age, years 35.7 (10.8, 18–53)
weight, kg 70.6 (15, 50–97)
height, cm 165.7 (8.2, 154–180)
Stones
Right/left, n/n 22/28
Mean (SD, range) size, mm
renal 12.13 (2.6, 9–18)
ureteric 12.6 (2.3, 9–15)
Site, n
Upper calyx 2
Middle calyx 5
Lower calyx 8
Renal pelvis 22
Upper ureter 13

Figura 7. Litotriptor de pulso dual.
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en 47 pacientes con cólico y litiasis ureteral con ca-
rácter urgente. El tamaño medio de los cálculos fue 
de 5.45 mm. El 24,3% estaban localizados en uréter 
distal, 44,6% uréter medio y 36,1% en uréter proxi-
mal. El aclaramiento litiásico inmediato se consiguió 
en 51,06% de los casos, con 25,5% de fragmenta-
ción parcial y 23,4% de ineficacia. El 58,3% de los 
pacientes con fragmentación parcial no precisó anal-
gesia y recibieron una segunda sesión de LEOC. El 
65,9% experimentó alivio del dolor inmediatamente 
a la LEOC urgente; y resolvió el cálculo en dos tercios 
de los pacientes (63,8%) (91).

 El empleo de medicación expulsiva (alfa-blo-
queantes, calcio-antagonistas, esteroides, ansiolíticos 
y sus combinaciones) facilitaría el paso de los cálcu-
los especialmente a nivel distal con un 65% de proba-
bilidad mayor (92,93). Un reciente meta-análisis lle-
va a recomendar el empleo de alfa-bloqueantes sólo 
en cálculos de uréter distal mayores de 5mm, sin que 
exista mayor evidencia para su recomendación ge-
neral en las guías clínicas de la Europea (94). El em-
pleo de alfa-bloqueantes en el periodo post-LEOC se 
ha insinuado que podía incrementar el aclaramiento 
litiásico. Así, en un reciente meta-análisis se comprue-
ba la eficacia de la terapia médica expulsiva post-
LEOC en cálculos en 2884 pacientes. Se analizan 
diferentes fármacos, el tamaño y localización del 
cálculo; concluyendo que no existen grandes diferen-
cias estadísticamente significativas en la expulsión de 

cálculos, no pudiendo hacer extensible su recomen-
dación rutinaria. Si bien es cierto que puede ser más 
útil en fragmentos superiores a 10 mm en el primer 
mes, de localización preferente en uréter proximal 
(al reducir un 33% el tono a este nivel), reduciendo 
la incidencia de calle litiásica al tercer mes y las ma-
niobras auxiliares posteriores (95). Se ha sugerido 
el empleo de nifedipina, tamsulosina, doxazosina y 
alfuzosina post-LEOC sobre cálculos en pelvis renal y 
uréter proximal sin que exista un nivel de evidencia 
elevado. Un reciente estudio multicéntrico con 1167 
pacientes no demostró beneficio con tamsulosina 
400 mgrs o nifedipina 30 mg frente a placebo para 
facilitar el aclaramiento y expulsión de fragmentos 
ni para reducir los episodios de dolor y necesidad 
de analgésicos. Así no se observaron diferencias en 
necesidad de tratamiento activo  (80% placebo, 81% 
grupo tamsulosina; y 80% grupo nifedipina libres) al 
mes del tratamiento (96). En otros estudios la tamsu-
losina ha sido mejor que la nifedipina y con menores 
efectos adversos (97). 

 Algún estudio ha constatado la utilidad de 
forzar la diuresis para facilitar el tránsito de los frag-
mentos litiásicos, aunque ninguno ha demostrado un 
efecto beneficioso en la práctica clínica. La combina-
ción de un litro de solución Ringer lactato asociada 
a 20 mg de Furosemida en pacientes que reciben 
LEOC, no ha demostrado diferencias significativas 
en el aclaramiento posterior (98). La combinación de 

 
 
 

 
 
 

puede adaptar los niveles de energía a cada caso
particular[10].
4. Tasa de repetición de pulsos. Un factor importante es la
tasa de repetición de pulso la cual es limitada a no más de
3 Hz en litotriptores electrohidráulicos. Si bien los
litotriptores piezoléctricos puedes funcionar con tasas de
repetición de pulsos mayores, la presión generada por los
mismos cae a medida que la tasa aumenta[1]. Arriba de 3
Hz el valor  medido de presión disminuye alrededor del
50% del valor de un sólo disparo (ver Fig. 5). La tasa de
repetición de pulsos también influye en el grado de daño al
tejido blando. Fue demostrado que el daño renal asociado a
las ondas de choque es menor cuanto menor sea la
frecuencia de repetición de pulsos para el mismo número
de pulsos entregados[11].
5. Abertura del sistema de focalización. Otro factor que
debe ser tenido en cuenta es la abertura del sistema de
focalización. Cuanto mayor es la apertura del sistema de
focalización, menor es la  densidad de energía a nivel de la
piel (Tabla 1) [1], [2], [7].

6. Reproductibilidad de la onda de choque. La
reproductibilidad de la onda de choque es otro parámetro
que influencia en la terapia [ ], puesto que ésto conduce a
mala focalización de la onda de choque[2].

Fig. 5. Presión relativa en el foco del rayo en función a
la frecuencia de repetición de pulso

Tabla 1.
Comparación de la zona focal de litotriptores comerciales

Modelo/Marca HM3-Dornier Lithostar Plus
Siemens

Piezolith
3000 Wolf

Modulith SL20
Storz

Sonolith 4000
Edap Technomed

Principio de
funcionamiento

Electrohidráulico Electromagnético Piezoeléctrico Electromagnético
(15kV)

Electroconductivo
(18kV)

Tamaño de la
zona focal

fx = fy = 15 mm
fz = 90 mm

fx = fy = 4 mm
fz = 40 mm

fx = fy = 3 mm
fz = 21 mm

fx = fy = 6 mm
fz =  28 mm

fx = fy = 7 mm
fz =  28 mm

Tabla 2.
Dimensiones (en metro) del sistema de focalización, incluyendo el diámetro de apertura y el ángulo medio de apertura (en

grados) de generadores de ondas de choque.
Litotriptor Tipo Dimensionamiento

(m)
Diámetro de
apertura (m)

Ángulo medio de
apertura (grados)

Sonolith 2000 EH a = 0,14; b = 0,08 0,16 31
Sonolith 3000 EH a = 0,17; b = 0,11 0,22 40
Sonolith 4000 EH a = 0,150; b = 0,112 0,224 80
Dornier HM3 EM a = 0,138; b = 0, 077 0,155 31
Piezolith 2200 PE r = 0,345 0,5 45
EDAP LT-01 PE r = 0,35 0,40 35
Lithostar EM f = 0,113 0,106 25

Obs. a = Dimensiones del eje mayor del reflector elipsoidal
        b = Dimensiones del eje menor del reflector elipsoidal
        r = Radio de curvatura
        f = Longitud focal

Cuanto menor es el diámetro de apertura del sistema de
focalización, mayores son los niveles de energía en la piel
(ver Fig. 6), mayor es la sensación de dolor a nivel
percutaneo y, por lo tanto, mayor es la necesidad de
anestesia para el paciente.
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tasa de repetición de pulso la cual es limitada a no más de
3 Hz en litotriptores electrohidráulicos. Si bien los
litotriptores piezoléctricos puedes funcionar con tasas de
repetición de pulsos mayores, la presión generada por los
mismos cae a medida que la tasa aumenta[1]. Arriba de 3
Hz el valor  medido de presión disminuye alrededor del
50% del valor de un sólo disparo (ver Fig. 5). La tasa de
repetición de pulsos también influye en el grado de daño al
tejido blando. Fue demostrado que el daño renal asociado a
las ondas de choque es menor cuanto menor sea la
frecuencia de repetición de pulsos para el mismo número
de pulsos entregados[11].
5. Abertura del sistema de focalización. Otro factor que
debe ser tenido en cuenta es la abertura del sistema de
focalización. Cuanto mayor es la apertura del sistema de
focalización, menor es la  densidad de energía a nivel de la
piel (Tabla 1) [1], [2], [7].

6. Reproductibilidad de la onda de choque. La
reproductibilidad de la onda de choque es otro parámetro
que influencia en la terapia [ ], puesto que ésto conduce a
mala focalización de la onda de choque[2].

Fig. 5. Presión relativa en el foco del rayo en función a
la frecuencia de repetición de pulso

Tabla 1.
Comparación de la zona focal de litotriptores comerciales

Modelo/Marca HM3-Dornier Lithostar Plus
Siemens

Piezolith
3000 Wolf

Modulith SL20
Storz

Sonolith 4000
Edap Technomed

Principio de
funcionamiento

Electrohidráulico Electromagnético Piezoeléctrico Electromagnético
(15kV)

Electroconductivo
(18kV)

Tamaño de la
zona focal

fx = fy = 15 mm
fz = 90 mm

fx = fy = 4 mm
fz = 40 mm

fx = fy = 3 mm
fz = 21 mm

fx = fy = 6 mm
fz =  28 mm

fx = fy = 7 mm
fz =  28 mm

Tabla 2.
Dimensiones (en metro) del sistema de focalización, incluyendo el diámetro de apertura y el ángulo medio de apertura (en

grados) de generadores de ondas de choque.
Litotriptor Tipo Dimensionamiento

(m)
Diámetro de
apertura (m)

Ángulo medio de
apertura (grados)

Sonolith 2000 EH a = 0,14; b = 0,08 0,16 31
Sonolith 3000 EH a = 0,17; b = 0,11 0,22 40
Sonolith 4000 EH a = 0,150; b = 0,112 0,224 80
Dornier HM3 EM a = 0,138; b = 0, 077 0,155 31
Piezolith 2200 PE r = 0,345 0,5 45
EDAP LT-01 PE r = 0,35 0,40 35
Lithostar EM f = 0,113 0,106 25

Obs. a = Dimensiones del eje mayor del reflector elipsoidal
        b = Dimensiones del eje menor del reflector elipsoidal
        r = Radio de curvatura
        f = Longitud focal

Cuanto menor es el diámetro de apertura del sistema de
focalización, mayores son los niveles de energía en la piel
(ver Fig. 6), mayor es la sensación de dolor a nivel
percutaneo y, por lo tanto, mayor es la necesidad de
anestesia para el paciente.

 
 
 

 
 
 

puede adaptar los niveles de energía a cada caso
particular[10].
4. Tasa de repetición de pulsos. Un factor importante es la
tasa de repetición de pulso la cual es limitada a no más de
3 Hz en litotriptores electrohidráulicos. Si bien los
litotriptores piezoléctricos puedes funcionar con tasas de
repetición de pulsos mayores, la presión generada por los
mismos cae a medida que la tasa aumenta[1]. Arriba de 3
Hz el valor  medido de presión disminuye alrededor del
50% del valor de un sólo disparo (ver Fig. 5). La tasa de
repetición de pulsos también influye en el grado de daño al
tejido blando. Fue demostrado que el daño renal asociado a
las ondas de choque es menor cuanto menor sea la
frecuencia de repetición de pulsos para el mismo número
de pulsos entregados[11].
5. Abertura del sistema de focalización. Otro factor que
debe ser tenido en cuenta es la abertura del sistema de
focalización. Cuanto mayor es la apertura del sistema de
focalización, menor es la  densidad de energía a nivel de la
piel (Tabla 1) [1], [2], [7].

6. Reproductibilidad de la onda de choque. La
reproductibilidad de la onda de choque es otro parámetro
que influencia en la terapia [ ], puesto que ésto conduce a
mala focalización de la onda de choque[2].

Fig. 5. Presión relativa en el foco del rayo en función a
la frecuencia de repetición de pulso

Tabla 1.
Comparación de la zona focal de litotriptores comerciales

Modelo/Marca HM3-Dornier Lithostar Plus
Siemens

Piezolith
3000 Wolf

Modulith SL20
Storz

Sonolith 4000
Edap Technomed

Principio de
funcionamiento

Electrohidráulico Electromagnético Piezoeléctrico Electromagnético
(15kV)

Electroconductivo
(18kV)

Tamaño de la
zona focal

fx = fy = 15 mm
fz = 90 mm

fx = fy = 4 mm
fz = 40 mm

fx = fy = 3 mm
fz = 21 mm

fx = fy = 6 mm
fz =  28 mm

fx = fy = 7 mm
fz =  28 mm

Tabla 2.
Dimensiones (en metro) del sistema de focalización, incluyendo el diámetro de apertura y el ángulo medio de apertura (en

grados) de generadores de ondas de choque.
Litotriptor Tipo Dimensionamiento

(m)
Diámetro de
apertura (m)

Ángulo medio de
apertura (grados)

Sonolith 2000 EH a = 0,14; b = 0,08 0,16 31
Sonolith 3000 EH a = 0,17; b = 0,11 0,22 40
Sonolith 4000 EH a = 0,150; b = 0,112 0,224 80
Dornier HM3 EM a = 0,138; b = 0, 077 0,155 31
Piezolith 2200 PE r = 0,345 0,5 45
EDAP LT-01 PE r = 0,35 0,40 35
Lithostar EM f = 0,113 0,106 25

Obs. a = Dimensiones del eje mayor del reflector elipsoidal
        b = Dimensiones del eje menor del reflector elipsoidal
        r = Radio de curvatura
        f = Longitud focal

Cuanto menor es el diámetro de apertura del sistema de
focalización, mayores son los niveles de energía en la piel
(ver Fig. 6), mayor es la sensación de dolor a nivel
percutaneo y, por lo tanto, mayor es la necesidad de
anestesia para el paciente.

puede adaptar los niveles de energía a cada caso
particular[10].
4. Tasa de repetición de pulsos. Un factor importante es la
tasa de repetición de pulso la cual es limitada a no más de
3 Hz en litotriptores electrohidráulicos. Si bien los
litotriptores piezoléctricos puedes funcionar con tasas de
repetición de pulsos mayores, la presión generada por los
mismos cae a medida que la tasa aumenta[1]. Arriba de 3
Hz el valor  medido de presión disminuye alrededor del
50% del valor de un sólo disparo (ver Fig. 5). La tasa de
repetición de pulsos también influye en el grado de daño al
tejido blando. Fue demostrado que el daño renal asociado a
las ondas de choque es menor cuanto menor sea la
frecuencia de repetición de pulsos para el mismo número
de pulsos entregados[11].
5. Abertura del sistema de focalización. Otro factor que
debe ser tenido en cuenta es la abertura del sistema de
focalización. Cuanto mayor es la apertura del sistema de
focalización, menor es la  densidad de energía a nivel de la
piel (Tabla 1) [1], [2], [7].

6. Reproductibilidad de la onda de choque. La
reproductibilidad de la onda de choque es otro parámetro
que influencia en la terapia [ ], puesto que ésto conduce a
mala focalización de la onda de choque[2].

Fig. 5. Presión relativa en el foco del rayo en función a
la frecuencia de repetición de pulso

Tabla 1.
Comparación de la zona focal de litotriptores comerciales

Modelo/Marca HM3-Dornier Lithostar Plus
Siemens

Piezolith
3000 Wolf

Modulith SL20
Storz

Sonolith 4000
Edap Technomed

Principio de
funcionamiento

Electrohidráulico Electromagnético Piezoeléctrico Electromagnético
(15kV)

Electroconductivo
(18kV)

Tamaño de la
zona focal

fx = fy = 15 mm
fz = 90 mm

fx = fy = 4 mm
fz = 40 mm

fx = fy = 3 mm
fz = 21 mm

fx = fy = 6 mm
fz =  28 mm

fx = fy = 7 mm
fz =  28 mm

Tabla 2.
Dimensiones (en metro) del sistema de focalización, incluyendo el diámetro de apertura y el ángulo medio de apertura (en

grados) de generadores de ondas de choque.
Litotriptor Tipo Dimensionamiento

(m)
Diámetro de
apertura (m)

Ángulo medio de
apertura (grados)

Sonolith 2000 EH a = 0,14; b = 0,08 0,16 31
Sonolith 3000 EH a = 0,17; b = 0,11 0,22 40
Sonolith 4000 EH a = 0,150; b = 0,112 0,224 80
Dornier HM3 EM a = 0,138; b = 0, 077 0,155 31
Piezolith 2200 PE r = 0,345 0,5 45
EDAP LT-01 PE r = 0,35 0,40 35
Lithostar EM f = 0,113 0,106 25

Obs. a = Dimensiones del eje mayor del reflector elipsoidal
        b = Dimensiones del eje menor del reflector elipsoidal
        r = Radio de curvatura
        f = Longitud focal

Cuanto menor es el diámetro de apertura del sistema de
focalización, mayores son los niveles de energía en la piel
(ver Fig. 6), mayor es la sensación de dolor a nivel
percutaneo y, por lo tanto, mayor es la necesidad de
anestesia para el paciente.

 
 
 

 
 
 

puede adaptar los niveles de energía a cada caso
particular[10].
4. Tasa de repetición de pulsos. Un factor importante es la
tasa de repetición de pulso la cual es limitada a no más de
3 Hz en litotriptores electrohidráulicos. Si bien los
litotriptores piezoléctricos puedes funcionar con tasas de
repetición de pulsos mayores, la presión generada por los
mismos cae a medida que la tasa aumenta[1]. Arriba de 3
Hz el valor  medido de presión disminuye alrededor del
50% del valor de un sólo disparo (ver Fig. 5). La tasa de
repetición de pulsos también influye en el grado de daño al
tejido blando. Fue demostrado que el daño renal asociado a
las ondas de choque es menor cuanto menor sea la
frecuencia de repetición de pulsos para el mismo número
de pulsos entregados[11].
5. Abertura del sistema de focalización. Otro factor que
debe ser tenido en cuenta es la abertura del sistema de
focalización. Cuanto mayor es la apertura del sistema de
focalización, menor es la  densidad de energía a nivel de la
piel (Tabla 1) [1], [2], [7].

6. Reproductibilidad de la onda de choque. La
reproductibilidad de la onda de choque es otro parámetro
que influencia en la terapia [ ], puesto que ésto conduce a
mala focalización de la onda de choque[2].

Fig. 5. Presión relativa en el foco del rayo en función a
la frecuencia de repetición de pulso

Tabla 1.
Comparación de la zona focal de litotriptores comerciales

Modelo/Marca HM3-Dornier Lithostar Plus
Siemens

Piezolith
3000 Wolf

Modulith SL20
Storz

Sonolith 4000
Edap Technomed

Principio de
funcionamiento

Electrohidráulico Electromagnético Piezoeléctrico Electromagnético
(15kV)

Electroconductivo
(18kV)

Tamaño de la
zona focal

fx = fy = 15 mm
fz = 90 mm

fx = fy = 4 mm
fz = 40 mm

fx = fy = 3 mm
fz = 21 mm

fx = fy = 6 mm
fz =  28 mm

fx = fy = 7 mm
fz =  28 mm

Tabla 2.
Dimensiones (en metro) del sistema de focalización, incluyendo el diámetro de apertura y el ángulo medio de apertura (en

grados) de generadores de ondas de choque.
Litotriptor Tipo Dimensionamiento

(m)
Diámetro de
apertura (m)

Ángulo medio de
apertura (grados)

Sonolith 2000 EH a = 0,14; b = 0,08 0,16 31
Sonolith 3000 EH a = 0,17; b = 0,11 0,22 40
Sonolith 4000 EH a = 0,150; b = 0,112 0,224 80
Dornier HM3 EM a = 0,138; b = 0, 077 0,155 31
Piezolith 2200 PE r = 0,345 0,5 45
EDAP LT-01 PE r = 0,35 0,40 35
Lithostar EM f = 0,113 0,106 25

Obs. a = Dimensiones del eje mayor del reflector elipsoidal
        b = Dimensiones del eje menor del reflector elipsoidal
        r = Radio de curvatura
        f = Longitud focal

Cuanto menor es el diámetro de apertura del sistema de
focalización, mayores son los niveles de energía en la piel
(ver Fig. 6), mayor es la sensación de dolor a nivel
percutaneo y, por lo tanto, mayor es la necesidad de
anestesia para el paciente.

puede adaptar los niveles de energía a cada caso
particular[10].
4. Tasa de repetición de pulsos. Un factor importante es la
tasa de repetición de pulso la cual es limitada a no más de
3 Hz en litotriptores electrohidráulicos. Si bien los
litotriptores piezoléctricos puedes funcionar con tasas de
repetición de pulsos mayores, la presión generada por los
mismos cae a medida que la tasa aumenta[1]. Arriba de 3
Hz el valor  medido de presión disminuye alrededor del
50% del valor de un sólo disparo (ver Fig. 5). La tasa de
repetición de pulsos también influye en el grado de daño al
tejido blando. Fue demostrado que el daño renal asociado a
las ondas de choque es menor cuanto menor sea la
frecuencia de repetición de pulsos para el mismo número
de pulsos entregados[11].
5. Abertura del sistema de focalización. Otro factor que
debe ser tenido en cuenta es la abertura del sistema de
focalización. Cuanto mayor es la apertura del sistema de
focalización, menor es la  densidad de energía a nivel de la
piel (Tabla 1) [1], [2], [7].

6. Reproductibilidad de la onda de choque. La
reproductibilidad de la onda de choque es otro parámetro
que influencia en la terapia [ ], puesto que ésto conduce a
mala focalización de la onda de choque[2].

Fig. 5. Presión relativa en el foco del rayo en función a
la frecuencia de repetición de pulso

Tabla 1.
Comparación de la zona focal de litotriptores comerciales

Modelo/Marca HM3-Dornier Lithostar Plus
Siemens

Piezolith
3000 Wolf

Modulith SL20
Storz

Sonolith 4000
Edap Technomed

Principio de
funcionamiento

Electrohidráulico Electromagnético Piezoeléctrico Electromagnético
(15kV)

Electroconductivo
(18kV)

Tamaño de la
zona focal

fx = fy = 15 mm
fz = 90 mm

fx = fy = 4 mm
fz = 40 mm

fx = fy = 3 mm
fz = 21 mm

fx = fy = 6 mm
fz =  28 mm

fx = fy = 7 mm
fz =  28 mm

Tabla 2.
Dimensiones (en metro) del sistema de focalización, incluyendo el diámetro de apertura y el ángulo medio de apertura (en

grados) de generadores de ondas de choque.
Litotriptor Tipo Dimensionamiento

(m)
Diámetro de
apertura (m)

Ángulo medio de
apertura (grados)

Sonolith 2000 EH a = 0,14; b = 0,08 0,16 31
Sonolith 3000 EH a = 0,17; b = 0,11 0,22 40
Sonolith 4000 EH a = 0,150; b = 0,112 0,224 80
Dornier HM3 EM a = 0,138; b = 0, 077 0,155 31
Piezolith 2200 PE r = 0,345 0,5 45
EDAP LT-01 PE r = 0,35 0,40 35
Lithostar EM f = 0,113 0,106 25

Obs. a = Dimensiones del eje mayor del reflector elipsoidal
        b = Dimensiones del eje menor del reflector elipsoidal
        r = Radio de curvatura
        f = Longitud focal

Cuanto menor es el diámetro de apertura del sistema de
focalización, mayores son los niveles de energía en la piel
(ver Fig. 6), mayor es la sensación de dolor a nivel
percutaneo y, por lo tanto, mayor es la necesidad de
anestesia para el paciente.

Figura 8. Diferentes dimensiones y comparación área focal de distintos litotriptores comerciales.

13

Txetxu Pereira


Txetxu Pereira


Txetxu Pereira


Txetxu Pereira


Txetxu Pereira


Txetxu Pereira




J. G. Pereira-Arias, M. Gamarra-Quintanilla, L. F. Urdaneta-Salegui, et al.

percusión combinada con incremento de diuresis, pa-
rece haber facilitado la expulsión de fragmentos de 
cálculos alojados en cáliz inferior en otros estudios. 
Sin embargo, requiere más tiempo, mayor espacio 
en la sala de LEOC, equipamiento dedicado, lo que 
ha dificultado su implementación en la práctica clíni-
ca (99). Parecen necesarios más estudios para reco-
mendar estas medidas en la práctica clínica habitual. 

 Entre las recomendaciones de las guías clíni-
cas para una mejor práctica de la LEOC destacan: 
una frecuencia óptima de 1.0-1.5 Hz, el empleo de 
analgesia apropiada para reducir el movimiento del 
paciente y las incursiones respiratorias, monitorizar 
fluoroscópicamente o mediante ultrasonidos el curso 
del tratamiento con ondas de choque, y garantizar 
un adecuado acoplamiento del gel. Este último as-
pecto, es de relevante importancia dado que peque-
ños defectos (burbujas de aire) en el gel pueden re-
flejar el 99% de las ondas de choque y minimizar su 
eficacia (se estima una pérdida del 43% de energía). 
Tal y como se ha mencionado en apartados iniciales, 
se están empleando micro-cámaras insertadas en el 
cabezal de ondas de choque, para permitir identifi-
car las burbujas o pérdida de acoplamiento in situ al 
tiempo de realizar la sesión de LEOC. Con esta me-
dida se conseguiría reducir pérdidas de energía de 
las ondas de choque en un 23% (modelo Dornier-Ge-
mini) (100,101). En las guías clínicas se aconseja el 
empleo de gel de menor viscosidad y en cantidades 
generosas para optimizar el acoplamiento (Nivel de 
evidencia 2ª Grado de recomendación B). 

RESULTADOS
 
 Mucho del éxito de la fragmentación de las li-
tiasis urinarias depende de la técnica empleada en la 
aplicación de la litotricia, al margen de la selección 
del candidato más apropiado. Así, desde el posicio-
namiento del paciente, la cantidad y distribución del 
gel de acoplamiento, las microburbujas, la energía y 
frecuencia de las ondas de choque, el escalonado de 
las misma, el empleo o no de catéteres y diuréticos; 
son múltiples factores a tener en cuenta, como hemos 
podido apreciar en apartados anteriores.

 En otras modalidades terapéuticas (NLP. 
RIRS, URS, cirugía abierta) la presencia de fragmen-
tos residuales se considera un “fracaso”. En LEOC el 
aclaramiento litiásico conlleva un periodo expulsivo 
variable en cada caso. Así los fragmentos residua-
les clínicamente insignificantes son aquellos de 4-5 
mm asintomáticos no obstructivos y no infecciosos en 
orina estéril. Su incidencia es tan elevada como del 
20%. Algunos autores, luego de un seguimiento a 
23 meses de estos fragmentos residuales, demuestran 

que el 16% se reducen, 42% permanecen estables y 
un 18% incrementan su tamaño (102). Otros autores 
reflejan que a los dos años y medio post-LEOC per-
sisten un 13% de fragmentos. La presencia de frag-
mentos residuales puede contribuir a la recurrencia 
tardía. Así se refleja en un estudio donde el 21,4% 
de esos fragmentos residuales contribuyó a la recu-
rrencia a los 5 años (103). El drenaje de fragmentos 
post-LEOC continua hasta los 2 años, y una segunda 
sesión LEOC debe ser valorada. De modo que las 
guías clínicas recomiendan seguimiento y el empleo 
de medicación expulsiva con alfa-bloqueantes (104).

 En un estudio comparativo de pacientes con 
fragmentos residuales post-LEOC y NLP que recibie-
ron citrato sódico potásico frente a un grupo sin trata-
miento, se apreció a los 12 meses mejores TLC, menor 
crecimiento de fragmentos residuales y de aparición 
de nuevas litiasis. De los pacientes que inicialmente 
estaban sin cálculos, sólo el 7,7% frente al 42,3% 
habían formado nuevos cálculos en el grupo tratado 
frente al no tratado. De los pacientes con fragmen-
tos residuales sólo el 7,7% frente al 54,5% habían 
incrementado su carga litiásica en los tratados con 
citratos. La conclusión del estudio es la oportunidad 
de emplear estos tratamientos para mejorar los resul-
tados de las ondas de choque (105). La recurrencia 
de nueva litogénesis post-LEOC es del 5% después de 
un año y del 30% a los 5 años. No existe recomen-
dación específica para el empleo de alcalinización 
sistemática post-LEOC por falta de estudios randomi-
zados. De igual modo, el incremento de sodio puede 
aumentar la excreción de calcio con la consiguiente 
litogénesis. Quizás sea más interesante su empelo in-
dividualizado y ajustado a los hallazgos bioquímicos 
y a la historia litiásica de cada paciente (106). 

COMPARACIÓN DIFERENTES LITOTRIPTORES 

 El litotriptor ideal sería aquel que tuviese: alta 
eficacia en la fuente energética, con posibilidad de 
alternancia de la misma, multidisciplinar (mesa para 
endourología y litotricia) sistema de localización bifa-
se simultáneo, ultrasonográfico y ecográfico, compu-
terizado para mantener el cálculo identificado, que 
fuese manejable, en ausencia de daños biológicos 
colaterales, sin analgesia y de bajo coste económico 
en instalación y mantenimiento.

 Para valorar la eficacia de un litotriptor se 
utiliza el coeficiente de eficacia donde el numerador 
es el porcentaje de pacientes libres de litiasis pos-
tratamiento y en el denominador la suma total de 
tratamientos, el porcentaje de sesiones y de proce-
dimientos auxiliares necesarios (107). Las fuentes de 
energía para generar OC pueden ser puntuales (elec-
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ESTADO ACTUAL DE LA LITOTRICIA EXTRACORPÓREA POR ONDAS DE CHOQUE EN LA LITIÁSIS URINARIA

trohidráulicas) DORNIER (62.66%), DIREX (57%), 
MEDSTONE, NORTHGATE y TECHNOMED (68%); y 
pueden ser extendidas (Electromagnéticas ) STORZ y 
SIEMENS(48-64%) o (piezoeléctricas) DIASONICS, 
EDAP(37-55%) y WOLF. Otras fuentes puntuales son 
generadas por láser y micro-explosiones esféricas 
(YACHYODA).

 Estudios comparando diferentes litotriptores 
son poco frecuentes en la literatura, y sus resultados 
a menudo contradictorios. Un estudio clásico com-
paraba TLC a los 3 meses en 1000 pacientes trata-
dos mediante HM3 Dornier frente a EDAP LTO1 sin 
encontrar diferencias significativas (87,5% frente a 
90,4%) en cálculos superiores a 10 mm (108). En 
otro trabajo se compara HM3 con Lithostar Plus en 
cálculos renales inferiores a 10 mm o piélicos inferio-
res a 20 mm, la TLC a los 3 meses fue similar (89% 
vs 87%) (109). Comparando Dornier FML 5000 y 
Dornier S, la TLC fue superior en el segundo modelo 
(p=0.03) (110). El litotriptor DoLi S logra resultados 
superiores en cálculos renales (p<0,05) y en piedras 
>10 mm (p=0.03), pero no en cálculos ureterales. 
Otros comparan máquinas de diferente generación, 
HM3 frente a Medstone STS (5698 frente a 8166 
pacientes). La TLC fue de 69.5% para Dornier HM3 
frente a 72.1% de Medstone para cálculos renales, 
y de 81,5% vs 83,2% para los ureterales (111). 
Del mismo modo, se han comparado modelos pie-
zoeléctricos como Piezolith 2300 y Dornier compact 
Delta y MPL9000, siendo este último el de mejores 
resultados y menor número de retratamientos (112). 
La mayoría de estudios tienen sus sesgos que hacen 
las comparaciones casi imposibles. Las segundas y 
terceras generaciones de litotriptores han represen-
tado una mejora en la tolerancia del tratamiento, lo 
que ha permitido convertir la la LEOC en un procedi-
miento ambulatorio. Aunque estudios in vitro parecen 
haber demostrado mejor eficacia fragmentadora del 
MODULITH SLX-F2 frente a LITHOSTAR y HM3. En un 
estudio prospectivo reciente comparando HM3 modi-
ficado frente a MODULITH SLX-F2 se ha demostrado 
mejor TLC a los 3 meses en cálculos ureterales (90% 
vs 81%, p=0,05), en renales múltiples (64% vs 44%; 
p=0.003), con menor tasa de retratamientos (11% 
vs 19%) y de hematomas renales (1% vs 3%) para el 
HM3 modificado (113).

 El “gold standard” sobre el que se han com-
parado siempre los litotriptores ha sido el modelo 
HM3 de Dornier, donde hasta la fecha se han mejo-
rado prestaciones pero sin incrementar la eficiencia 
fragmentadora. Los litotriptores con generador elec-
trohidráulico presentan ciertas limitaciones a ponde-
rar: variabilidad significativa de la energía entregada 
en F2 del 30-45%, área focal mayor, dificultad para 
tratar pacientes sin anestesia y elevado desgaste del 

electrodo por variación de la presión. Una zona focal 
grande reduce la necesidad de focalización exacta, 
pero por otro lado, el tejido circundante queda más 
expuesto al daño colateral. Además cuanto menor 
sea la zona focal, menor será la energía por pulso 
siendo necesario aumentar el número de ondas de 
choque para la fragmentación. Cuanto mayor sea 
la apertura del sistema de focalización menor es la 
energía a nivel de la piel. Los mayores inconvenientes 
característicos de los generadores electrohidráulicos 
fueron resueltos efectuando la descarga eléctrica en 
una solución altamente conductiva (litotriptores elec-
troconductivos). Estos litotriptores poseen una zona 
focal comparable a la zona focal de los litotriptores 
electromagnéticos elevada reproductividad de las on-
das de choque y reducido desgaste de los electrodos.

 Entre los diferentes litotriptores encontrados 
en el mercado, los litotriptores electromagnéticos 
parecen poseer un rango de energía más amplio, 
elevada reproductibilidad, zona focal comparable al 
tamaño de los cálculos a ser tratados y energía por 
pulso considerable. La membrana utilizada para ge-
nerar las ondas de choque tiene una vida útil mucho 
mayor a la de los electrodos utilizados en los litotrip-
tores electrohidráulicos y electroconductivos pero es 
menor a la vida útil de los elementos piezoeléctricos 
que componen un generador piezoeléctrico. Sin em-
bargo, existe en el mercado mayor disponibilidad de 
litotriptores electrohidráulicos lo cual reduce su costo 
de adquisición (114). Los litotripotores electromagné-
ticos parecen tener más futuro porque  mantiene la 
constancia de la onda en cada impulso sin deterioro 
de energía, el rango de energía es más amplio y la 
longevidad de los elementos es mayor. Además, per-
miten otras modalidades interdisciplinares de trata-
miento dada la importancia de la calidad de la onda 
de choque más que el diseño de la máquina.

 Los litotriptores piezoelécticos tiene menor 
energía de entrega por un volumen focal reducido 
más eficiente en cálculos pequeños. Tienen mejor re-
productibilidad de la onda de choque que los EH, 
pero los EM aventajan en energía por pulso. El ma-
yor inconveniente es la reducida energía entregada 
por choque debido a el volumen focal reducido, lo 
cual aumenta la tasa de retratamiento para cálculos 
grandes y hasta puede inviabilizar la terapia. La efi-
cacia de estos litotriptores es comparable a la efi-
cacia de los otros sistemas para cálculos pequeños 
(115).

 En general, se puede concluir que los genera-
dores electromagnéticos actualmente disponibles en 
el mercado poseen las características técnicas nece-
sarias para la fragmentación eficaz de la mayoría de 
los cálculos renales. Al reducir la presión del genera-
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dor pueden ser empleados sin anestesia aunque se 
produce una reducción de su eficiencia precisando 
más ondas y más tiempo. Al ampliar la apertura del 
reflector se reduce el área focal incrementando la 
presión en el cálculo y reduciendo el área cutánea 
minimizando dolor en este punto. Los estudios compa-
rativos adolecen de múltiples sesgos que hacen difícil 
extrapolar conclusiones, sin olvidar que al final el pro-
cedimiento es operador dependiente.

COMPLICACIONES  post-LEOC

 Aunque la litotricia extracorpórea se consi-
dera un tratamiento seguro y eficaz, no está exen-
ta de complicaciones. Las ondas de choque pueden 
producir daños mecánicos directos en parénquima 
renal o daños mediados por lesión celular secunda-
ria a liberación de radicales libres por la isquemia 
renal y vasoconstricción global (116). Se ha descrito 
hemorragia cortico-medular e intesticial, trombosis en 
venas arcuatas e interlobulares, disminución del filtra-
do glomerular y flujo sangíneo renal, y disfunción tu-
bular con incremento de microglobulina y N-acetil-Be-
ta-glucosaminidasa. La disrupción capilar, genera 
edema, isquemia e hipoxia con el subsiguiente daño 
renal. En modelo porcino, la aplicación de 1000 
ondas de choque (24Kv, 120OC/min) con litotriptor 

HM3 produce lesión hemorrágica en el parénquima 
en el 0,3%. Si doblamos la dosis (2000 OC) se in-
crementa 20 veces la lesión. De igual modo depende 
de la energía aplicada; así a 12Kv (0.3%), a 18Kv 
(2,25%) y a 24Kv (6%,) demostrando que la lesión es 
dosis dependiente (117). Las consecuencias a largo 
plazo de las ondas de choque no están claras, pero 
hay evidencia de que la lesión aguda puede condu-
cir a cicatriz inflamatoria y deterioro de la función 
renal e hipertensión arterial y diabetes mellitus (118). 
De igual modo, múltiples sesiones de LEOC parecen 
influir en el cambio de fenotipo de litiasis de oxalato 
cálcico a fosfato cálcico o Brushita.

 Las complicaciones de la LEOC en el tra-
tamiento de la litiasis depende de muchos factores 
como: tamaño (mayor o menor de 20 mm), dureza 
(cistina y oxalatocálcico monohidrato), multiplicidad, 
localización del cálculo (cáliz inferior), número de 
ondas de choque administradas, intensidad y fre-
cuencia de las mismas, condiciones de la vía urina-
ria, presencia o no de infección urinaria, consumo 
de antiagregantes, anticoagulantes, hipertensión ar-
terial y comorbilidad asociada. Factores dependien-
tes del paciente, del cálculo, de la vía urinaria y del 
sistema generador de ondas de choque (Figura 9). 
Las complicaciones de la LEOC son infrecuentes y 
oscilan entre 0-6% en la literatura (119). Las más fre- 
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Figura 9. Complicaciones de la LEOC.

16

Txetxu Pereira


Txetxu Pereira


Txetxu Pereira




ESTADO ACTUAL DE LA LITOTRICIA EXTRACORPÓREA POR ONDAS DE CHOQUE EN LA LITIÁSIS URINARIA

cuentes son la infección asociada o no a septicemia 
y la “calle litiásica”. La administración preoperatoria 
de antibióticos reduce este riesgo; y la obstrucción 
por fragmentos se resuelve realizando una segunda 
sesión de LEOC, o bien colocando un catéter ureteral 
o realizando una URS. 

 Las complicaciones relacionadas con los 
fragmentos litiásicos son: “calle litiásica” (4-7%), cre-
cimiento de fragmentos residuales (21-59%) y cólico 
nefrítico (2-4%). La “calle litiásica” post-LEOC ocurre 
en 4-7% de los casos y depende del tamaño del cál-
culo, morfología de la vía urinaria y energía emplea-
da en las ondas de choque. El empleo de catéteres 
ureterales no reduce las complicaciones de la LEOC, 
si bien puede ser útil en prevenir “calles litiásicas” 
en cálculos >2 cm. (61,62,63,120). No obstante, en 
la actualidad las guías clínicas no recomiendan la 
LEOC en cálculos >2 cm. El tratamiento de la “calle 
litiásica” en el supuesto de ser asintomáticas, es ex-
pectante mediante controles radiológicos y el empleo 
de alfa-bloqueantes. En las “calles litiásicas” obstruc-
tivas sintomáticas se hace necesaria la derivación 
urinaria y la URS. El mayor problema es que hasta 
en un 23% de los casos, la “calle litiásica” produce 
obstrucción silente, pudiendo determinar el deterioro 
de la función renal sino se trata. De modo que si 
la expulsión espontánea es improbable, se aconse-
ja tratamiento activo. En estos casos en ausencia de 
infección y fragmentos grandes, se aconseja sesión 
de LEOC, y en su defecto URS. Si se presenta obs-
trucción sintomática asociada a infección urinaria la 
colocación de catéter ureteral o tubo de nefrostomía 
son de obligada condición (121, 122).

 Las complicaciones infecciosas se presentan 
entre el 7,7 y el 23%, de los casos,  siendo la sepsis 
la más grave (1-2,7%). La bacteriuria se ha encon-
trado en 7.7%-23.5% de los pacientes que reciben 
LEOC, incluyendo un 7,7% en el grupo en el grupo 
de pacientes sin litiasis infectivas (123). Las ITU sinto-
máticas son más habituales en cálculos de Estruvita, 
litiasis múltiples o complejas, o en aquellos pacientes 
que hallan sufrido manipulación de la vía urinaria 
previamente. La tasa de bacteriuria después de LEOC 
se ha documentado entorno al 14% convertida en 
sepsis en <1% de los casos, aunque en los cálculos 
coraliformes alcanza cifras del 2.7% (124). El riesgo 
de sepsis se ve incrementado en presencia de uro-
cultivo positivo previo a LEOC o con la vía urinaria 
obstruida. El papel de la antibioterapia profiláctica 
es controvertido. En un meta-análisis randomizado se 
argumenta que el empelo profiláctico de antibióticos 
en todos los pacientes que iban a recibir LEOC era 
ineficaz y poco coste-efectivo en prevención de pos-
terior sepsis urinaria. En varios trabajos se ha demos-
trado que la administración preventiva de antibióti-

cos no aportaba ventajas en pacientes sin infección 
urinaria previa ni litiasis infectivas. Se recomienda 
la profilaxis sólo en estos últimos colectivos. Se reco-
mienda su administración en pacientes con historia 
de ITU recurrente, urocultivos positivos, cálculos de 
Estruvita y coraliformes, y en aquellos que se halla 
realizado instrumentación de la vía urinaria con an-
telación a la  LEOC (125,126) . Las guías clínicas de 
la europea recomiendan realizar urocultivo previo, 
tratar la infección antes del tratamiento si existiese, 
y sólo una dosis profiláctica de antibiótico en URS o 
NLP (1b,A).

 Las complicaciones hemorrágicas debido al 
daño vascular son: hematuria y hematomas renales 
subcapsulares (4-19%) , siendo <1% los de carácter 
sintomático. Este riesgo es mayor en pacientes con 
hipertensión arterial, edad avanzada, toma de an-
tiagregantes y anticoagulantes, y cálculos en cáliz 
inferior. En general el manejo es conservador salvo 
que genere inestabilidad hemodinámica, en cuyo 
caso la embolización es una alternativa válida (127). 
La edad (probablemente por la mayor fragilidad de 
los capilares y otras comorbilidades asociadas) y la 
obesidad (mayor estrés oxidativo que incrementa fra-
gilidad asociado a mayor necesidad de energías ele-
vadas de fragmentación), incrementan el riesgo de 
hematomas subcapsulares post-LEOC (128)

 Se han descrito otras complicaciones más 
excepcionales como: arritmias (11-59%), perfora-
ción intestinal y hematomas en hígado y bazo. Otras 
alteraciones a largo plazo como: hipertensión dias-
tólica (8%) y diabetes mellitus. La hipertensión está  
probablemente más relacionada con la enfermedad 
litiásica asociada y su impacto a nivel funcional re-
nal, que debida a los tratamientos aplicados (129).  
En el tratamiento de cálculos ureterales las ondas de 
choque tiene menor número de complicaciones que a 
nivel renal. La impactación submucosa de fragmentos 
y la hematuria son complicaciones menos frecuentes 
en la LEOC que en la ureteroscopia. 

 A modo de resumen, se pueden intentar re-
ducir las complicaciones de la LEOC de diferentes 
modos ya mencionados en apartados anteriores. El 
adecuado acoplamiento minimizando microburbu-
jas, reducir el número de ondas de choque por se-
sión, reducir el área focal e incrementar el ángulo 
de apertura para reducir el trauma y dolor en zona 
de entrada, reducir la frecuencia de las ondas y el 
escalonado de dosis, son las medidas más eficien-
tes en minimizar daños post-LEOC (73,77,78). Este 
escalonado de dosis se puede conseguir de diferen-
tes  modos: mediante el incremento gradual de la 
energía, el empleo de dos generadores y los pulsos 
duales. El protocolo exacto de incremento gradual 
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con o sin pausas de energía está por definir. La idea 
de comenzar a 12Kv durante 100-500 OC ,y ha-
cer una pausa de 3-4 minutos parece interesante. La 
pausa de protección permitiría al riñón responder al 
shock inicial. Modelos experimentales han demostra-
do que comenzar con pauta inicial de 100 OC a 
24Kv seguidas de 3 minutos de pausa y 2000 OC a 
24Kv frente a un tratamiento convencional sin pausa 
producen menos daño renal (0.51% frente a 3.93%)
p=0.0135 (74,130).

 El empleo de antibióticos en pacientes con 
antecedentes de ITU recurrente, urocultivo positivo y 
con litiasis infectiva, y el uso juicioso de antiagregan-
tes o anticoagulantes completan las medidas para 
reducir las complicaciones en la LEOC (116, 117, 
125). Durante la LEOC, la agresión renal produce la 
liberación de radicales libres que incrementa la pe-
roxidación de los lípidos de las membranas celulares. 
Se ha empleado alopurinol para minimizar el daño 
renal (131). Se ha demostrado el efecto preventivo 
de la premedicación con alopurinol en un modelo 
porcino mediante detección con sistema de micro-
diálisis de los fluidos intersticiales luego de 10.000 
OC. Con la misma finalidad renoprotectora, se han 
empleado enalapril, manitol y verapamilo con resul-
tados dispares.

QUÉ DICEN LAS GUÍAS CLÍNICAS

 Las últimas versiones de las guías clínicas de 
la Asociación Europea de Urología para el diagnós-
tico y tratamiento de los cálculos renales fue impresa 
en 2001 (132) y en 2007 para los cálculos uretera-
les (133). Aunque se han publicado actualizaciones 
anualmente, los avances tecnológicos continuos han 
ido generando cambios en la decisión terapéutica 
(15, 16,17,19, 25). 

 En las publicaciones más recientes se reco-
mienda tratamiento activo de cálculos renales <2 cm 
mediante LEOC (Gr B). En cálculos renales >2 cm 
NLP (Gr A) y RIRS (Gr B). En cálculos en cáliz inferior 
aconsejan NLP o RIRS si son >1,5 cm con (Gr B) (25).  
En el supuesto de ser cálculos <10 mm, las condicio-
nes anatómicas son favorables y el tratamiento está 
indicado, la LEOC sería una buena alternativa así 
como la RIRS. En cálculos entre 10-20 mm, no duros 
(<15 mm, cistina, Brushita), o en pacientes obesos o 
con coagulopatía; la RIRS es una buena alternativa 
con resultados similares a NLP y menor número de 
complicaciones. Mientras que en litiasis superiores 
20 mm (>15 mm cistina), o múltiples o con carac-
terísticas anatómicas desfavorables, la NLP es una 
excelente alternativa (Figura 10). La eficacia de la 
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NLP se ve poco influenciada 
por el tamaño litiásico, no así 
la LEOC y la URS donde la TLC 
es inversamente proporcional 
al tamaño del cálculo. La ciru-
gía abierta o laparoscópica 
son alternativas posibles en el 
fracaso de otras modalidades o 
cuando estas opciones no están 
disponibles (134). 

 Para los cálculos ure-
terales medio y distal, la TLC 
global es similar en LEOC o 
URS. Los pacientes deben ser 
informados de que la URS es 
una excelente opción para lo-
grar tasas más elevadas de 
resolución en una sola sesión 
pero con incidencia superior 
de complicaciones. En el uréter 
proximal la LEOC representa la 
terapia de primera línea, aun-
que la eficacia del abordaje re-
trógrado endoscópico flexible 
ha mejorado con una TLC supe-
rior a la URS semirrígida y con 
menor agresión a los tejidos. 
Diferentes estudios, evaluando 
URS flexible y semirrígida obje-
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tivan TLC para uréter proximal y distal de 87,35 y 
94,2% respectivamente (25,49,50). La guía ameri-
cana aconseja LEOC para cálculos ureterales proxi-
males inferiores a 10 mm. Para cálculos superiores 
a 10 mm ofrece LEOC, URS y NLP, y reserva LEOC 
y URS para litiasis ureterales distales (50). La guía 
europea, recomienda LEOC in situ y URS para uréter 
medio-distal, excepto para las litiasis úricas donde 
aconseja cateterismo ureteral y quimiolísis oral (25) 
(Figura 11). 

CONSIDERACIONES FUTURAS

 El coste del tratamiento de la enfermedad 
litiásica se está viendo incrementado debido a una 
mayor prevalencia (7,1-10,6%), al crecimiento po-
blacional, obesidad e incremento de la diabetes. Se 
estima un coste en los próximos 16 años de 5 bi-
llones de dólares (el cáncer vesical supone un coste 
de 3 billones de dólares), debido al aumento de su 
diagnóstico (mayor número de pruebas de imagen), 
a los cambios dietéticos (mayor incremento de proteí-
nas y dietas bajas en fibra y fruta) y a la tendencia 
hacia la ureteroscopia en detrimento de la litotricia 
extracorpórea (10, 135). Esto nos obligará ha cam-
biar estilo de vida y prepararnos para estrategias 
preventivas. Un estudio que compara coste de LEOC 
vs URS en cálculos ureterales <1.5 cm en 113 pa-
cientes demuestra una TLC de 47 % vs 88% a favor 
de la URS en una sesión. El coste de la LEOC fue de 
3167$ frente a 4470$ de la URS por procedimiento. 
Así cuando TLC para LEOC es inferior a 60-64% o 

es superior a 57-76% para la URS, la LEOC no sería 
una opción coste-efectiva (136). 

 De igual modo, la miniaturización de los ins-
trumentos esta derivando en un incremento de NLP 
(incluida en las guías clínicas para cálculos >20 mm) 
en cálculos cada vez más y más pequeños. Al mismo 
tiempo, la mayor durabilidad y la digitalización de 
los ureteroscopios flexibles ha permitido a los urólo-
gos abordar cálculos cada vez más grandes (2-3 cm). 
De manera que el algoritmo de decisión terapéutica 
es ahora casi imposible de definir; pero lo que está 
claro es el descenso de la  LEOC en todo el mundo. 
No obstante, las ondas de choque permanecen como 
un componente vital en el armamentarium del urólo-
go que se dedique al tratamiento de la enfermedad 
litiásica (14,16, 25). 

 Debido a este descenso de los tratamientos 
con ondas de choque, la mayoría de los litotriptores 
de reciente aparición en el mercado (Siemens Lithos-
kop, Dornier Gemini, Storz Modulith SLX-F2, Edap-
TMS- Sonolith-I-sys) están diseñados como estaciones 
de trabajo urológico multifuncional equipadas con 
fluoroscopia digital (Figura 12). Otros equipos (AST 
Lithospace, LithoGold, Xinin-X-ES) han centrado su 
evolución hacia dispositivos con áreas focales mayo-
res para mejorar resultados y reducir efectos secun-
darios. Muchos aspectos quedan por resolver. ¿Cuán-
tas ondas de choque pueden ser administradas con 
seguridad al riñón en una única sesión?, ¿Puede el 
riñón tolerar más ondas si se administran en diferen-
tes áreas?, ¿Existen alternativas a las actuales fuentes 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
  
 
 
 
 

 
Figura nº 11. Guías clínicas para litiasis ureterales. 
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Figura 11. Guías clínicas para litiasis ureterales.

de energía?, ¿Puede mejorar el 
rendimiento de la fragmentación el 
empleo de 2 o más focos genera-
dores de ondas simultáneamente?, 
¿Pueden mejorarse los sistemas de 
localización del cálculo?, ¿Exis-
te alguna forma de minimizar las 
complicaciones?, ¿Cómo puede 
competir la LEOC con las actuales 
modalidades terapéuticas menos 
invasivas?. En definitiva, ¿Qué nos 
depara el futuro?. Tenemos más 
preguntas que respuestas.

 No podemos olvidar otras 
aplicaciones de las ondas de cho-
que en medicina y biología a las 
que como médicos debemos pres-
tar atención. Así al margen de su 
empleo en ortopedia (tendopatías, 
fascítis plantar y seudoartrosis), 
disfunción eréctil, dolor pélvico 
crónico y enfermedad de Peyro-
nie, las ondas de choque han sido 
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ampliamente investigadas en otras áreas. Se han em-
pleado en el tratamiento de la litiasis pancreática, en 
vesícula biliar y glándulas salivares. De igual modo, 
las ondas de choque se han utilizado para retrasar 
el crecimiento de líneas celulares tumorales y en me-
tástasis, con efecto bactericida en la transformación 
genética de bacterias y hasta en la isquemia miocár-
dica. En el entorno de la litiasis urinaria se han em-
pleado microburbujas asociadas a bifosfonatos para 
su fijación en los cristales de hidroxiapatita presentes 
en la mayoría de las litiasis cálcicas. Mediante perfu-
sión anterógrada o retrógrada con un simple catéter 
ureteral in situ y posteriormente estimuladas por im-
pulso electromagnéticos, ultrasonidos o piezoeléctri-
cos se pueden fragmentar los cálculos (137). 

CONCLUSIONES

 La LEOC revolucionó el tratamiento de los 
cálculos urinarios en los años 80 y 90, inicialmen-
te reemplazando a la NLP que fue concebida con 
antelación al empleo de las ondas de choque. Las 
indicaciones para LEOC están disminuyendo y el ca-
mino se dirige hacia la prevención. Le va a ocurrir a 
al tratamiento de los cálculos como al de los síntomas 
del tracto urinario inferior secundarios a hiperplasia 
prostática, donde hemos pasado de adenomectomía 
a la resección transuretral y la enucleación láser, a 
los tratamientos farmacológicos. ¿Le va a pasar a la 
LEOC como al TUNA en la próstata?.

 Los mejores avances hacia otras tecnologías 
nos llevan inevitablemente en esa dirección. No obs-
tante, la LEOC ha superado la prueba del tiempo y 
los centros que se vayan a dedicar al tratamiento de 
la litiasis deberán contar con un litotriptor en aras 
a un adecuado equilibrio en las diferentes opciones 
a ofrecer en las diferentes situaciones clínicas. Las 
novedades se centrarán en mejoras en la localiza-

ción (sistemas de navegación in-line y lateral (visión 
Track System) y localización automática ultrasónica 
con brazo robótico; seguimiento y fijación del cálcu-
lo, implementación de diferentes tamaños focales con 
nuevas lentes acústicas que incrementan el área fo-
cal, estaciones de trabajo multifuncional para permi-
tir abordaje endourológico, control del acoplamiento 
(evitando microburbujas) y dispositivos de bajo coste 
con diferentes aplicaciones. Todo ello de la mano de 
optimizar los protocolos de tratamiento. El efecto del 
escalonado de dosis, la reducción de la frecuencia 
de ondas de choque, la selección de pacientes con 
distancias piel-cálculo cortas, bajo IMC, menos hi-
dronefrosis y anatomía favorable del cáliz inferior; 
permitirá conseguir mejores resultados de la LEOC. 
La mejor definición de las características del cálcu-
lo en relación a su consistencia, estructura interna, 
carga litiásica y volumen mediante las pruebas de 
imagen; permitirá mejorar la selección del candidato 
con mayor probabilidad de éxito. De igual modo se 

 
 
 

Figura 12. Estaciones de trabajo urológico multifuncional con fluoroscopia digital para LEOC y abordaje integral 
endourológico.

	
Figura 13. Unidades portátiles de

Litotricia extracorpórea.
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hará necesario minimizar la exposición radiológica 
de nuestros pacientes (17,73,77,78).

 ¿Es posible que con los avances endouroló-
gicos la LEOC desaparezca?. Los pacientes siguen 
prefiriendo en cálculos pequeños los tratamientos 
poco invasivos y ambulatorios aunque tengan que 
ser repetidos. La LEOC todavía representa el único 
método no invasivo de tratamiento litiásico, con baja 
tasa de complicaciones y que puede realizarse sin 
anestesia y una proporción elevada de cálculos to-
davía pueden ser subsidiarios a tratamiento con on-
das de choque. La evolución es hacia el concepto de 
litotriptor integrado que permita abordaje enoduro-
lógico, endoscópico y radiológico, y pueda funcio-
nar como unidad de litotricia. Otra alternativa, más 
económica, a las unidades integradas que permitan 
realizar ESWL y abordaje endourológico, pueden 
ser las unidades portátiles o móviles para centros sin 
esta alternativa mínimamente invasiva (Figura 13). 
Pero más importante que todo esto, es que tenemos 
que motivar a la siguiente generación de urólogos 
para seguir realizando investigación clínica y expe-
rimental con LEOC, así como mantener esta moda-
lidad terapéutica en nuestras manos, basándola en 
profundos conocimientos médicos y físicos que nos 
permitan optimizar el tratamiento. Debido al progre-
so tecnológico, las indicaciones para litotricia intra-
corpórea y extracorpórea probablemente continúen 
cambiando durante la próxima década. 

GLOSARIO

LEOC : Litotricia Extracorpórea por ondas de choque
OC. Ondas de choque
NLP: Nefrolitotomía percutánea
URS: Ureterorenoscopia
RIRS: Retrograde intrarenal surgery
ECIRS: Endoscopic Combined intrarenal Surgery
TLC: Tasa libre cálculos
DPC: Distancia piel cálculo
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