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Resumen.- £n los (ltimas décadas la prevalencia
de la enfermedad lifiésica urinaria se ha incrementado
dramdticamente debido al cambio de diefa y estilo de
vida, creciendo un 10,6% y 7, 1% en hombres y mujeres
respectivamente. La litotricia exiracorpérea ha perdido
protagonismo en la actualidad debido al desarrollo tec-
nolégico de los instrumentos endoscépicos y a la impre-
decibilidad de sus resultados. La miniaturizacién de los
instrumentos esta derivando en un incremento del abor-
daje percutdneo en célculos cada vez més pequerios;
mientras que la mayor durabilidad y la digitalizacién de
los ureteroscopios flexibles ha permitido a los urélogos
abordar cdlculos cada vez mds grandes. De manera
que el algoritmo de decisién terapéutica es ahora casi
imposible de definir; pero lo que estd claro es el des-
censo de la litotricia extracorpérea en fodo el mundo.
sPuede desaparecer como modalidad terapéutica de
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la litigsise. Si no mejoramos la seleccién de los can-
didatos mas adecuados y no optimizamos la eficacia
desintegradora, las guias clinicas progresivamente van
a sustituir a la més “aburrida” litotricia extracorpdrea,
por los populares y més afractivos nuevos endoscopios.

En las dos dltimas décadas la tecnologia de las ondas
de choque ha evolucionado, sin embargo el principio
fundamental de la litotricia no ha cambiado. La lifofricia
extracorpérea ha superado la prueba del tiempo y los
cenfros que se vayan a dedicar al fratamiento de la
litiasis deberdn contar con un litofriptor en aras a un
adecuado equilibrio en las diferentes opciones a ofre-
cer en las diferentes situaciones clinicas. las novedades
se centrardn en mejoras en la localizacion (sistemas de
navegacion indine y lateral (vision Track System )y lo-
calizacién automdtica ultrasénica con brazo robético;
seguimiento v fijacién del célculo, implementacién de
diferentes tamarios focales con nuevas lentes acisticas
que incrementan el drea focal, estaciones de frabajo
multifuncional para permitir abordaje endourolégico,
control del acoplamiento (evitando microburbujas) y dis-
positivos de bajo coste con diferentes aplicaciones. Por
ofro lado, la optimizacién del fratamiento mediante: el
escalonado de dosis, la reduccién de la frecuencia de
ondas de choque, la seleccién de pacientes con litiasis
no duras, con distancias pielcdlculo cortas, bajo indi-
ce de masa corporal y anatomia favorable del sistema
colector, permitird conseguir mejores resultados de las
ondas de choque. la lifofricia extracorpérea todavia
representa el Unico método no invasivo de fratamiento
litigsico, con baja tasa de complicaciones y que puede
realizarse sin anestesia; y una proporcién elevada de
cdlculos todavia pueden ser subsidiarios a fratamiento
con ondas de choque y sigue vigente entre las primeras
opciones de los pacientes.
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El objetivo de esta actualizacion ha sido revisar la
evolucién, identificar los nuevos desarrollos en el trata-
mienfo con ondas de choque y clarificar su impacto en
nuestra préctica clinica cotidiana en el tratamiento de
la litigsis urinaria.

Palabras clave: litofricia exiracorpérea. Ondas
de choque. litiasis urinaria.

Summary.- In last decade, urinary lithiasis prevalen-
ce has dramatically increased due fo 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” ESWI by popular and more
aftractive endoscopes.

Shock wave technology has evolved in last two deca-
des however lithofripsy fundamental principle has no
changed. ESWIL has passed test of time and centers
that will be dedicated to stone treatment should have
a lithofriptor 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 frack 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-
fomy, allow us to achieve better outcomes in shock wave
treatments. SWL still represents unique non invasive me-
thod of stone disease freatment 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 fo review evolution, iden-
fify shock wave new developments and cralify their im-
pact on our daily practice in urinary stones freatment.

Keywords: Exiracorporeal lithotripsy. Shock wa-
ves. Urinary lithiasis.

INTRODUCCION

No existe una disciplina en la medicina que
halla experimentado una evolucién tecnolégica tan
llamativa como la urologia en los Oltimos afos. Si nos
sugieren hace poco mds de una década que un dia
realizariamos intervenciones quirlrgicas asistidos
por un robot, creo que sélo aquellos con la visién de
Julio Verne podrian haberlo imaginado. Si nos situa-
mos en el escenario de la patologia litidgsica, todavia
es mas excelso el aluviéon de cambios tecnolégicos
que han invadido nuestra préctica cotidiana, confi-
riéndonos un rasgo diferencial del resto de especiali-
dades quirtrgicas.

Asi, en los afos 70 la cirugia litiésica ha-
bia alcanzado el zenit al tratarse de una patologia
frecuente y recidivante en nuestros pacientes. Desde
las pielolitotomias, pasando por las nefrotomias ra-
diales hasta las nefrolitotomias anatréficas, esta bri-
llante disciplina nos permitia solucionar la mayoria
de célculos de la via urinaria. No obstante, si bien
estas técnicas quirirgicas estaban consolidadas, con-
sistian 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 célculos con ondas de choque
generadas por una bujia electrohidraulica y guiadas
en un medio acuoso hacia un érea focal definida.

Era una época emocionante en la urologia.
Por ofro lado, Peter Alken y (2) J. Wickham (3) co-
mienzan el desarrollo de la cirugia renal percuténea.
En esos tiempos, el lazo de Zeiss era el tnico aborda-
je del uréter dado que no se aceptaba la tutorizacién
ureteral. En 1978, Lyon y cols (4) realizan la primera
ureteroscopia del uréter distal, y en 1979 Teichmann
y cols (5) la primera litofricia intraureteral, ambos con
cistoscopios pedidtricos. Pero no es hasta 1982, de
la mano del Dr E Pérez Castro cuando se disefia un
primer ureterorrenoscopio rigido por K. Storz (6). En
este periodo se consolida el término de endourolo-
gia, donde se alcanza el suefio de muchos urélogos
de poder acceder endoscépicamente a toda la via
urinaria desde el meato uretral hasta la papila renal.
En la actualidad con el disefio de instrumentos en-
doscépicos flexibles y la miniaturizacién (Mini-perc,
microperc, MicroECIRS,..), la posibilidad de combi-
nacién es ilimitada redundando en claro beneficio
para nuestros pacientes. Asi como en sus inicios
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todas estas técnicas con sus acrénimos conocidos
(LEOC, NLP, URS, RIRS ECIRS) parecian destinadas a
competir entre si, en la actualidad somos conscientes
de que es la sensata y apropiada combinacién de
todas ellas, lo que nos va a permitir la consecucién
del éxito.

El primer litotriptor en el pais se instalé en
la Clinica Dexeus en Barcelona en el afio 1984. En
nuestra institucién, 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 posicién
de declbito prono. Tras observar al Dr Valdivia en
1988 realizar el procedimiento en declbito supino
(7), se comienza en 1992 ha realizar la NLP en la
posicién supino modificada, finalmente conocida
como la “posicién de Galdakao”(8). En esta posicién
en supino, se consigue mayor seguridad anestésica
para el paciente y la posibilidad de un abordaje
combinado a la via urinaria conocido como ECIRS,
con el objetivo de alcanzar la mejor tasa libre de
célculos en una Onica sesion (9).

En las ltimas décadas la prevalencia de la
enfermedad litiGsica urinaria se ha incrementado dra-
méticamente 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 célico nefritico se han incrementado de
289 a 306/100,000 individuos entre 2006 y 2009,
generando un gasto que asciende a 5 billones de
délares al afio (10). En una encuesta realizada por
el grupo ESUT en 695 urélogos europeos dedicados
al tratamiento de la litiasis, se registraron datos men-
suales de actividad sobre pacientes litigsicos: visitas
a 40 nuevos pacientes, realizandose 68,5 sesiones
de LEOC, 23 URS y 16,8 NLP de media al mes en di-
ferentes paises europeos, cifras que en la actualidad
han variado sensiblemente (11). En un andlisis mas
actual (1991-2010) de distintas series del tratamien-
to sobre los cdlculos renales en 194.781 pacientes;
se aprecia una fendencia hacia el incremento de la
URS (25% al 59%) y un descenso de la utilizacién de
la LEOC (69% al 34%) con disminucién de procedi-
mientos auxiliares (23% al 15%) e incremento de la
hospitalizacion (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 aprecié un mayor
nimero de segundos procedimientos en el grupo de
ondas de choque (23,6%) frente al grupo endoscépi-
co (18,7%) (13).

La tendencia y el interés por la LEOC ha de-
caido en relacién al ntmero de publicaciones en la li-
teratura en comparacién con los articulos de aborda-

je endourolégico en los Gltimos afios (11). La LEOC
ha perdido protagonismo en la actualidad debido
al desarrollo tecnolégico de los instrumentos endos-
copicos y a la impredecibilidad de sus resultados.
sPuede desaparecer como modalidad terapéutica de
la litidsis2. Si no optimizamos la seleccién de pacien-
tes, la eficacia desintegradora, la conexién entre el
paciente y la onda de choque, la geometria de la
zona focal y el efecto de cavitaciédn; las guias clinicas
progresivamente van a sustituir a la més “aburrida”
LEOC por los populares y mds atractivos nuevos en-
doscopios.

El objetivo de esta actualizacién ha sido re-
visar la evolucién, identificar los nuevos desarrollos
en el tratamiento con ondas de choque y clarificar su
impacto en nuestra prdctica clinica cotidiana en el
tratamiento de la litidsis urinaria. Hemos reevaluado
la filosofia y principios bésicos que acompafian a la
LEOC. Se ha realizado una revisién no sistematica 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 origenes seria una temeridad. La empre-
sa alemana aerondutica Dornier estudiando en los
afios 60 el efecto del “pitting” en el fuselaje de los
aviones en los vuelos supersénicos, descubrieron las
ondas de choque como responsables del mismo. Es-
tas ondas, generadas por la colisién supersénica y
siguiendo las leyes de los principios de la fisica ac0s-
tica, eran las responsables de la fuerza destructiva
debido al gradiente de presién que se genera cuan-
do se encuentra una interfase de dos materiales con
propiedades acusticas diferentes (liquido y metal). En
estas circunstancias la fuerza tensil se genera en la
superficie del material sélido 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 liquido (agua) y
entrar en el cuerpo (con gran cantidad de agua) sin
perder energia. En 1979 se disefia el primer litotrip-
tor HM-1 (Human model 1) realizdndose el primer
tratamiento el 20 de Febrero de 1980 en Munich con
generador electrohidraulico, sistema de focalizacion
elipsoidal, acoplamiento en agua y localizacién fluo-
roscopica del céleulo renal. En mayo de 1982, se
habian tratado 200 pacientes y se introduce el HM-2
en Stuttgart.

la FDA aprueba el litotriptor HM-3 en di-

ciembre de 1984, instaldndose varios dispositivos en
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medio de acoplamiento-transmisién
(recipiente o cojin de agua) y 4) lo-
calizacién litidsica y control fragmen-
taciéon (radiolégico o ultrasénico).
Aungue la tecnologia de ondas de
choque ha experimentado diferentes
variaciones, el concepto basico de
fragmentacién de célculos permane-

ce estable (16, 19).

Las ondas de choque son
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Estados Unidos (Hospital metodista de Indiana) reali-
zandose 2.000 tratamientos a finales de ese afio Asi,
en 1986 se habian realizado 30.000 tratamientos
ascendiendo a un millén y medio en 1989 en todo el
mundo (5000 litotriptores). En 1985 se aprueba en
Japén y para febrero de 1986 se han instalado més
de 130 litotriptores Dornier y se han realizado més
de 90.000 tratamientos en todo el mundo. En 1989
el nimero de pacientes tratados supera los 500.000
y se han instalado un total de 250 litotriptores HM-3
en 23 paises (18). En 2012 se realizaban 1 millén
de tratamientos con ondas de choque en la litiasis, lo
que sin duda ha supuesto un descenso significativo
en los Gltimos afos.

Hoy, celebramos el 36 cumpleaiios de la
introduccién de la LEOC, desde que el Dr Chaussy
traté 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 extracorpéreas
han alcanzado ofras indicaciones a tener presente
como: tratamiento de patologia dolorosa osteoarti-
cular, enfermedad de Peyronie, disfuncién eréctil y
dolor pélvico crénico.

PRINCIPIOS FiSICOS DE LAS ONDAS DE CHO-
QUE

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

1. Onda de choque. Onda de alta energia con baja frecuencia El
que asciende répidamente y alcanza el pico en nanosegundos.

ondas de alta energia con baja fre-
cuencia que ascienden rdpidamente
y alcanzan el pico en nanosegundos
y descienden lentamente (Figura 1).
coeficiente de atenuacién esta
relacionado con el cuadrado de la
frecuencia. Esta baja frecuencia, les
permite penetrar en el cuerpo con minima pérdida de
energia. Las distintas formas de generar las ondas de
choque son.

e Electrohidraulica (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 vaporizacién 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 aclsticas y se trasmite por
un cojin de agua (Figura 3).
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Figura 2. Generador electrohidraulico:
electrodo sumergido en el centro de una
semielipsoide reflectora (F1).
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Ondas dé chogus

Figura 3. Generador electromagnético:
impulso eléctrico que mueve una membrana
en un cilindro de choque y genera la onda que se
focaliza mediante lentes acisticas.

* Piezoeléctrica (EDAP LTO1,WOLF Piezoelectric Y
DIASONICS). Las ondas se generan por la sibita ex-
pansion de un elemento de cerdmica excitado por un
pulso de alta frecuencia y energia. Las ondas se foca-
lizan mediante un disco esférico céncavo (Figura 4).

El acoplamiento ideal es el agua que en el
modelo inicial de HM-3 consistia en una bafiera de
1000 litros de agua desionizada y desgasificada a
372, pero en los modelos actuales se limita a un es-
pacio o cojin, que mediante un gel se establece con-
tacto con la superficie cuténea una vez localizada el
drea a tratar. Se ha demostrado la importancia de
este acoplamiento mediante el empleo de abundante
gel templado de interfase entre cojin y piel. De igual
modo, se estén empleando microcdmaras insertadas
en el cojin que permiten identificar las burbujas o pér-
dida de acoplamiento in situ al tiempo de realizar la
sesion de LEOC para optimizar y reducir pérdidas de
energia de las ondas de choque (modelo Dornier-Ge-
mini*). Se estima una reduccion del 43% de la ener-
gia acumulada (23% de las ondas de choque) sin un
acoplamiento adecuado.

La localizacién del céleulo puede ser fluo-
roscépica biplano o mediante ultrasonidos. La loca-
lizacién fluoroscédpica tiene las ventajas de facilidad
para localizar célculos ureterales, posibilidad de
opacificacién de la via urinaria y sistema familiar
para el urdlogo. Pero las desventajas son en célculos
radiolicidos, efectos radiacién en paciente y ausen-
cia de tridimensionalidad. El sistema ultrasénico per-

,' Ondas de chogue

Figura 4. Generador piezoeléctrico:
las ondas se generan por la subita expansion
de un elemento de cerdmica excitado por un
pulso de alta frecuencia y energia.

mite trabajar sin exposicién a radiaciones ionizantes,
permite localizar cdlculos pequefios independiente-
mente de su radiodensidad, pero es complejo la iden-
tificacién de calculos ureterales por la interposicion
de gas intestinal y es complejo identificar superposi-
cién de sombras acisticas en célculos maltiples.

En la actualidad se disefian sistemas de na-
vegacién para localizacién guiada tanto fluoroscéd-
pica como ultrasénica para los célculos. Asi se ha
empleado posicionamiento automdtico (Lithoskop),
seguimiento dptico con cdmara que controla posicién
de la fuente de ondas de choque (Modulith, Sono-
lith), seguimiento acstico (AST) y localizacién me-
diante brazo robético (Lithoarm) articulado (Dornier
MLP9000). De igual modo, sistemas ultrasénicos en
linea (Lithostar Plus) y lateral (isocentric).

Mecanismos de fragmentacién

Se han descrito fuerzas que actian en la su-
perficie anterior del célculo (compresivas y mecanis-
mo de cavitacién), en la parte media o interior (onda
tensional reflejada) y en la parte posterior del céalculo
(efecto descascarillado). La onda de choque cuando
alcanza la superficie anterior del célculo y se produ-
ce el cambio de impedancia por la diferente densi-
dad del mismo, genera fuerzas compresivas que si
superan las fuerzas de cohesion de la litiasis inducen
las primeras lineas de fragmentacién. De igual modo,
a este nivel se crea un fenémeno de cavitacién que
reproduce micro-chorros energéticos que magnifican
este efecto. Por otro lado, la onda atraviesa el célculo
y al llegar a la superficie posterior se produce una
fuerza tensional que se refleja en direccion contraria
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Figura 5. Fuerzas que actian en la superficie anterior de
cdlculo (compresivas y mecanismo de cavitacion),

en la parte media o interior (onda tensional reflejada) y

en la parte posterior del cdlculo (efecto descascarillado).

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
drea focal grande o reducida. Algunos autores, ar-
gumentan que es mejor ampliar la zona focal como
en la primitiva HM3, lo que permitiria fragmentar
con picos de presién mds bajos, menor densidad de
energia y menores efectos colaterales. El empleo de
modificaciones en las lentes permite la superposicién
in situ con una segunda onda retrasada del mismo
generador EM generando un aumento de la zona fo-
cal. Oftros investigadores (Stroz-Medical) se decantan
por reducir el &rea focal y asi minimizar dafio tisular
colateral, aconsejando una monitorizacién del objeti-
vo durante el tratamiento.

La idea basica de un foco dual fue concebida
para adaptar la zona focal al tamafio y localizacién
del célculo. Segin esto, las litiasis renales grandes
deberian ser tratadas con focos grandes para reducir
la densidad de energia, mientras que para cdlculos
ureterales se pueden emplear focos més pequefios.
Oftra aplicacion del foco dual puede ser comenzar
con focos pequefios y eambar a focos més grandes a
medida que se produce la desintegracién del célculo
minimizando de este modo los efectos colaterales.

CONTRAINDICACIONES PARA LA LEOC

No se han modificado las contraindicacio-
nes para la LEOC en las guias clinicas y en la ac-
tualidad siguen siendo prdcticamente las mismas.
Contraindicacién absoluta es el embarazo, la diate-
sis_ hemorrdgica y la infeccién del tracto urinario no
controladas. Otras contraindicaciones relativas son:

litiasis mayores de 2-3 cm, de con-
sistencia dura como Brushita, oxala-
to célcico monohidarto y cistina,
la obstruccion distal al célculo que
impida la expulsién posterior de
los fragmentos, las malformaciones
esqueléticas y la obesidad extrema
que imposibiliten la focalizacién del
cdleulo y la presencia de aneurisma
arterial préximo a la localizacién
del célculo.

En la actualidad la toma de
anticoagulantes y antiagregantes se
aconseja sea interrumpida con an-
telacién a la LEOC en célculos re-
nales. De modo que ante célculos
caliciliales asintométicos y alto ries-
go trombético se aboga por actitud
expectante, y en los casos donde no se aconseje sus-
pender la medicacién antitrombética y la actuacién
sobre el cdlculo sea necesaria, se optaré por manio-
bras endourolégicas 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 célculos) 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. Asi desde la HM3 se han
incorporado litotriptores con nuevos generadores de
ondas de choque, se ha reducido el tamafio de la
zona focal para reducir el trauma y el dolor, permi-
tiendo tratamientos sin ingreso y minima analgesia;
y se ha incorporado la localizacién litidsica con ul-
trasonidos coaxiales. El objetivo es el maximo acla-
ramiento litiGsico y la minima morbilidad al paciente.
No obstante, las nuevas generaciones de litotripto-
res no parecen haber superado los resultados de la
HM3. Asi, 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 litigsico.

a) Identificar los mejores candidatos para LEOC

En el tratamiento de la enfermedad litidsica
urinaria, el objetivo principal debe ser identificar que
pacientes litidsicos necesitan tratamiento y cuales no;
y en segundo lugar seleccionar la modalidad tero-
péutica mds apropiada. Se indica tratamiento activo
de la litiasis en: célculos con crecimiento activo, su-
periores a 15 mm o inferiores a este tamafo don-
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de la observacién no sea una opcién, en pacientes
con alto riesgo litogénico, célculos obstructivos y/o
sinfomdticos con poca probabilidad de expulsién es-
pontdnea, infeccién o donde la situacién social del
paciente asi lo aconseje (conductores, pilotos, viaje-

ros,..) (16,19).

Debemos tener presente la posibilidad de ex-
pulsién esponténea del céleulo y la conducta expec-
tante y de control en algunas litiasis asintométicas en
determinadas localizaciones. En un meta-andlisis en
2074 pacientes la expulsién esponténea de cdlculos
inferiores 4 mm era del 38% frente al 1,2% de los su-
periores a 6 mm, con mds opciones para los célculos
ureterales distales (24). Asi. el tratamiento conserva-
dor es una alternativa en céleculos de 4-5 mm asin-
tomdticos y no obstructivos. En las guias clinicas de
la EAU se considera la LEOC tratamiento de primera
linea en los célculos no localizados en céliz inferior y
menores de 2 cm. como recomendacién general (25).

Son miltiples los factores a tener en cuenta
y que influyen en el resultado de LEOC . Los factores
més relevantes dependientes del céleulo son: tamario,
volumen o carga litiésica, nimero, composicién del
céleulo y localizacién. Los factores dependientes del
paciente son: sexo, indice de masa corporal, distancia
piel-célculo, anatomia de la via urinaria, presencia o
no de hidronefrosis y la funcién excretora renal. Otros
aspectos a tener presentes son la experiencia del uré-
logo, la disponibilidad de equipamiento, el tipo de
litotriptor y las preferencias del paciente (26, 27).

Uno de los aspectos mas condicionantes, con
mayor impacto en el éxito o fracaso de la LEOC, es
la carga litigsica, tamafio o volumen del célculo. El
tamafio o carga litidsica influye en las tasas de acla-
ramiento para la LEOC. Asi en cdlculos 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 mayoria de guias clinicas no recomien-
da en general la LEOC para célculos superiores a
20 mm. Ofro aspecto relevante es la composicién del
cdlculo. Asi los célculos de Brushita, cistina, oxalato
cdlcico monohidrato son més duros y resistentes a las
ondas de choque. El empleo del grado de radiopaci-
dad del célculo en estudios radiolégicos convenciona-
les ha sido empleado de manera subjetiva para pre-
decir su dureza en comparacién a la densidad ésea.
Algunos autores han utilizado una cufia escalonada
con diferente grosor y radiopacidad, como referencia
para mejorar el rendimiento de un estudio radiolégico
simple en cdlculos renales. El estudio en 76 pacientes
con cdlculos piélicos y su correlacién con el TAC ob-
jetivd buena sintonia con la fragmentacién en LEOC.
No obstante estos datos necesitan ser validados para
implementarlos en la practica habitual (28).

La posibilidad de cuantificar mediante prue-
bas de imagen el volumen del célculo y su relacién
con el sistema pielocalicial es esencial para planificar
preoperatoriamente el lugar y la trayectoria del acce-
so percutdneo de la NLP, y también pueden predecir
el éxito de la LEOC y la URS (29). Diferentes trabajos
han demostrado que los célculos con més de 1.000
UH o con estructura interna en ventana 6sea compac-
ta son mas resistentes a la fragmentacién (30,31). El
empleo de las Unidades Hounsfield (UH) en los célcu-
los urinarios puede predecir su dureza y respuesta a
las ondas de choque. En las (ltimas guias clinicas se
aconseja con nivel de evidencia (1) y grado de reco-
mendacion elevado (A), no realizar LEOC en célculos
con méas de 1.000 UH (900-1.200). Las UH méaxima,
minima y media pueden predecir segin algunos au-
tores, la tasa de aclaramiento de la LEOC (32, 33).
En un estudio en 120 pacientes con célculos renales
solitarios (0,5-2,5 cm) se observé que > 1000 UH fue
un factor predictor de fracaso de LEOC. EL fracaso en
fragmentacién se objetivé en 12,5% de los casos. El
cociente de atenuacién medio en los pacientes libres
de cdlculo fue de 721+183 UH en comparacién a
848+85 UH con los que tenian fragmentos residuales
(31). Sin embargo, la correlacién entre UH y fracaso
de LEOC no es lineal a pesar de una composicién
idéntica, la respuesta de los célculos a las ondas de
choque puede variar. En la actualidad esta correla-
cién entre UH y probabilidad de fragmentacién en
LEOC se ha puesto en duda, especialmente en casos
de cdlculos de composicién mixta.

Nuevas tecnologias de imagen se hacen
necesarias para poder caracterizar las litiasis rena-
les y obtener informacién que nos permita tomar la
decision de tratamiento més adecuado (34). El TAC
de energia dual DECT (Dual energy CT scan) inicial-
mente testado en la diferenciacién entre litiasis Gricas
y no dricas ha conseguido unos resultados de exacti-
tud del 92-100% y se esté revisando en otro tipo de
cdleulos (35). Los protocolos de TAC de baja dosis
radiacién, el TAC de energia dual y la versién 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 localizacién del céleulo. Las cifras
de éxito que se obtienen en las siguientes localiza-
ciones son: 85-92% en uréter proximal y pelvis renal,
80% cdliz superior, 75% céliz medio, 65-70% en ter-
cio inferior del uréter y 60% en céliz inferior. La LEOC
no se aplica habitualmente en litiasis vesicales ni ure-
trales. Se han disefiado nomogramas predictivos de
fragmentacién post-LEOC, pero son muchas las varia-
bles implicadas y resulta compleja su validacion. Al-
gunos autores han disefiado nomogramas predictivos
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basados en los tres factores mas relevantes para el
aclaramiento litigsico postLEOC: carga litidsica, lo-
calizacién y tamafio (36). Un intento de validar este
nomograma obijetivé una sensibilidad del 99,8% y
especificidad del 11.1%; lo que hace necesario més
estudios para su aplicacién en la practica clinica ha-
bitual. En ofro estudio reciente predictivo de éxito de
LEOC en 114 pacientes tratados; se observd que los
mejores candidatos al éxito fuero: pacientes con 50
afios, con IMC <27, célculos <11 mm y densidad de
la litiasis de 900 UH, siendo los tres Gltimos factores
independientes predictores de éxito (37).

Una mencién especial requieren los caleu-
los en cdliz inferior por ser de peor pronéstico para
LEOC. Asi, en un meta-andlisis de 2.927 pacientes la
tasa de aclaramiento litidsico de LEOC disminuye un
30% comparada con la NLP (52,9% vs 90%) (38).
En el grupo de estudio de cdliz inferior se recogen
resultados similares favorables a NLP (95%) frente a
LEOC (37%) en 128 pacientes. Sin embargo en cél-
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 linea la LEOC (39).
No obstante, la URS puede ser una alternativa en pa-
cientes obesos, con coagulopatia severa, fracaso de
LEOC previa o anatomia renal complicada (40). Los
célculos mayores de 2 cm o miltiples en céliz inferior
se aconseja sean tratados mediante NLP (25).

Los factores anatémicos de la via urinaria
que pueden explicar el peor aclaramiento de las li-
tiasis en cdliz inferior son la presencia de: déngulo
infundibulopielico <70%, anchura infundibulo <5mm,
longitud infundibular >5 cmts, cociente longitud/
diégmetro infundibular >7, didmetro infundibular <4
mm o presencia de un cdliz menor Gnico (41,42,43).
Aunque no existe siempre correlacién lineal entre fac-
tores anatémicos adversos y resultado de ESWL, y
en un estudio multivariado sélo el digmetro del célcu-
lo tuvo impacto en el aclaramiento litidsico, siempre
es apropiado tenerlos en cuenta antes de tomar una
decisién terapéutica (31,36,44) (Figura 6). En un
meta-andlisis reciente con 7 estudios randomizados
(5 comparan LEOC con URS y 2 NLP con LEOC) se
consigue afadir a las guias clinicas de la EAU con
nivel de evidencia 1A el tratamiento de los célculos
en polo inferior con las siguientes recomendaciones.
La RIRS ofrece mejores tasas de aclaramiento litiési-
co que la LEOC especialmente en célculos de ésta
localizacién mayores de 10 mm. El aclaramiento es
superior en NLP que en RIRS pero no hay suficientes
ensayos clinicos randomizados para comparar estas
modalidades (45). En una revisién de 21 articulos,
la tasa de aclaramiento litidgsico global a los 3 meses
para célculos en polo inferior menores a 20 mm, fue

de 96,3% para la NLP, 91,7% para la RIRS y 54,5%
para la LEOC. Un meta-andlisis 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 mas
efectiva la RIRS en el subgrupo de 10-20 mm, pero
con menor impacto en cdlculos inferiores a 10 mm
y con una tasa de complicaciones similar. En este
grupo de célculos pequeos, 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 célculos inferiores a 10
mm. Otro estudio compara NLP con RIRS sin ofrecer
datos muy concluyentes (46). El tratamiento depende-
ré de la disponibilidad tecnolégica y de la experien-
cia del urélogo con las diferentes técnicas.

A modo de conclusién, en este grupo de cal-
culos de cdliz inferior ; si son linferiores a 10 mm,
las condiciones anatémicas son favorables y el trata-
miento estd indicado, la LEOC seria una buena alter-
nativa asi como la RIRS. No obstante, la LEOC sigue
siendo una alternativa bien aceptada por el paciente
si es sblo una sesién, con corta convalecencia y sin
necesidad de ingreso. En célculos entre 10-20 mm,
no duros (<15 mm, cistina, Brushita), o en pacientes
obesos o con coagulopatia; la RIRS es una buena

Figura 6. Factores anatémicos de la via urinaria
prondstico de las litiasis en cdliz inferior: A) anchura
infundibulo <5mm, B longitud infundibular >5 cmts,

C) éngulo infundibulopielico <70° D) presencia de un

céliz menor Gnico.
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alternativa con resultados similares a NLP y menor
nimero de complicaciones. Mientras que en litiasis
superiores 20 mm (>15 mm cistina), o miltiples o con
caracteristicas anatémicas desfavorables, la NLP es
una excelente alternativa. En la actualidad la NLP tu-
beless o la microperc permitirian minimizar las com-
plicaciones de esta modalidad terapéutica.

La efectividad de la LEOC a nivel ureteral de-
penderd de diversos factores. Asi, en los célculos ure-
terales préximales la LEOC ofrece elevadas tasas de
aclaramiento del 77-85%, indistintamente del grado
de hidronefrosis, segin un estudio prospectivo (47).
En el uréter proximal, los litotriptores con amplia area
focal son més eficientes (HM3 (15 x 90 mm) frente
a los piezoeléctricos (3x16 mm). El grado de obs-
truccion distal e hidronefrosis no parece afectar a la
eficiencia de la LEOC en diferentes estudios (48). De
igual modo la expulsién espontanea post-LEOC varia
en funcién del tamafio del fragmento residual. Asi la
TLC es de 80% en fragmentos <4mm, del 59% en cal-
culos de 4-6 mmy del 21% en >6 mm. La mayoria de
las guias recomienda LEOC como primera opcién en
cdlculos de uréter proximal y medio, aunque en litia-
sis superiores a 10 mm existe controversia (fasas de
aclaramiento con LEOC de 74% en célculos inferio-
res a 10 mm frente al 46% en célculos entre 11y 20
mm). Cdlculos entre 4y 15 mm se gestionan bien con
LEOC, cuando son mayores se puede recurrir a URS
o NLP (47). Los célculos ureterales distales superiores
a 10 mm en presencia de obstruccion y con IMC ma-
yor de 30 (DPC >10 cm), son factores que predicen
fracaso LEOC vy se recomienda la URS (49). La guia
americana aconseja LEOC para célculos proximales
inferiores a 10 mm. Para cdlculos superiores a 10
mm ofrece LEOC, URS y NLP, y reserva LEOC y URS
para litiasis ureterales distales (50). La guia europea,
recomienda LEOC in situ y URS para uréter medio-dis-
tal, excepto para las litiasis Oricas donde aconseja
cateterismo ureteral y quimiolisis oral.

Los cdlculos alojados en diverticulos calicia-
les no son buenos candidatos a LEOC debido al bajo
aclaramiento y por lo tanto se aconseja NLP o RIRS.
(51). En ofras anomalias renales de nimero (doble
sistema), morfologia (rifién herradura o malrotado), y
localizacién (ectépico o cruzado), los problemas de
la LEOC estan en relacién a la dificil localizacién del
céleulo, pobre aclaramiento y estenosis de la unién
pieloureteral asociada. Una reciente revisién de
LEOC en rifiones con anomalias anatémicas muestra
TLC del 28-80% y la necesidad de miltiples sesiones.
En pacientes con estenosis de la unién pieloureteral
el abordaje puede ser percutaneao [y realizar endo-
pielotomia) o laparoscépico y realizar pieloplastia si-
multénea. Las litiasis alojadas en célices normales, la
altura del infundibulo (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, estdn
su indice de masa corporal. Asi la obesidad (IMC
>30) dificulta la LEOC y reduce su eficacia debido a
la mayor distancia focal y a la mayor atenuacién de
las ondas de choque. Asi, en un estudio en 100 po-
cientes con célculos entre 5-10 mm tratados mediante
LEOC se observé que la TLC global fue del 72%,
donde el IMC medio fue de 26.9 en el grupo libre
de célculos frente a 30.8 en el grupo de fragmentos
residuales. En andlisis de regresién logistica el IMC
fue estadisticamente 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 diagnéstico. Las pruebas de imagen pueden
verse restringidas en su definicién por las limitaciones
en la absorcién de rayos X y su pobre penetracion.
Los ultrasonidos no siempre identifican el calculo 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-célculo, el empleo de alta energia de
las ondas de choque y no siempre es suficiente para
ajustar distancia focal F1-F2 (54).

La distancia pielcélculo 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 guias clinicas recomiendan
con nivel de evidencia 2B, que en estos supuestos la
URS es una opcién mas prometedora (56). La distan-
cia piel-célculo parece de suma importancia incluso
mayor que la composicién, densidad, localizacion y
tamafio del célculo, en la prediccién de éxito de la
LEOC. En un estudio retrospectivo en 83 pacientes
con cdlculos de 6 a 15 mm se evalué el impacto de
diferentes pardmetros anatémicos y se observé que
los pacientes libres de fragmentos postLEOC tenian
distancia piel-calculo media de 8.33 versus 10.77
cm del grupo de célculos residuales. Esta distan-
cia fue el Gnico factor predictivo independiente de
resultado en este estudio, de manera que no ofre-
cian LEOC en pacientes con esta distancia superior
a 120 mm (57). En ofro estudio retrospectivo en 64
pacientes con célculos entre 5-15 mm de polo infe-
rior se evaluaron el IMC, la distancia piel-célculo y
las UH. El andlisis de regresién logistica reveld que
sélo la distancia piel-célculo fue un factor predictivo
de resultado postLEOC (OR 0,32, IC 95%). La DPC
>10 cm represent6 el punto de la curva con mayor
sensibilidad (87%) y especificidad (85%) predictiva
de fragmentacién; recomendando en estos pacientes
abogar por métodos endourolégicos (58).
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La presencia de hidronefrosis sugestiva de
impactacién del célculo, 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) demostré que la TLC a los 3 meses dife-
ria 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 estadisticamente significativa. El grupo con hi-
dronefrosis precisé més sesiones de LEOC y mayor
nimero de ondas de choque (59). La obstruccién uri-
naria crénica o prolongada, si puede tener impacto
en el aclaramiento litidsico debido al deterioro de la
funcién renal. Un estudio retrospectivo en pacientes
con cdlculos ureterales proximales donde se evalua-
ron diferentes factores como: edad, IMC, creatinina
sérica, filtrado glomerular, hiperuricemia, diabetes
mellitus e hipertensién; sélo tuvieron influencia en el
aclaramiento litidsico el filirado glomerular y el to-
mafio litigsico (7 mm). Demostrando que la reducida
funcién 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 célculos ureterales en pacientes hidronefré-
ticos. No obstante, la mayoria de estudios no sélo no
ha demostrado un efecto beneficioso sino que pudie-
ra reducir la eficacia fragmentadora de las ondas de
choque al reducir el elemento acuoso perilitigsico. La
propia presencia del catéter impide la propagacién
y la trasmisién de energia de las ondas de choque.
Un estudio prospectivo en 60 pacientes con célcu-
los menores de 2 cm impactados en uréter proximal
con catéter o sin él, no demostré superioridad esta-
disticamente significativa entre ambos grupos (90%
frente 86,7% de TLC respectivamente). El grupo de
pacientes con catéter ureteral refirié mayor sintoma-
tologia miccional baja (61). La colocacién de un co-
téter ureteral no siempre es sencilla, especialmente en
un sistema urinario completamente obstruido de ma-
nera aguda, donde existe un riesgo de perforacién
del 11% y una tasa de fracaso del 20%. Diversos
estudios han objetivado que los catéteres ureterales
pueden causar irritacién, espasmo, edema y contrac-
cién que dificultaria el aclaramiento. De igual modo,
se ha objetivado que el catéter ureteral no dismuye el
nimero de pacientes con “calle litiasica” postLEOC.
Su presencia puede producir pérdida de peristaltis-
mo_por agotamiento, reduccion de la seccion efec-
tiva del uréter y generar alta resistencia al transito
de fragmentos. Asi la incidencia de “calle litigsica”
resultd ser el doble en el grupo con catéter ureteral
(4,3% frente a 2,1%) (62). Es obvio, que se hace
necesario una descompresién de la via urinaria obs-
truida con sospecha de sobreinfeccién como primer
paso antes de planificar cualquier tratamiento sobre

un cdleulo obstructivo. En célculos mayores de 20
mm la colocacién de un catéter ureteral puede ser
beneficioso al reducir complicaciones, facilitar loca-
lizacién y manipulacion del célculo. De igual modo,
el empleo de tutores ureterales de menor calibre con
menor impacto en la peristalsis y menor edema, asi
como los tubos de nefrostomia se han recomendado
por interferir en menor medida en las posibilidades
expulsivas postLEOC. No obstante, ni la dilatacién
ureteral del catéter ni la descompresién de un tubo de
nefrostomia han demostrado en diferentes estudios
ser beneficiosa en el aclaramiento litigsico (63,64).

En el tratamiento de la litiésis pedidtrica se
deben proteger los cartilagos de crecimiento y los
genitales, minimizando la exposicién radiolégica y
empleando baja energia durante la LEOC. Los re-
sultados suelen ser satisfactorios con facilidad para
la fragmentacién y expulsién més rapida que en los
adultos. Todo ello seguramente debido a la facilidad
de trasmisién de las ondas de choque con minima
pérdida de energia en cuerpos pequefios, y a la ma-
yor elasticidad y menor longitud ureteral que reduce
la impactacién de los fragmentos (65, 66). Un estu-
dio retrospectivo en 20 afios de experiencia en 182
nifios (5 meses y 19 afios) que recibieron LEOC, de-
mostro excelentes tasas de éxito con escasos cambios
en el DMSA ganmagrafia donde sélo en el 3% se
objetivé un descenso de la funcién renal superior al
5% y de cardcter transitorio, confirmando la seguri-
dad de las ondas de choque en este colectivo (67). A
pesar de la miniaturizacién de los endoscopios y los
avances en endourologia, estos procedimientos se
reservan en segunda linea para el tratamiento de los
cdlculos en la poblacién pediétrica, donde la LEOC
mantiene su vigencia. Los nifios con TLC en una sola
sesion de LEOC eran los de cdlculos més pequenos y
que requirieron menor nimero de ondas de choque.
Asi, célculos <2 cm no precisarén retratamiento més
que en contadas ocasiones.

b) Métodos para incrementar la eficacia de la LEOC

Desde los albores de la litotricia extracorpé-
rea se han buscado maniobras auxiliares o métodos
para mejorar la eficacia de las ondas de choque en
la fragmentacion de los calculos urinarios y su pos-
terior expulsiéon. Como se afirmaba clésicamente, las
ondas de choque pueden romper los célculos, pero
son los pacientes quienes han de expulsar los frag-
mentos (15). Asi, la percusién mecénica y la terapia
de inversién se han propuesto para facilitar la ex-
pulsién postLEOC. Ambas maniobras han mejorado
el aclaramiento litidsico en algunos estudios (62,5%
frente a 35,4%). Se ha realizado un estudio aleatori-
zado en 108 pacientes con cdlculos <2 cm en polo
inferior en dos grupos: LEOC frente a LEOC mas tera-
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pia con percusion, inversion y diuresis. A los pacien-
tes se les administraban 500 cc de agua 30 minutos
antes de la LEOC, posicién prono Trendelenburg a
452y percusion manual en el flanco. El aclaramiento
litidsico 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 mecdnica en el transito de
los fragmentos de célculos de polo inferior renal (68).
Otro trabajo més reciente, aleatoriza 140 pacientes
con cdlculos de cdliz inferior a LEOC estandar frente
a LEOC asociada a inversién mediante Trendelem-
burg 30°. No identifican diferencias estadisticamente
significativas en las tasas de aclaramiento a los 3
meses (72% vs 76%). No obstante, en la préctica me-
joraria 1.28 veces la TLC al afio sin coste adicional

(69).

No existe consenso sobre el nimero de on-
das de choque que deben o pueden ser administradas
en cada sesién de LEOC. Cada fabricante establece
un limite en el nimero de ondas de choque segin
localizacién del céleulo. Del mismo modo no existen
datos concluyentes sobre el intervalo de tiempo entre
una sesién y ofra. No obstante, parece razonable
reducir el nimero de ondas de choque a lo minimo
necesario para la fragmentacién en aras a minimi-
zar el dano renal. Estudios recientes informan sobre
la oportunidad de aumentar el nimero de ondas de
choque sin verse incrementada la tasa de complica-
ciones permitiendo optimizar la fragmentacién (70).
En este estudio se compararon 160 vs 172 pacientes,
donde el primer grupo recibié nimero estandar de
ondas de choque (2858) y el segundo mayor nimero
de ondas de choque (6728). La tasa de complicacio-
nes fue similar 11,9% VS 10,46% vy el aclaramiento
litidsico en el segundo grupo fue del 96,5% (166 po-
cientes) frente al 71,5% (113 pacientes) del primero

(p=0,001) (70).

Una medida destacable en la optimizacién
de la LEOC, ha sido el descenso de la frecuencia de
administracién de las ondas de choque. Esta manio-
bra ha demostrado ser més eficiente en la fragmen-
tacién (71). Un estudio comparando frecuencia de
60 frente a 120 ondas de choque por minuto, de-
mostrd que los pacientes que recibieron frecuencias
bajas necesité menor nimero de ondas para iniciar
la fragmentacién (1.135 vs 1.481) y menor nimero
total (2680 vs 2940) para finalizar el tratamiento.
De igual modo, se requirieron menor nimero 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 disminucién 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 ni-
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 econdmico (496 libras vs 1002 libras) (75).
Asi las actuales guias clinicas aconsejan reducir de
120 a 90-60 ondas de choque por minuto, optimi-
zando la eficacia fragmentadora y reduciendo do-
fos colaterales. La desventaja seria la necesidad de
mayor tiempo para completar la sesién 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 teorias como: mayor eficacia de la
burbuja de cavitacién, menor reduccién de energia
en la fase de presion negativa y menor reduccion de
la dispersion acistica en la transmision de la onda de
choque (76,77).

Ofra alternativa para optimizar los resul-
tados de la LEOC es el escalonado de energia. La
aplicacién escalonada de energia ha demostrado
mejor tolerancia al dolor y mejor acomodacién del
paciente al tratamiento, asi como menor dafo renal
y mejor tasa fragmentacién. 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
energia fija; se observé una TLC del 81% vs 41% a
favor del escalonado (78). Comenzar con energias
bajas y a posteriori_hacer un incremento progresivo
de las mismas, ha permitido obtener un cierto grado
de vasoconstriccién renal previniendo posterior daio
renal. Por otro lado, el escalonado ha permitido me-
jorar el aclaramiento litidsico del 72% al 92% en es-
tudios animales. En un reciente articulo, se compara
en 418 pacientes el impacto del escalonado de po-
tencia frente a la dosis fija méxima de las ondas de
choque. Se objetiva una menor tasa de hematomas
subcapsulares en el grupo de escalonado de energia
(5,6% vs 13%) (OR 1.03), asi como menores nive-
les de B-microglobulina en orina (79). El escalonado
de energia no parece afectar al rendimiento de la
fragmentacioén, si bien algunos autores objetivan un
aclaramiento inferior al 10%. Otros autores sugieren
una mejor eficiencia fragmentadora al mantener las
fuerzas disruptoras sobre el célculo (80).

En las dos Oltimas décadas la tecnologia de la
LEOC ha evolucionado en términos de generadores,
enfoque, acoplamiento del paciente y localizacién
del cdleulo. Sin embargo el principio fundamental de
la litotricia no ha cambiado. Independientemente de
la tecnologia empleada los litotriptores comerciales
producen una presion similar de la onda de choque
en el foco. La evolucién se ha centrado mdés en el
componente compresivo de la onda de choque sin
prestar atencion al componente fensil. Sabemos mas
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Figura 7. Litotriptor de pulso dual.

acerca del mecanismo de fragmentacién como con-
secuencia de una interaccién sinérgica y dindmica
de fuerzas compresivas y de la cavitacién. 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-
mentacién, se desarrollé la técnica de pulso dual
bidireccional sincrénica empleando generadores de
ondas de choque en diferentes angulos. El modelo
en dangulo de 902 resulté ser el mas beneficioso y
con menor dafio renal (81). La técnica del pulso dual
con dos generadores idénticos de ondas de choque
y un reflector con éngulo de 90°, ha conseguido re-
sultados interesantes. En un estudio en 50 pacientes
(célculos de 12,3 mm) que recibieron tratamiento
presentaron TLC del 74% sin incrementar las compli-
caciones. Se emplearon dos generadores electrohi-
draulicos de 7-14Kv, 20-110MPa en F2 y distancia
focal de 12.7 cm y érea 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
célculos <10 mm, y con menor incidencia de célicos
nefriticos (8% vs 35%) debido a una fragmentacién
més fina (82). Otros autores, combinado un genera-
dor electrohidréulico HM3, 20 Kv y ofro 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 litigsicos aplicando 60-120 OC/min
de 16 a 22.8 KV hasta la fragmentacién; obijetivd

menor nimero 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 célculos
en grupo inferior tratados mediante generador dual
electrohidraulico se aplicaron 2400 OC (dual) frente
a 2.400 y 4800 OC (convencional). Se objetivaron
cambios en la hemodindmica renal similares con des-
censo filtrado glomerular de 4.1 ml/min y flujo san-
guineo renal de 31 ml/min. No obstante los cambios
morfolégicos en el dafio renal fueron mas variables
con el modelo Dual (85). En la actualidad y a pesar
de estas ventajas no son los modelos mas empleados
en la practica clinica habitual.

Otras maniobras destinadas ha mejorar la
eflcocm frogmentodorq de la LEOC propuestos han

mcrementor a groveo espea ica de la orina (86).

Optimizar el resultado de LEOC sobre los
célculos ureterales, donde esta modalidad es menos
invasiva que la URS pero con mayor posibilidad de
refratamiento, es un reto. Asi el empleo dem
ureterales no ha mejorado la eficacia de la LEOC,
salvo en cdlculos superiores a 20 mm para evitar
complicaciones posteriores (87). En estos célculos
ureterales, se ha recomendado tratar a los pacien-
tes en posicién de prono o en posicién rotada para
mejorar el aclaramiento. Otro interesante propuesta
es practicar la litofricia con cardcter urgente, en las
6 horas posteriores al célico nefritico, incrementando
en un 13% el aclaramiento en las primeras 48 horas.
Parece que es mas eficiente en los cdlculos ureterales
proximales que en los distales (TLC del 13% frente
al 5% respectivamente) (88). Un estudio prospectivo
randomizado que incluyé 94 pacientes con célculos
en uréter proximal Gnicos de 7.9 mm de media tro-
tados con LEOC al primer célico, reflejé una TLC del
76,9% con 3,3% de fragmentos residuales <3 mm.
El tiempo hasta el aclaramiento postLEOC fue de 6,4
dias comparado con los 16 dias de aquellos tratados
tardiamente (89). La idea de una litotricia extracorpé-
rea urgente se basa en su mayor eficacia si actuamos
sobre el cdlculo antes de que se produzca edema,
inflamacién, fibrosis y espasmo ureteral. Se realizé
un estudio prospectivo en 82 pacientes (56 con cdli-
co y 26 sin dolor) con célculos ureterales proximales
de 7.8 mm de media. A los que se aplicé ondas de
choque de manera urgente. Se constaté 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 histéricas (20). En un estudio
mds reciente, se comprueba la eficacia de la LEOC
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en 47 pacientes con célico y litiasis ureteral con ca-
récter urgente. El tamafio medio de los célculos 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 litidsico inmediato se consiguid
en 51,06% de los casos, con 25,5% de fragmenta-
cién parcial y 23,4% de ineficacia. El 58,3% de los
pacientes con fragmentacién parcial no precisé anal-
gesia y recibieron una segunda sesiéon de LEOC. El
65,9% experiment6 alivio del dolor inmediatamente
ala LEOC urgente; y resolvié el calculo en dos tercios

de los pacientes (63,8%) (?1).

El empleo de medicacion expulsiva (alfa-blo-
queantes, calcio-antagonistas, esteroides, ansioliticos
y sus combinaciones) facilitaria el paso de los calcu-
los especialmente a nivel distal con un 65% de proba-
bilidad mayor (92,93). Un reciente meta-andlisis lle-
va a.recomendar-el-empleo de alfa-bloqueantes sélo
en célculos de uréter distal mayores de 5mm, sin que
exista mayor evidencia para su recomendacién ge-
neral en las guias clinicas de la Europea (?4). El em-
pleo de alfa-bloqueantes en el periodo postLEOC se
ha insinuado que podia incrementar el aclaramiento
litidsico. Asi, en un reciente meta-andlisis se comprue-
ba la eficacia de la terapia médica expulsiva post-
LEOC en cdlculos en 2884 pacientes. Se analizan
diferentes farmacos, el tamafio y localizacién del
céleulo; concluyendo que no existen grandes diferen-
cias estadisticamente significativas en la expulsién de
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cdleulos, no pudiendo hacer extensible su recomen-
dacién rutinaria. Si bien es cierto que puede ser mas
otil en fragmentos superiores a 10 mm en el primer
mes, de localizacién preferente en uréter proximal
(al reducir un 33% el tono a este nivel), reduciendo
la incidencia de calle litidgsica al tercer mes y las ma-
niobras auxiliares posteriores (95). Se ha sugerido
el empleo de nifedipina, tamsulosina, doxazosina y
alfuzosina postLEOC sobre célculos en pelvis renal y
uréter proximal sin que exista un nivel de evidencia
elevado. Un reciente estudio multicéntrico con 1167
pacientes no demostré beneficio con tamsulosina
400 mgrs o nifedipina 30 mg frente a placebo para
facilitar el aclaramiento y expulsién de fragmentos
ni para reducir los episodios de dolor y necesidad
de analgésicos. Asi no se observaron diferencias en
necesidad de tratamiento activo (80% placebo, 81%
grupo tamsulosina; y 80% grupo nifedipina libres) al
mes del tratamiento (?6). En ofros estudios la tamsu-
losina ha sido mejor que la nifedipina y con menores
efectos adversos (97).

Algin estudio ha constatado la utilidad de
forzar la diuresis para facilitar el trénsito de los frag-
mentos litiésicos, aunque ninguno ha demostrado un
efecto beneficioso en la préctica clinica. La combina-
cién de un litro de solucién Ringer lactato asociada
a 20 mg de Furosemida en pacientes que reciben
LEOC, no ha demostrado diferencias significativas
en el aclaramiento posterior (98). La combinacién de

Comparacion de la zona focal de litotriptores comerciales
Modelo/Marca | HM3-Dornier Lithostar Plus Piezolith Modulith SL20 Sonolith 4000
Siemens 3000 Wolf Storz Edap Technomed
Principio de | Electrohidrdulico | Electromagnético | Piezoeléctrico | Electromagnético | Electroconductivo
funcionamiento ( ISkV) ( 1 8kV)
Tamafio de la|fy=f;=15mm |f;=f;=4mm fy=f, =3 mm | f,=1f, =6 mm fy=f, =7 mm
zona focal f, =90 mm f, =40 mm f,=21mm |f,= 28 mm f,= 28 mm

Dimensiones (en metro) del sistema de focalizacién, incluyendo el didmetro de apertura y el dngulo medio de apertura (en
grados) de generadores de ondas de choque.

Litotriptor Tipo Dimensionamiento Didmetro de | Angulo medio de

(m) apertura (m) 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

Figura 8. Diferentes dimensiones y comparacién drea focal de distintos litofriptores comerciales.
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percusién combinada con incremento de diuresis, pa-
rece haber facilitado la expulsién de fragmentos de
célculos alojados en cdliz inferior en otros estudios.
Sin embargo, requiere mds tiempo, mayor espacio
en la sala de LEOC, equipamiento dedicado, lo que
ha dificultado su implementacién en la préctica clini-
ca (99). Parecen necesarios més estudios para reco-
mendar estas medidas en la préctica clinica habitual.

Entre las recomendaciones de las guias clini-
cas para una mejor préctica de la LEOC destacan:
una frecuencia éptima de 1.0-1.5 Hz, el empleo de
analgesia apropiada para reducir el movimiento del
paciente y las incursiones respiratorias, monitorizar
fluoroscopicamente o mediante ultrasonidos el curso
del tratamiento con ondas de choque, y garantizar
un adecuado acoplamiento del gel. Este Gltimo as-
pecto, es de relevante importancia dado que peque-
fios 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 energia).
Tal y como se ha mencionado en apartados iniciales,
se estédn empleando micro-cémaras 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 sesién de LEOC. Con esta me-
dida se conseguiria reducir pérdidas de energia de
las ondas de choque en un 23% (modelo Dornier-Ge-
mini) (100,101). En las guias clinicas se aconseja el
empleo de gel de menor viscosidad y en cantidades
generosas para optimizar el acoplamiento (Nivel de
evidencia 2¢ Grado de recomendacién B).

RESULTADOS

Mucho del éxito de la fragmentacién de las li-
tiasis urinarias depende de la técnica empleada en la
aplicacién de la litotricia, al margen de la seleccion
del candidato més apropiado. Asi, desde el posicio-
namiento del paciente, la cantidad y distribucién del
gel de acoplamiento, las microburbujas, la energia y
frecuencia de las ondas de choque, el escalonado de
las misma, el empleo o no de catéteres y diuréticos;
son multiples factores a tener en cuenta, como hemos
podido apreciar en apartados anteriores.

En ofras modalidades terapéuticas (NLP.
RIRS, URS, cirugia abierta) la presencia de fragmen-
tos residuales se considera un “fracaso”. En LEOC el
aclaramiento litidsico conlleva un periodo expulsivo
variable en cada caso. Asi los fragmentos residua-
les clinicamente insignificantes son aquellos de 4-5
mm asinfomaticos 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 tamano (102). Otros autores
reflejan que a los dos afios y medio postLEOC per-
sisten un 13% de fragmentos. La presencia de frag-
mentos residuales puede contribuir a la recurrencia
tardia. Asi se refleja en un estudio donde el 21,4%
de esos fragmentos residuales contribuyé a la recu-
rrencia a los 5 afios (103). El drenaje de fragmentos
postLEOC continua hasta los 2 afios, y una segunda
sesion LEOC debe ser valorada. De modo que las
guias clinicas recomiendan seguimiento y el empleo
de medicacién expulsiva con alfa-bloqueantes (104).

En un estudio comparativo de pacientes con
fragmentos residuales postLEOC y NLP que recibie-
ron citrato sédico potésico frente a un grupo sin trata-
miento, se aprecié a los 12 meses mejores TLC, menor
crecimiento de fragmentos residuales y de aparicién
de nuevas litiasis. De los pacientes que inicialmente
estaban sin cdlculos, solo el 7,7% frente al 42,3%
habian formado nuevos célculos en el grupo tratado
frente al no tratado. De los pacientes con fragmen-
tos residuales sélo el 7,7% frente al 54,5% habian
incrementado su carga litidsica en los tratados con
citratos. La conclusién 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 aio y del 30% a los 5 afios. No existe recomen-
dacién especifica para el empleo de alcalinizacion
sistemdtica postLEOC por falta de estudios randomi-
zados. De igual modo, el incremento de sodio puede
aumentar la excrecién de calcio con la consiguiente
litogénesis. Quizds sea mds interesante su empelo in-
dividualizado y ajustado a los hallazgos bioquimicos
y a la historia litigsica de cada paciente (106).

COMPARACION DIFERENTES LITOTRIPTORES

El litotriptor ideal seria aquel que tuviese: alta
eficacia en la fuente energética, con posibilidad de
alternancia de la misma, multidisciplinar (mesa para
endourologia y litotricia) sistema de localizacién bifa-
se simulténeo, ultrasonogréfico y ecogréfico, compu-
terizado para mantener el célculo identificado, que
fuese manejable, en ausencia de dafios biolégicos
colaterales, sin analgesia y de bajo coste econémico
en instalaciéon 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
energia para generar OC pueden ser puntuales (elec-
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trohidraulicas) 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 laser y micro-explosiones esféricas

(YACHYODA.

Estudios comparando diferentes litotriptores
son poco frecuentes en la literatura, y sus resultados
a menudo contradictorios. Un estudio clasico 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 cdlculos superiores a 10 mm (108). En
ofro trabajo se compara HM3 con Lithostar Plus en
célculos 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 célculos renales (p<0,05) y en piedras
>10 mm (p=0.03), pero no en célculos ureterales.
Otros comparan mdquinas de diferente generacién,
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 célculos 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 MPL900O, siendo este ltimo el de mejores
resultados y menor nimero de retratamientos (112).
La mayoria 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 cdlculos ureterales (?0%
vs 81%, p=0,05), en renales miltiples (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-
trohidraulico presentan ciertas limitaciones a ponde-
rar: variabilidad significativa de la energia entregada
en F2 del 30-45%, area focal mayor, dificultad para
tratar pacientes sin anestesia y elevado desgaste del
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electrodo por variacién de la presion. Una zona focal
grande reduce la necesidad de focalizacién exacta,
pero por ofro lado, el tejido circundante queda mas
expuesto al dafio colateral. Ademés cuanto menor
sea la zona focal, menor serd la energia por pulso
siendo necesario aumentar el nimero de ondas de
choque para la fragmentacion. Cuanto mayor sea
la apertura del sistema de focalizacién menor es la
energia a nivel de la piel. Los mayores inconvenientes
caracteristicos de los generadores electrohidréulicos
fueron resueltos efectuando la descarga eléctrica en
una solucién 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 energia mdas amplio,
elevada reproductibilidad, zona focal comparable al
tamafio de los célculos a ser tratados y energia por
pulso considerable. La membrana utilizada para ge-
nerar las ondas de choque tiene una vida 0til mucho
mayor a la de los electrodos utilizados en los litotrip-
tores electrohidréulicos y electroconductivos pero es
menor a la vida 0til de los elementos piezoeléctricos
que componen un generador piezoeléctrico. Sin em-
bargo, existe en el mercado mayor disponibilidad de
litotriptores electrohidraulicos lo cual reduce su costo
de adquisicién (114). Los litotripotores electromagné-
ticos parecen tener mads futuro porque mantiene la
constancia de la onda en cada impulso sin deterioro
de energia, el rango de energia es mas amplio y la
longevidad de los elementos es mayor. Ademas, per-
miten ofras modalidades interdisciplinares de trata-
miento dada la importancia de la calidad de la onda
de choque mas que el disefio de la maquina.

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

(115).

En general, se puede concluir que los genera-
dores electromagnéticos actualmente disponibles en
el mercado poseen las caracteristicas técnicas nece-
sarias para la fragmentacién eficaz de la mayoria de
los célculos renales. Al reducir la presién del genera-
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dor pueden ser empleados sin anestesia aunque se
produce una reduccién de su eficiencia precisando
més ondas y mas tiempo. Al ampliar la apertura del
reflector se reduce el érea focal incrementando la
presién en el céleulo y reduciendo el érea cuténea
minimizando dolor en este punto. Los estudios compa-
rativos adolecen de miltiples sesgos que hacen dificil
extrapolar conclusiones, sin olvidar que al final el pro-
cedimiento es operador dependiente.

COMPLICACIONES post-LEOC

Aunque la litotricia extracorpérea se consi-
dera un tratamiento seguro y eficaz, no estd exen-
ta de complicaciones. Las ondas de choque pueden
producir dafios mecdnicos directos en parénquima
renal o dafios mediados por lesién celular secunda-
ria a liberacién de radicales libres por la isquemia
renal y vasoconstriccién global (116). Se ha descrito
hemorragia cortico-medular e intesticial, trombosis en
venas arcuatas e interlobulares, disminucién del filtra-
do glomerular y flujo sangineo renal, y disfuncién tu-
bular con incremento de microglobulina y N-acetil-Be-
ta-glucosaminidasa. La disrupcién capilar, genera
edema, isquemia e hipoxia con el subsiguiente dafio
renal. En modelo porcino, la aplicacién de 1000

ondas de choque (24Kv, 1200C/min) con litotriptor

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

Las complicaciones de la LEOC en el tra-
tamiento de la litiasis depende de muchos factores
como: tamafo (mayor o menor de 20 mm), dureza
(cistina y oxalatocélcico monohidrato), multiplicidad,
localizacién del célculo (céliz inferior), némero de
ondas de choque administradas, intensidad y fre-
cuencia de las mismas, condiciones de la via urino-
ria, presencia o no de infeccién urinaria, consumo
de antiagregantes, anticoagulantes, hipertensiéon ar-
terial y comorbilidad asociada. Factores dependien-
tes del paciente, del cdlculo, de la via 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 mas fre-

COMPLICACIONES A
Infecciosas -Bacteriuria 7,7-23%
-Sepsis 1-2,7%

‘ -Calle litiasica 4-7%
Relacionadas -Crecimiento 21-59%
con los fragmentos 2-4%
fragmentos -Colico nefritico

Renal Hematoma sintomatico <1%
ena : " _190
Efectos en Hematoma asintomatico 4-19%
los tejidos . Arritmia 11-59%
Cardiovascular Evento cardiaco morbido casos
Gastrointestinal Perforacién intestinal casos
Hematoma esplénico o casos

Figura 9. Complicaciones de la LEOC.
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cuentes son la infeccién asociada o no a septicemia
y la “calle litidsica”. La administracién preoperatoria
de antibiéticos reduce este riesgo; y la obstruccion
por fragmentos se resuelve realizando una segunda
sesion de LEOC, o bien colocando un catéter ureteral
o realizando una URS.

Las complicaciones relacionadas con los
fragmentos litidgsicos son: “calle litigsica” (4-7%), cre-
cimiento de fragmentos residuales (21-59%) y célico
nefritico (2-4%). La “calle litidsica” postLEOC ocurre
en 4-7% de los casos y depende del tamafio del cal-
culo, morfologia de la via urinaria y energia emplea-
da en las ondas de choque. El empleo de catéteres
ureterales no reduce las complicaciones de la LEOC,
si bien puede ser 0til en prevenir “calles litidsicas”
en célculos >2 cm. (61,62,63,120). No obstante, en
la actualidad las guias clinicas no recomiendan la
LEOC en célculos >2 cm. El tratamiento de la “calle
litidsica” en el supuesto de ser asintomdticas, es ex-
pectante mediante controles radiolégicos y el empleo
de alfa-bloqueantes. En las “calles litidsicas” obstruc-
tivas sintomdticas se hace necesaria la derivacién
urinaria y la URS. El mayor problema es que hasta
en un 23% de los casos, la “calle litidsica” produce
obstruccioén silente, pudiendo determinar el deterioro
de la funcién renal sino se trata. De modo que si
la expulsién espontdnea es improbable, se aconse-
ja tratamiento activo. En estos casos en ausencia de
infeccién y fragmentos grandes, se aconseja sesién
de LEOC, y en su defecto URS. Si se presenta obs-
truccién sinfomdtica asociada a infeccién urinaria la
colocacién de catéter ureteral o tubo de nefrostomia

son de obligada condicién (121, 122).

Las complicaciones infecciosas se presentan
entre el 7,7 y el 23%, de los casos, siendo la sepsis
la mas 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-
maticas son mas habituales en célculos de Estruvita,
litiasis maltiples o complejas, o en aquellos pacientes
que hallan sufrido manipulacién de la via 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 célculos
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 via urinaria
obstruida. El papel de la antibioterapia profilactica
es controvertido. En un meta-andlisis randomizado se
argumenta que el empelo profilactico de antibiéticos
en todos los pacientes que iban a recibir LEOC era
ineficaz y poco coste-efectivo en prevencién de pos-
terior sepsis urinaria. En varios trabajos se ha demos-
trado que la administracién preventiva de antibiéti-

17

cos no aportaba ventajas en pacientes sin infeccién
urinaria previa ni litiasis infectivas. Se recomienda
la profilaxis sélo en estos Gltimos colectivos. Se reco-
mienda su_administracién en pacientes con historia
de ITU recurrente, urocultivos positivos, cdlculos de
Estruvita y coraliformes, y en aquellos que se halla
realizado instrumentacién de la via urinaria con an-
telacién a la LEOC (125,126) . Las guias clinicas de
la europea recomiendan realizar urocultivo previo,
tratar la infeccién antes del tratamiento si existiese,
y s6lo una dosis profilactica de antibiético en URS o

NLP (1b,A).

Las complicaciones hemorragicas debido al
dafio vascular son: hematuria y hematomas renales
subcapsulares (4-19%) , siendo <1% los de caracter
sinfomdtico. Este riesgo es mayor en pacientes con
hipertensién arterial, edad avanzada, toma de an-
tiagregantes y anticoagulantes, y célculos en céliz
inferior. En general el manejo es conservador salvo
que genere inestabilidad hemodindmica, en cuyo
caso la embolizacién es una alternativa valida (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 energias ele-
vadas de fragmentacién), incrementan el riesgo de
hematomas subcapsulares post-LEOC (128)

Se han descrito otras complicaciones mas
excepcionales como: arritmias (11-59%), perfora-
cién intestinal y hematomas en higado y bazo. Otras
alteraciones a largo plazo como: hipertensién dias-
t6lica (8%) y diabetes mellitus. La hipertension esta
probablemente més relacionada con la enfermedad
litidsica asociada y su impacto a nivel funcional re-
nal, que debida a los tratamientos aplicados (129).
En el tratamiento de cdlculos ureterales las ondas de
choque tiene menor nimero de complicaciones que a
nivel renal. La impactacién 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 nimero de ondas de choque por se-
sién, reducir el érea focal e incrementar el dngulo
de apertura para reducir el trauma y dolor en zona
de entrada, reducir la frecuencia de las ondas vy el
escalonado de dosis, son las medidas mas eficien-
tes en minimizar dafios postLEOC (73,77,78). Este
escalonado de dosis se puede conseguir de diferen-
tes modos: mediante el incremento gradual de la
energia, el empleo de dos generadores y los pulsos
duales. El protocolo exacto de incremento gradual
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con o sin pausas de energia estd por definir. La idea
de comenzar a 12Kv durante 100-500 OC ,y ho-
cer una pausa de 3-4 minutos parece interesante. La
pausa de proteccién permitiria al rifién 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 dafio renal (0.51% frente a 3.93%)
p=0.0135 (74,130).

El empleo de antibiéticos 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 agresion renal produce la
liberacién de radicales libres que incrementa la pe-
roxidacién de los lipidos de las membranas celulares.
Se ha empleado alopurinol para minimizar el dafio
renal (131). Se ha demostrado el efecto preventivo
de la premedicacién con alopurinol en un modelo
porcino mediante deteccién con sistema de micro-
didlisis 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.

CA
(exc

Si

Figura 10. Guias clinicas para fratamiento litiasis renales.

QUE DICEN LAS GUIAS CLINICAS

Las Gltimas versiones de las guias clinicas de
la Asociacién Europea de Urologia para el diagnés-
tico y tratamiento de los célculos renales fue impresa
en 2001 (132) y en 2007 para los célculos uretera-
les (133). Aunque se han publicado actualizaciones
anualmente, los avances tecnolégicos continuos han
ido generando cambios en la decisién terapéutica
(15,16,17,19, 25).

En las publicaciones més recientes se reco-
mienda %nto activo de cdlculos renales <2 cm
mediante LE (Gr B). En cdlculos renales >2 cm
NLP (Gr A) y RIRS (Gr B). En cdlculos en cdliz inferior
aconsejan NLP o RIRS si son >1,5 cm con (Gr B) (25).
En el supuesto de ser cdlculos <10 mm, las condicio-
nes anatémicas son favorables y el tratamiento esta
indicado, la LEOC seria una buena alternativa asi
como la RIRS. En célculos entre 10-20 mm, no duros
(<15 mm, cistina, Brushita), o en pacientes obesos o
con coagulopatia; la RIRS es una buena alternativa
con resultados similares a NLP y menor nimero de
complicaciones. Mientras que en litiasis superiores
20 mm (>15 mm cistina), o moltiples o con carac-
teristicas anatémicas desfavorables, la NLP es una
excelente alternativa (Figura 10). La eficacia de la
NLP se ve poco influenciada
por el tamafio litidsico, no asi
la LEOC y la URS donde la TLC
es inversamente proporcional
al tamafio del céleulo. La ciru-
gia abierta o laparoscopica
son alternativas posibles en el
fracaso de otras modalidades o
cuando estas opciones no estdn
disponibles (134).

Para los cdlculos ure-
terales medio y distal, la TLC
global es similar en LEOC o
URS. Llos pacientes deben ser
informados de que la URS es
una excelente opcién para lo-
grar tasas més elevadas de
resoluciéon en una sola sesion
pero con incidencia superior

de complicaciones. En elm
i ta la

terapia de primera linea, aun-
que la eficacia del abordaie re-
trogrado endoscédpico flexible
ha mejorado con una TLC supe-
rior a la URS semirrigida y con
menor agresién a los tejidos.
Diferentes estudios, evaluando
URS flexible y semirrigida obje-
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tivan TLC para uréter proximal y distal de 87,35 y
94,2% respectivamente (25,49,50). La guia ameri-
cana aconseja LEOC para célculos ureterales proxi-
males inferiores a 10 mm. Para célculos superiores
a 10 mm ofrece LEOC, URS y NLP, y reserva LEOC
y URS para litiasis ureterales distales (50). La guia
europea, recomienda LEOC in situ y URS para uréter
medio-distal, excepto para las litiasis Oricas donde
aconseja cateterismo ureteral y quimiolisis oral (25)

(Figura 11).

CONSIDERACIONES FUTURAS

El coste del tratamiento de la enfermedad
litidsica se estd 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 proximos 16 afios de 5 bi-
llones de délares (el cancer vesical supone un coste
de 3 billones de délares), debido al aumento de su
diagnéstico (mayor nimero de pruebas de imagen),
a los cambios dietéticos (mayor incremento de protei-
nas y dietas bajas en fibra y fruta) y a la tendencia
hacia la ureteroscopia en detrimento de la litotricia
extracorpérea (10, 135). Esto nos obligard ha cam-
biar estilo de vida y prepararnos para estrategias
preventivas. Un estudio que compara coste de LEOC
vs URS en cdlculos ureterales <1.5 cm en 113 po-
cientes demuestra una TLC de 47 % vs 88% a favor
de la URS en una sesién. El coste de la LEOC fue de
31679 frente a 4470$ de la URS por procedimiento.
Asi cuando TLC para LEOC es inferior a 60-64% o

~
e

Figura 11. Guias clinicas para litiasis ureterale
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es superior a 57-76% para la URS, la LEOC no seria
una opcidn coste-efectiva (136).

De igual modo, la miniaturizacién de los ins-
trumentos esta derivando en un incremento de NLP
(incluida en las guias clinicas para célculos >20 mm)
en cdlculos cada vez mds y més pequefios. Al mismo
tiempo, la mayor durabilidad y la digitalizacién de
los ureteroscopios flexibles ha permitido a los urélo-
gos abordar célculos cada vez mas grandes (2-3 cm).
De manera que el algoritmo de decision terapéutica
es ahora casi imposible de definir; pero lo que esta
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 urélo-
go que se dedique al tratamiento de la enfermedad
litidsica (14,16, 25).

Debido a este descenso de los tratamientos
con ondas de choque, la mayoria de los litotriptores
de reciente aparicién en el mercado (Siemens Lithos-

kop, Dornier Gemini, Storz Modulith SLX-F2, Edap-
TMS- Sonollth |-sys) estén disefiados como g§E?s|gn§§
o multifuncional equipadas con

voroscopia digital (Figura 12). Otros equipos (AST
Lithospace, LithoGold, Xinin-X-ES) han centrado su
evolucién hacia dispositivos con éreas focales mayo-
res para mejorar resultados y reducir efectos secun-
darios. Muchos aspectos quedan por resolver. 3Cuén-
tas ondas de choque pueden ser administradas con
seguridad al rifién en una Gnica sesién?, ;Puede el
rifdn tolerar mas ondas si se administran en diferen-
tes dreas?, sExisten alternativas a las actuales fuentes
de energia?, ;Puede mejorar el
rendimiento de la fragmentacién el
empleo de 2 o més focos genera-
dores de ondas simultdneamente?,
sPueden mejorarse los sistemas de
localizacion del céleulo?, 3Exis-
te alguna forma de minimizar las
complicaciones?, 3Cémo puede
competir la LEOC con las actuales
modalidades terapéuticas menos
invasivas?. En definitiva, ;Qué nos
depara el futuro?2. Tenemos mas
preguntas que respuestas.

No podemos olvidar otras
aplicaciones de las ondas de cho-
que en medicina y biologia a las
que como médicos debemos pres-
tar atencién. Asi al margen de su
empleo en ortopedia (tendopatias,
fascitis plantar y seudoartrosis),
disfuncién eréctil, dolor pélvico
crénico y enfermedad de Peyro-
nie, las ondas de choque han sido
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Figura 12. Estaciones de trabajo urolégico multifuncional con fluoroscopia digital para LEOC y abordaje integral
endouroldgico.

ampliamente investigadas en otras dreas. Se han em-
pleado en el tratamiento de la litiasis pancredtica, en
vesicula biliar y glédndulas salivares. De igual modo,
las ondas de choque se han utilizado para retrasar
el crecimiento de lineas celulares tumorales y en me-
tastasis, con efecto bactericida en la transformacion
genética de bacterias y hasta en la isquemia miocar-
dica. En el entorno de la litiasis urinaria se han em-
pleado microburbujas asociadas a bifosfonatos para
su fijacién en los cristales de hidroxiapatita presentes
en la mayoria de las litiasis célcicas. Mediante perfu-
sién anterégrada o retrégrada con un simple catéter
ureteral in situ y posteriormente estimuladas por im-
pulso electromagnéticos, ultrasonidos o piezoeléctri-
cos se pueden fragmentar los calculos (137).

CONCLUSIONES

La LEOC revolucioné el tratamiento de los
céleulos urinarios en los afios 80 y 90, inicialmen-
te reemplazando a la NLP que fue concebida con
antelacién al empleo de las ondas de choque. Las
indicaciones para LEOC estén disminuyendo y el co-
mino se dirige hacia la prevencién. Le va a ocurrir a
al tratamiento de los cdlculos como al de los sintomas
del tracto urinario inferior secundarios a hiperplasia
prostética, donde hemos pasado de adenomectomia
a la reseccién transuretral y la enucleacién léser, a
los tratamientos farmacolégicos. sle va a pasar a la
LEOC como al TUNA en la préstata?.

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

cién (sistemas de navegacién in-ine y lateral (vision
Track System) y localizacién automdatica ultrasénica
con brazo robético; seguimiento vy fijacién del célcu-
lo, implementacién de diferentes tamafios focales con
nuevas lentes acisticas que incrementan el drea fo-
cal, estaciones de trabajo multifuncional para permi-
tir abordaje endourolégico, 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 reduccién de la frecuencia
de ondas de choque, la seleccién de pacientes con
distancias piel-calculo cortas, bajo IMC, menos hi-
dronefrosis y anatomia favorable del céliz inferior;
permitird conseguir mejores resultados de la LEOC.
La mejor definicion de las caracteristicas del calcu-
lo en relacién a su consistencia, estructura interna,
carga litiésica y volumen mediante las pruebas de
imagen; permitiré mejorar la seleccién del candidato
con mayor probabilidad de éxito. De igual modo se

Figura 13. Unidades portdtiles de
Litotricia extracorpdrea.
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hard necesario minimizar la exposicién radiolégica

de nuestros pacientes (17,73,77,78).

sEs posible que con los avances endourolé-
gicos la LEOC desaparezca?. Los pacientes siguen
prefiriendo en célculos pequefios los tratamientos
poco invasivos y ambulatorios aunque tengan que
ser repetidos. La LEOC todavia representa el Gnico
método no invasivo de tratamiento litidsico, con baja
tasa de complicaciones y que puede realizarse sin
anestesia y una proporcién elevada de cdlculos to-
davia pueden ser subsidiarios a tratamiento con on-
das de choque. La evolucién es hacia el concepto de
litotriptor integrado que permita abordaje enoduro-
légico, endoscépico y radiolégico, y pueda funcio-
nar como unidad de litotricia. Otra alternativa, més
econémica, a las unidades integradas que permitan
realizar ESWL y abordaje endourolégico, pueden
ser las unidades portdtiles o méviles para centros sin
esta alternativa minimamente invasiva (Figura 13).
Pero mds importante que todo esto, es que tenemos
que motivar a la siguiente generacién de urdlogos
para seguir realizando investigacién clinica y expe-
rimental con LEOC, asi como mantener esta moda-
lidad terapéutica en nuestras manos, basandola en
profundos conocimientos médicos vy fisicos que nos
permitan optimizar el tratamiento. Debido al progre-
so tecnolégico, las indicaciones para litotricia intra-
corpérea y extracorpérea probablemente continGen
cambiando durante la proxima década.

GLOSARIO

LEOC : Litotricia Extracorpérea por ondas de choque
OC. Ondas de choque

NLP: Nefrolitotomia percutdnea

URS: Ureterorenoscopia

RIRS: Retrograde intrarenal surgery

ECIRS: Endoscopic Combined intrarenal Surgery
TLC: Tasa libre célculos

DPC: Distancia piel célculo
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