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INTRODUCCION. PRECEDENTES HISTORICOS

La introduccion de la fragmentacién por ondas de choque en el campo
de la litiasis urinaria es una de las mayores aportaciones terapéuticas en la
historia de la Urologia.

Cuando Shafen y los investigadores de Dornier iniciaron en 1963 sus ex-
perimentaciones sobre generacién y transmision de las ondas de choque,
desconocian hasta qué punto se iban a modificar los patrones terapéuticos
establecidos en la década de los 80.

En los afios 70 comenzd una intensa labor investigadora experimental
sobre la utilidad y efectos colaterales de las ondas de choque. Se valoraron in
vitroy en modelos animales los efectos sobre distintos organos y tejidos.

En 1980, Chaussy ef al. (1) trataron con éxito mediante litotricia extracor-
pérea por ondas de choque el primer paciente con un célculo renal. En 1982
se presento la primera serie amplia, con buenos resultados clinicos. Con el de-
sarrollo del litotriptor Dornier HM-3 (Human Model) se inicia en 1983 la
creacién de Unidades de Litotricia Extracorpdrea por ondas de choque y se
empieza a extender como un procedimiento comin dentro del tratamiento de
la litiasis. Este proceso culmina con la aprobacién por la Food and Drug Ad-
ministration (FDA) (1984) de la utilizacion del equipo Dornier HM-3.

Las nuevas aportaciones técnicas en esta ultima década (litotriptores de
tercera generacion, nuevas variedades de gneracion de ondas de choque, etc.)
no han hecho sino consolidar el empleo de la litotricia extracorporea por on-
das de choque. De hecho, en la actualidad es 1til para resolver o complemen-
tar el tratamiento del 80 % de los cédlculos renales y ureterales, convirtiéndo-
se en el principal recurso terapéutico en el campo de la litiasis urologica.

Clinicas Uroldgicas de la Complutense, 3, 529-561, Editorial Complutense de Madrid, 1995
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PRINCIPIOS FISICOS DE LAS ONDAS DE CHOQUE
(Qué son las ondas de choque?

Son ampliaciones de presién de alta energia generadas en un medio (aire
0 agua) por una liberacién brusca de energia en un pequefio espacio. Las on-
das de choque estan formadas por un tnico frente de impulsos de presion
con pico inmediato y descenso gradual, que se emite en multiples frecuencias
(Fig. 1). También pueden ser llamadas «ondas actsticasn.
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Fig. 1.—Morfologia de la onda de choque.

¢ Como se propagan las ondas de choque en el medio?

Las ondas de choque se emiten y propagan a través del medio como on-
das alternativas, de presién positiva («ondas de compresién») y negativa
(«ondas de rarefaccién o tension»), ejerciéndose reciprocamente una oposi-
cion global.

¢ Cudl es el principio fisico de produccion energética?

Si las fuerzas tensionales son lo suficientemente intensas, pueden exceder
las fuerzas de cohesion especificas del medio. En el medio fluido estas fuerzas
de tension pueden generar un fenémeno de cavitacion temporal, provocando
que el liquido sea fragmentado o separado para crear una burbuja. Cuando la
cavitacion de esta burbuja se colapsa se produce la liberacion de energia.
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¢ Cudles son los principios fisicos de fragmentacion litidsica?

Cuando la onda encuentra un limite o interfase entre dos medios (agua y
cdlculos) de diferente densidad, los impulsos «compresivos» pueden supe-
rar las fuerzas de tension del medio con mayor densidad.

La velocidad del sonido en el medio litidsico es significativamente dife-
rente a la que atraviesa otros medios (tejidos corporales). Por ello, cuando la
onda se acerca al calculo, la energia se refleja, creando una fuerza compresi-
va en la superficie anterior del calculo.

En la superficie posterior litidsica, l1a reflexién de esa fuerza de compre-
sidén genera una onda tensional que atraviesa el calculo en direccién contra-
ria hacia la superficie anterior.

Si la fuerza tensional supera las fuerzas de cohesion del célculo se produ-
ce la fragmentacion litidsica.

El proceso de cavitacién con colapso de las burbujas y produccion de
«microchorros energéticos», también ejerce un efecto erosivo, que puede ser
evidenciado por la presencia de pequefios «criteres» profundos en la super-
ficie anterior del calculo.

Se ha descrito otro mecanismo fisico de fragmentacién del célculo pro-
ducido por ondas de choque de origen piezoeléctrico (2). La onda compresi-
va se refleja como una onda de tensién en la superficie posterior del calculo,
debido a la gran diferencia en impedancia entre el cdlculo y el medio fuido
que lo rodea. Esta onda, en ocasiones, supera la fuerza tensional del célculo,
produciendo un «descascarillado» en su superficie posterior.

Asi pues, distintos mecanismos fisico-energéticos contribuyen a la frag-
mentacion litidsica (3, 4). Unos actian en la superficie anterior del cdlculo
(fuerzas compresivas, mecanismo de cavitacion), otras en la superficie posterior
(«descascarillado»), y otras en el interior (onda tensional reflejada) (Fig. 2).
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Fig. 2.—Mecanismos de fragmentacion litidsica. O Ch: Ondas de choque; SA: Superficie anterior del

cdlculo; ZM: Zona media del cdlculo; SP: Superficie posterior del cdlculo; 1. Oc: Accion de ondas

compresivas; 2. Cav: Fenomeno de cavitacion («microchorros energéticos»); 3. Ot: Reflexion de on-
das tensionales. Plano de fractura; 4. Desc: Descascarillado (piezoeléctrico).



532 Manuel Esteban Fuertes, Juan Carlos Ramirez Ferndndez, et al,

¢De qué depende la «fuerza tensional ideal»
para la fragmentacion litidsica?

La «fuerza tensional ideal» es dependiente, en tltima instancia, de una in-
teraccion adecuada de fuerzas tensionales/compresivas cerca de la superficie
litiasica. Asimismo, depende de otros factores energéticos y litiasicos. A sa-
ber: geometria, composicion y consistencia del cdlculo; y, punto focal de la
onda. Respecto a estos tltimos aspectos se especula que la onda «ideal» para
la fragmentacion seria aquella con una duracién menor de 200 nanoseg., y un
periodo de ascenso muy corto (1 nseg.) (5).

¢ Por qué la onda de choque no provoca una lesion significativa
en los tejidos que atraviesa hasta llegar al cdlculo?

Este hecho se explica en funcién de los principios fisicos de generacion y
transmision de las ondas, y por la técnica empleada

En primer lugar, la onda se transmite a través de un medio (agua) con
una densidad o impedancia actistica similar a la de los tejidos corporales que
atraviesa. Por ello las ondas muestran baja atenuacion (cesion de energia) en
estos tejidos. Asimismo, la fragmentacidn litidsica no se produce por un me-
canismo de explosién (sobrepresion), lo que dafaria los tejidos proximos al
calculo, sino por medio de una implosion (depresion).

En segundo lugar, los avances técnicos en litotricia favorecen la protec-
cion tisular periférica. Por ejemplo, la 6ptima colocacion del punto focal en
la generacion de la onda, o la fragmentacién/dosificacion (o sea, la obten-
cion de igual cantidad de energia cinética utilizando un nimero elevado de
ondas con relativa poca energia, respecto a un nimero limitado de ellas con

mayor poder energético).

DISENO BASE DE UN LITOTRIPTOR

Todo litotriptor consta de 4 elementos basicos, que pueden presetar dife-
rentes caracteristicas:

1) Fuente energética (chispa eléctrica, microexplosiones esféricas, 14-
ser, electromagnética o piezoeléctrica).

2) Focalizador de las ondas (elipsoide, lente acustica, o fuente esférica).

3) Medio de transmisidn (recipiente o cojin de agua).

4) Sistema de localizacion litidsica (radiografico o ultrasonografico).

La combinacion variable de las distintas modalidades de estos cuatro ele-
mentos proporciona todas las modalidades de litotriptores existentes.
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El sistema de generacion eléctrica desarrollado por Dornier (HM-3) se
considera el pionero en el tratamiento mediante litotricia extracorpdrea por
ondas de choque (litotriptor de primera generacion). La aparicion de otras
fuentes energéticas, como los sistemas electromagnético o piezoeléctrico y
las mejoras en generador electrohidraulico han aportado nuevas ventajas (se-
gunda generacion). Los ultimos avances tecnologicos para mejorar la maneja-
bilidad y el coste/eficacia en este campo han dado lugar a nuevos litotripto-
res (tercera generacion).

FUENTE ENERGETICA Y FOCALIZACION DE LAS ONDAS

La fuente energética es el elemento que define esencialmente las caracteris-
ticas del litotriptor. Existen dos variedades: Puntuales (electrohidriulico), como
en los modelos Dornier, Direx, Medstone, Northgate y Technomed. Otras fuen-
tes puntuales son el laser y la produccion de ondas mediante microexplosiones
esféricas (Yachyoda) (6); y, ampliadas o extendidas (electromagnético), como
en Siemens y Storz, o (piezoeléctrico) como en Diasonics, Edap y Wolf.

Generador electrohidraulico (Fig. 3)

Se coloca en la base de un gran recipiente relleno del medio fluido.
La onda de choque se genera por una chispa eléctrica de alto voltaje
(15.000-25.000 V. a 1 microseg.) que evapora y expande el fluido circundan-

-~ Ondas de choque Primarias

"= Ondas de choque Secundarias (Reflejadas}

Fig. 3.—Generador electrohidrdulico de chispa eléctrica; 1. Descarga en electrodo sumergido en el
medio (F,); 2. Reflector elipsoidal; 3. Medio de transimision,; 4. Calculo (F).
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te (onda de choque primaria). Esta onda va seguida por otras, en funcién del
fenémeno de cavitacion causado.

Las ondas se propagan a traves del medio en todas direcciones. El gene-
rador se sitia en un foco (F,) con un reflector elipsoidal, que concentra las
ondas de choque reflejadas en un segundo punto focal (F,).

Generador electromagnético (Fig. 4)

La onda de choque se genera cuando un impulso eléctrico (bobina) mo-
viliza una membrana circular metalica muy fina, que se encuentra en un
«conducto de choque», ocupado por un medio liquido. A continuacién la on-
da se focaliza a través de una lente acustica dirigiéndose hacia el punto focal
F,. La onda se acopla a la superficie cutanea corporal con una almohada re-
llena de agua.
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“.....- Ondas de choque

Fig. 4.—Generador electromagnético; 1. Bobina; 2. Membrana metdlica; 3. Lente acuistica; 4. Con-
tacto medio-superficie; 5. Cdlculo (punto focal F,).

Generador piezoeléctrico (Fig. 5)

mentos piezoceramicos de cuarzo (placa piezoeléctrica), situados a lo largo
de la superficie interna de una hemiesfera, al ser estimulados por un pulso de
alto voltaje y frecuencia. Esta expansion se focaliza al centro de la esfera
(punto focal F,).
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,/' Ondas de choque

Fig. 5.—Generador piezoeléctrico; 1. Respaldo esférico; 2. Piezoelementos; 3. Sonda ecogrdfica; 4.
Medio de transmision; 5. Calculo (punto focal F,).

La focalizacion esférica facilita una gran concentracion de la energia en el
punto de tratamiento con gran dispersion en la superficie corporal de entrada.
Es la fuente energética con mayor coeficiente de conversion energética.

MEDIO DE TRANSMISION

La aplicacion del medio de transmision es una de las caracteristicas del
litotriptor que mas se ha modificado con las nuevas aportaciones tecnoldgi-
cas. Ha seguido el principio de simplificacidn, pasando de grandes instru-
mentos poco manejables a pequenos aplicadores de sencillo uso.

En el modelo Dornier HM-3, el medio fluido consistia en un gran recipien-
te de acero inoxidable ocupado por agua a una temperatura de 37° desioniza-
day desgasificada, donde se colocaba al paciente. Este método presentaba algu-
nas dificultades como la necesidad de un gran espacio para la instalacién del
equipo y la colocacion correcta del calculo respecto al punto focal, debido a la
necesidad de mantener anestesiado al paciente durante el tratamiento.

En los dispositivos electromagnéticos y piezoeléctricos se han eliminado
en gran medida estas limitaciones, ya que el medio fluido se aplica directa-
mente al paciente a través de almohadas con fluido, pequenios depositos liqui-
dos, o tubos de choque que contienen el medio de transmision de las ondas.

En general se tiende a la realizacion de la «litotricia seca» con membranas
de acoplamiento, aunque este hecho es criticado ya que por principio fisico
la onda se transmite mejor (menor impedancia acustica) entre los medios
agua-superficie corporal que eliminando el medio acuoso.
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SISTEMA DE LOCALIZACION LITIASICA

En la localizacion del célculo para realizar el tratamiento existen 3 posi-
bilidades: radiografica, ultrasonografica, o ambas modalidades simultdnea-
mente.

Todas presentan ventajas e inconvenientes. A saber:

LOCALIZACION RADIOGRAFICA
Ventajas

— Facilidad de localizacion de cdlculos ureterales.

— Posibilidad de opacificacién de la via urinaria (sistema colector y uré-
ter) con material de contraste.

— Sistema muy familiarizado con el urélogo.

Inconvenientes

— Imposibilidad de tratamiento de calulos radiotransparentes.
— Efectos de la radiacion ionizante para el paciente y el urélogo.
— Proyeccion sobre plano. Ausencia de tridimensionalidad.

LLOCALIZACION ULTRASONOGRAFICA
Ventajas

— Independiente de la radiodensidad. Identificacion de calculos radiolii-
cidos.

— Ausencia de radiacion ionizante.

— Localizacion de célculos o fragmentos de pequefio tamafo (<2
mm.).

Inconvenientes

— Dificultad en la identificacion de calculos ureterales (sobre todo en
tercios medio e inferior).

— Necesidad de un correcto aprendizaje de técnica ecografica.

— Limitacion técnica por la presencia de gas intestinal y obesidad del
paciente.

— Superposicion de sombras acusticas en caso de litiasis multiple.
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EL LITOTRIPTOR IDEAL

La «idealizacién» del litotriptor consistiria en un instrumento que abarca-
ra todas las ventajas de cada tipo de litotriptor, obviando asimismo todos los
inconvenientes. Es la base sobre la que se fundamentan las investigaciones
tecnoldgicas actuales.

El litotriptor ideal presentaria las siguientes caracteristicas:

— Alta eficacia de la fuente energética en todo tipo de célculos (pulveri-
zacién mas que fragmentacion), independientemente de su tamafio y compo-
sicion.

— Posibilidad de alternancia de la fuente energética (electrohidraulica,
electromagnética, piezoeléctrica).

— Acoplamiento de otras alternativas técnicas complementarias en el
tratamiento de la litiasis (accesorios endouroldgicos, nefroscopia...).

— Sistema de localizacidn litiasica bifase simultdneo, ultrasonografico y
radiografico (centrado automatico), lo que permitiria mantener identificado
el calculo fuera cual fuera su situacion, aplicando la menor radiacion ionizan-
te posible.

— Procesamiento de los datos técnicos por computador, con posibilidad
de almacenamiento de datos e imdgenes radiograficas y ecograficas.

— Manejabilidad (pequeifio tamafio y facilidad técnica de uso), lo que
permitiria instalarlo sin gran necesidad de espacio, y utilizarlo como portatil
en pacientes incapacitados.

— Optimizacion tecnoldgica (ausencia de interferencias eléctricas en
caso de monitorizacion electrocardiografica, bajo nivel sonoro, etc.).

— Ausencia de efectos colaterales en el curso del tratamiento (dolor), lo
que permitiria evitar la necesidad de anestesia general o sedacion/analgésica.

— Ausencia de efectos bioldgicos secundarios en el periodo postrata-
miento.

— Bajo coste econémico de instalacion y mantenimiento.

BASES CLINICAS EN QUE SE FUNDAMENTAN
LAS INDICACIONES. CONSIDERACIONES TECNOLOGICAS

En la actualidad se est4 generalizando la aplicacion de la litotricia extra-
corporea por ondas de choque en toda patologia urolitidsica que precisa tra-
tamiento. Si bien es cierto que la mayoria de los calculos pueden ser tratados
mediante esta tecnologia, no es menos cierto que en otros casos la indicacion
clinica puede ser discutible, y quizas la aportacion de un tratamiento «extra-
corpdreo» y «minimamente invasivo», no es superada por la oferta terapéuti-
ca de una cirugia abierta o endouroldgica «mas invasiva» pero asimismo «mas
resolutivar.

A continuacién se menciona una serie de parametros que pueden influir
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de modo individual o conjunto en la indicacién del tratamiento litidsico me-
diante litotricia extracorpdrea por ondas de choque.
Estos factores pueden ser litiasicos, anatémicos y tecnolégicos.

A) FACTORESLITIASICOS
1) Composicion

La composicion del célculo, que se traduce en dureza del mismo (cohe-
sion de sus particulas) influye en la eficacia de la fragmentacion.

Los célculos de gran dureza, como los de oxalato calcico monohidrato o
cistina (7), precisan de un mayor nimero de ondas de choque o de una ma-
yor intensidad de éstas para su desintegracion. Incluso, en ocasiones, es pre-
cisa la utilizacion de procedimientos auxiliares endourolégicos para comple-
tar eficazmente el tratamiento (8, 9, 10).

2) Localizaciéon

La situacion del célculo en la via urinaria influye de modo importante en
la eficacia terapéutica. Las cifras de éxito clinico son de mayor a menor fre-
cuencia en las siguientes localizaciones: tercio superior del uréter y pelvis re-
nal (85-92 %) (11, 12) (Figs. 6A, 6B, 6C), sistema calicial superior (80 %),

Fig. 6 A.—Cdlculo piélico en rifidn izquierdo. Radiografia simple.



Estado actual de la litotricia extracorporea mediante ondas de choque 539

Fig. 6B.—Restos litidsicos una semana después de tratamiento mediante litotricia extracorporea con
ondas de choque (Dornier HM-3). Radiografia simple (Caso Fig. 6A).

Fig. 6C.—Radiografia simple un mes después del tratamiento. Eliminacion litidsica completa
(caso Fig. 6A).
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sistema calicial medio (75 %), tercio inferior del uréter (65-70 %), sistema
calicial inferior (60 %). La litotricia extracorpérea no es aplicable en los cal-
culos de localizacién vesical o uretral.

Las cifras de eficacia terapéutica segin la localizacion litidsica permiten
obtener dos conclusiones: En primer lugar, aquellas localizaciones donde el
tratamiento es menos eficaz pueden ser susceptibles de otras modalidades de
tratamiento de la litiasis. Sirva de ejemplo las cifras de éxito terapéutico de
95-100 % (14, 15) mediante extraccién ureteroscopica en los célculos de
uréter pelviano, lo que viene a significar que ésta sea Ia primera opcidn tera-
peutica en esta localizacion. En segundo lugar, se puede conseguir el cambio
de situacion del cdlculo hacia una zona mas eficaz. Por ejemplo, los calculos
de uréter superior pueden ser manipulados por via retrégrada hacia la pelvis
renal («push-back»), donde la aplicacién de la litotricia extracorpérea es mas
eficaz. No obstante, aunque esta practica es realizada en algunas Unidades de
Litotricia Extracorporea, su generalizacién no es recomendable, ya que la
manipulacion endoscépica insistente puede conllevar lesiones ureterales, yla
embolada liquida por un catéter, con dnimo de retrocesion del célculo puede
ser causa de bacteriemia aguda y sepsis (16).

3) Tamaiio

En general, el aumento de masa litidsica supone un descenso en la efica-
cia terapéutica y un incremento en la necesidad de otros procedimientos te-
rapéuticos complementarios para la resolucion del calculo.

En los calculos menores de 1 cm. se consigue la mayor tasa de resolucion
litiasica completa (72-90 %) con una menor necesidad de utilizacién de pro-
cedimientos auxiliares (2 %).

En los célculos mayores de 3 cms. estos términos se invierten, persistien-
do litiasis residual en el 50 % de los casos, y siendo precisa la aplicacién de
otras maniobras auxiliares en el 5-15 % de los casos para completar el trata-
miento (17).

B) FACTORES ANATOMICOS
1) Morfologia del sistema colector

Las variaciones anatomicas y las malformaciones renales condicionan el
éxito o el fracaso terapéutico.

La litotricia aplicada sobre calculos en el rifién ptdsico, cuyo polo infe-
rior se sitda basculando en sentido anterior o en el rifén en herradura, con
rotacion pielocalicial anterior y descendido, condicionan la persistencia de
restos litidsicos, a pesar de una litofragmentacién completa (18).

La particular anatomia del sistema colector en la meduloespongiosis re-
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nal, condiciona la frecuente formacion de calculos. El efecto de las ondas de
choque seria profildctico en estos casos, realizindose tratamientos con perio-
dicidad anual o bianual. No se deberia deberia esperar la eliminacion total de
la litiasis, pero si una mejoria clinica con reduccion de la eliminacion espon-
tanea de calculos, previniendo asi episodios de colico o la potencial uropatia
obstructiva.

La presencia de diverticulos caliciales condiciona un descenso en la cifra
de pacientes libres de célculos tras la litotricia (30 %) (19).

Cualquier obstaculo anatémico/funcional en la urodinamica del tracto uri-
nario superior (sistema colectar dilatado, estenosis infundibular, estenosis pie-
loureteral...) puede impedir la correcta eliminacion de los fragmentos litidsicos.

Ante la presencia de estas alteraciones anatomicas, la litotricia puede ser
empleada asimismo, pero siempre contando con la posibilidad de aplicar
procedimientos endouroldgicos simultdneos.

2) Modificaciones anatémicas quirurgicas

No es infrecuente la aparicion de litiasis renal en pacientes con trasplante
renal o derivaciones ureterointestinales, en los que existe una modificacion
adquirida de la anatomia renoureteral (incluyendo la zona de riesgo de la
anastomosis ureterovesical al paso de los fragmentos). Se han descrito bue-
nos resultados con la aplicacion de la litotricia en estos casos (20) (Figs. 7A,
7B, 7C).

Fig. 7A.—Cdlculo calicial superior en rifion trasplantado. Radiografia simple.
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3) Instrumentacion de la via urinaria

También puede ser aplicable la litotricia en calcificaciones de cuerpo ex-
trao, como la que se puede producir en pacientes oncolégicos o con fibrosis
retroperitoneal portadores de catéteres ureterales doble J, durante un perio-
do excesivo, que no pueden ser extraidos por incrustacion calcica.

C) FACTORES TECNOLOGICOS

El tipo de capacitacion técnica del litotriptor empleado (fuente energética,
medio de propagacion y sistema de localizacion) es el factor fundamental para
indicar un tratamiento con maxima eficacia y minimos efectos colaterales.

(Como se puede valorar la utilidad terapéutica de un modelo concreto
de litotriptor? Esto debe ser realizado mediante un coeficiente o tasa porcen-
tual que contemple todos los aspectos terapéuticos que implican éxito o fra-
caso en la fragmentacion litidsica. A tal efecto Denstedt et al (21) (1990)
aportaron una valoracién llamada «Cocientes de eficacia o rendimiento»
aplicables a una serie de pacientes tratados mediante un litotriptor determi-
nado, que contemplaba como numerador ¢l porcentaje de pacientes con au-
sencia total de litiasis postratamiento y como denominador la suma del total
de tratamientos iniciales mediante litotricia, el porcentaje de sesiones por li-
troticia secundaria y el porcentaje global de procedimientos auxiliares (no li-
totricia) necesarios para completar el tratamiento.

El coeficiene de eficacia o rendimiento por lo tanto no implica de modo
global un mayor poder de fragmentacidn litidsica, ya que contempla otras va-
riables. Un litotriptor con un gran poder de fragmentacion litidsica que preci-
se frecuentemente procedimientos endouroldgicos para completar el trata-
miento, obtendria un rendimiento menor que otro con menor poder pero
que no precisara procedimientos auxiliares.

Este cociente o tasa de eficacia asocia asimismo como variables independien-
tes factores litidsicos como tamafio, composicidn y localizacion del célculo, y
debe ser aplicado correctamente contemplando estas variables en cada serie. Sir-
va como ejemplo que a mayor tamano del calculo menor rendimiento obtenido.

A continuacion se enumeran brevemente algunos modelos de litotriptor,
junto con sus caracteristicas técnicas y cociente de eficacia seglin tamaio li-
tidsico (17).

Dornier HM-3

Es el tipo inicial de litotriptor, que ha servido de modelo para la elabora-
cién de otros aparatos de litotricia.

Es un aparato electrohidraulico que consta de un sistema generador de
chispa eléctrica, un reflector elipsoidal para focalizar las ondas, situado en la
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base de un gran recipiente de agua donde se coloca al paciente, y un sistema
de localizacion radiolégico convencional.

El tamano focal es 12x50 mm.

Los parametros/sesion medios de ondas de choque administrables para
fragmentacion litidsica son: 1.200-1.500 ondas (max. 3.000) a 18 KV de po-
tencia (11, 22).

Su rendimiento en calculos menores de 2 cm. es del 62-66 %.

Dornier HM-4

Es una variacion técnica del anterior basada en las siguientes modificacio-
nes: colocacion automadtica computada del paciente, fuente energética elec-
trohidraulica de menor potencia (nimero medio de ondas/sesion 2.100), fo-
calizacion mediante clipsoide de mayor apertura (tamafio focal 10x40 mm.),
coordinacion de la emision energética con los movimientos respiratorios y
simplificacion del medio transmisor (almohadilla liquida).

Su cociente de eficacia en calculos menores de 1 cm. es del 60 %.

Dornier MFL. 5000

Es muy similar al anterior, asociando elementos técnico-radiolégicos
para manejo endourolégico simultaneo.

Direx Tripter X

Es un litotriptor electrohidraulico muy similar en aspectos técnicos al
original Dornier HM-3. Consta de un arco radiolégico en «C» asociado.
Obtiene un rendimiento del 57 % en calculos menores de 1 cm.

Technomed-Sonolith 2.000

Es una derivacion del modelo Dornier original con las siguientes modifi-
caciones: generador energético mévil, simplificacion/localizacién regional
del medio liquido, y sistema de localizacidn ecogrifico.

El nimero medio de ondas de choque preciso para completar un tratamiento
es 3.600.
Su cociente de eficacia en calculos menores de 1 cm. es del 68 %.

Technomed-Sonolith 3.000

Muy similar al anterior con alguna modificaciéon: sustitucién del medio
por una almohadilla conductora y generador a potencia variable y ajustable.
Su redimiento es similar al del modelo 2.000.
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Edap LT-01

Es un litotriptor piezoeléctrico que emite impulsos con una frecuencia
de 0,5-5 Hz. Est4 formado por una consola con una abertura donde se en-
cuentra el generador. Este orificio se coloca en contacto con la superficie
cutanea del paciente interpuesto por una almohadilla flexible rellena de ma-
terial acuoso. El sistema de localizacién es ultrasonografico (ecografico de
tiempo real rotable, con centrado automatico durante el curso del trata-
miento).

Precisa de cambios periddicos de los elementos ceramicos de la fuente
generadora por «agotamiento» energetico.

Presenta un cociente de eficacia del 37-55 % para célculos menores de
2cm.

Piezolith 2.300

Es un litotriptor piezoeléctrico muy similar al EDAP LT-01.

No consta de almohadilla, el medio acuoso entra en contacto directo con
la piel del paciente. La zona focal eliptica de maxima energia es puntual (4x8
mm.). El mimero medio de ondas para el tratamiento es 3.600.

Aporta un rendimiento del 51-68 % para cdlculos menores de 2 cm.

Lithostar Siemens

Es un litotriptor con fuente energética electromagnética, que consta de
dos generadores moviles de alto voltaje (12-16 KV) situados en «canones»
rellenos del medio liquido cuya salida se focaliza por una lente acustica bi-
coOncava (area 11x90 mm.).

El nimero medio de ondas para un tratamiento es 3.200.

Posee un sistema de localizacién radioldgico y un estabilizador de emi-
sién de ondas de choque coordinado con los movimientos respiratorios del
paciente.

Su cociente de eficacia para calculos menores de 2 cm. es de 48-64 %.

LITOTRIPTORES DE TERCERA GENERACION

Son un intento de aproximacion al litotriptor ideal. Todos aportan gene-
radores con potencia variable para poder ser adecuada a cada tratamiento
concreto y ajustar los requirimientos analgésico/anestésicos. Se intenta asi-
mismo suprimir el contacto agua/paciente. Los principales tipos y sus carac-
teristicas técnicas se resumen a continuacion:
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a) Dornier HM-5 (MFL 5.000)

Consta de un generador electrohidraulico y un focalizador de las ondas
de choque elipsoidal. Su aplicacién a la superficie corporal se realiza a través
de una membrana y su sistema de localizacién litasica es radioldgico.

b) Northgate SD-3

~ Sistema electrohidraulico informatizado con miltiples posibilidades de
imagen (mesa radioldgica multiuso, arco en «Ch, ecografia).

¢) Storz modulith SL 20

Es un litotriptor electromagnético, que focaliza las ondas mediante un re-
flector parabolico. Su aplicacion a la piel del paciente se realiza a través de
membrana y su sistema de localizacién litidsica es ultrasonografico. No preci-
sa elementos fungibles.

d) Siemens Lithostar Plus

Su fuente energética es también electromagnética, focalizando las ondas
de choque a través de lente acustica. El medio de transmisién es una mem-
brana y los calculos se localizan a través de un sistema radiologico. Incorpora
un sistema ecografico alternativo. Sistema unitario de tratamiento de la litia-
sis con multifuncién (acoplamiento de instrumental endouroldgico).

€) Dornier Compact

Formado por una fuente electromagnética. Transportable y manejable.
Consta de un arco radioldgico en «C» y un sistema ecogréfico integrado.
f) WolfPiezolith 2.500

Es un litotriptor piezoeléctrico con focalizador esférico y doble sistema
de localizacion simultaneo (radioldgico y ecografico) coordinado con el fun-
cionamiento del generador. El equipo ecogrifico acopla un sistema multifo-
cal para identificar el calculo a distinta profundidad.
g) Diasonics Sonotron

Esta formado por un generador piezoeléctrico con doble sistema de loca-
lizacion (ecogréfico y radioldgico).
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h) Otros litotriptores con generador electrohidraulico

Lithoring Multi One, John Hopkins, Nitech, Biolithos Mark 3.

CONTRAINDICACIONES

Contraindicacién absoluta para el tratamiento mediante ondas de cho-
que es la gestacion. Han sido comprobados a nivel experimental efectos he-
morragicos sobre multiples 6rganos fetales.

Contraindicaciones relativas son la litiasis de gran tamano, la obstruccion
funcional del tracto urinario superior y las enfermedades acompanantes (car-
diopatias, coagulopatias, obesidad excesiva, etc.).

COMPLICACIONES

Las complicaciones secundarias al tratamiento mediante ondas de cho-
que pueden deberse tanto a los efectos intrinsecos o capacidad lesiva de las
propias ondas como a efecos extrinsecos o secundarios al tratamiento (vg.
eliminacién de fragmentos litiasicos).

Una de las complicaciones mas frecuentes es la aparicion de un hemato-
ma subcapsular (Figs. 8A, 8B, 8C). El riesgo de producirse aumenta signifi-
cativamente en pacientes con alteraciones de la coagulacion, infecciones uri-

Fig. 8A.—Litiasis coraliforme en rifion izquierdo. Radiografia simple.
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Fig, 8B.—Heematom pecirrenad w i 249 fovas def rimeenicnio medbore TToimicia exinacorpaeni oom
vl e cliogiee forrder HM-3) frase Fig, 401).

Fig. BC.—Hevmatoma pesivrened ana semcn dospaady ded iraiardendo foaso Fig 8,

narias, aplicacion de litotricia bilateral simultdnea e hipertensién arterial des-
controlada. La presencia de cualquiera de estas circunstancias obliga a corre-
girla previamente al tratamiento con ondas de choque, o a utilizar otras alter-
nativas terapéuticas para la resolucion del cuadro clinico.

La hematuria es un signo clinico que aparece con frecuencia tras la reali-
zacion de una litotricia. No suele ser anemizante y generalmente es autolimi-
tada. Es la expresion del efecto lesional de las ondas de choque sobre el pe-
rénquima renal.
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La aparicién de uropatia obstructiva en el periodo postlitotricia se debe a
la eliminacion de los fragmentos litidsicos. Esta circunstancia aparece mas
frecuentemente cuanto mayor sea el tamaiio del calculo fragmentado y en
caso de cirugia renoureteral previa. Todo condicionamiento previo que pue-
da afectar a la funcién renal (diabetes, nefropatias intersticiales, tuberculosis,
etc.) obliga a una vigilancia extrema en el periodo expulsivo después de la li-
totricia. La utilizacion de un catéter ureteral simple o doble J previo a la lito-
tricia (vg. en casos de imagenes urograficas de «pseudoestenosis» de la union
pieloureteral) (Figs. 9A, 9B, 9C, 9D) o como tratamiento inmediato de la uro-
patia obstructiva después del tratamiento continda siendo un punto de gran
controversia.

Fig. BA — Littaxin pidlica v calicial fnjerror en
wifs froiercs, Lirogralin brivavenadn,

Fig, 90— Firtasis piédica v calfcind tnferior coari

fn fngulerao, Crogria. intraovenose Tesgen

e pessdoesierasis o e unidn plelowreeral z-
eptedonda foayo Fig WAL
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Fig, 2 —Cofopiion de cordter resernf o

qerferde reirdgrado mnndeeido daraeie ol e

tariernter mediande Nioreloln Eniracan o,

comtpribdndove perrmealnlidind plefonreieral
{rase Fip 94,

Mg D0 —Radinenelin aimpde S8 Taras despuds
dil fraranienio edionne SHioreicin exmaceorios
e Litafrageneatocivn comeiled foaso Fig, 9,

La presencia de una infeccion urinaria después del tratamiento se explica
por la presencia de focos litogenos infectivos. Por otra parte, el tratamiento
mediante ondas de choque no debe ser indicado sin urocultivo previo estéril.

El dolor que se presenta tras el tratamiento puede tener diversos orige-
nes: primario (efecto directo de las ondas sobre los receptores del dolor a ni-
vel cutaneo y muscular o sobre capsula renal) y secundario (por distencion
pi€lica debida a la obstruccion de la via urinaria).
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CONSIDERACIONES COMPARATIVAS EN LA RELACIC)N
POTENCIA ENERGETICA/NECESIDAD ANALGESICA
ENTRE LOS DISTINTOS TIPOS DE LITOTRIPTORES

De la experiencia clinica en estos ultimos afios de aplicacion de la litotri-
cia extracorporea, de las modificaciones técnicas a que han sido sometidos los
litotriptores, asi como de los datos obtenidos en distintos estudios técnicos
(23, 24) se pueden extraer conclusiones globales en los siguientes aspectos:

1) FEficacia en la fragmentacion litiasica

Todos los litotriptores son eficaces para fragmentar un calculo. No obs-
tante, aquellos con fuente energética electrohidrdulica son los que mayor
porcentaje de fragmentacion litidsica consiguen, comparados con aquellos de
fuente piezoeléctrica o electromagnética.

El modelo Dornier HM-3 presenta el mayor valor de parametro de pro-
pagacion no lineal (8). Este dato cuantifica la distorsion de las ondas de cho-
que emitidas, e implica una mayor capacidad de fragmentacion litidsica.

2) Necesidad de anestesiar

El dolor intolerable que aparece durante el curso del tratamiento con el
modelo Dornier HM-3, debido a su potencia energética, su amplia superficie
de entrada en la superficie cutanea, y su gran tamano focal, hace necesaria la
aplicacion de anestesia locorregional o general.

Los modelos electrohidraulicos posteriores, asi como los piezoeléctricos
o electromagnéticos, han modificado estos pardmetros, y los tratamientos
pueden ser realizados bajo sedacion/analgesia, anestesia local e incluso sin
necesidad de analgesia alguna en muchas ocasiones.

El modelo Dornier HM-3 es el que menor ganancia de enfoque (G) pre-
senta. Este valor establece la relacidn entre la presion en la region focal y la
presion en todo el trayecto que atraviesan las ondas de choque. A menor va-
lor de «G» mayor dolor durante la realizacion del tratamiento.

Como corolario, se podria afirmar que la busqueda de nuevos litotripto-
res con menos efectos colaterales en ¢l curso del tratamiento (valor elevado
de ganancia de enfoque) lleva aparejado un descenso en la eficacia de la frag-
mentacion litidsica (valor descendido de propagacion no lineal) y un mayor
porcentaje de realizacion de litotricia secundaria.

EFECTOS BIOLOGICOS DE LAS ONDAS DE CHOQUE

El conocimiento de los efectos bioldgicos que producen las ondas de
choque sobre los tejidos puede ser estudiado en cultivos tisulares o en mode-
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los animales experimentales. Ademas la estricta observacion de los resulta-
dos clinicos obtenidos, aporta otra fuente de informacién empirica para
identificar estos efectos en la raza humana.

EFECTOS BIOLOGICOS SOBRE CULTIVOS CELULARES

Muchos autores (25, 26, 27, 28, 29) han aportado estudios in vitro sobre
el efecto de las ondas de choque, en cultivos histicos de distinta naturaleza.
Estos trabajos permiten obtener una serie de conclusiones, por supuesto sus-
ceptibles de revision cientifica en proximos estudios:

1) Las ondas de choque producen lesion celular, incluso administrada
a bajas dosis, en tejidos de distinta naturaleza (27, 30, 31, 32).

2) El dano tisular se debe mas a la intensidad de las ondas de choque
que al namero de éstas aplicado.

Aunque algunos autores (26) hacen observar que la lesién celular es en
primer lugar «nimero de ondas-dependiente», la mayoria afirma que es la
potencia energética el factor més importante. Este hecho ha podido ser com-
parado en cultivos tisulares de células humanas de carcinoma prostitico
(25), y en células de carcinoma renal humano (28).

3) Las ondas de choque que mas afectan la curva de crecimiento celu-
lar son las de origen electrohidraulico (29, 33).

En el momento inicial, al aplicar lag ondas de choque, se produce un des-
censo brusco en la curva de crecimiento celular (en las fases G, y M del ci-
clo) sea cual sea el origen de las ondas (electrohidraulico, piezoeléctrico o
electromagnético). En un segundo tiempo se inicia la recupereacion del cre-
cimiento, que es minima y de un modo mucho mas lento en caso de ser on-

4) El efecto de disminucion de la supervivencia celular de las ondas de
choque es aditivo al efecto similar de determinados agentes citotéxicos € in-
munoterapia (33).

Este hecho ha podido ser evidenciado en cultivos de células prostaticas
de rata (27).

EFECTOS BIOLOGICOS SOBRE MODELOS
EXPERIMENTALES

Se han realizado numerosos estudios sobre el efecto en el tejido renal de
las ondas de choque en modelos canino (34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41), por-
cino (42, 43, 44, 45), conejos (46, 47, 48, 49, 50, 51) y ratas (52), sobre dis-
tintos tipos de litotriptores, de los cuales se pueden aportar nuevas conclu-
siones a las obtenidas en los estudios in vitro:
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1) Las lesiones histolégicas provocadas por las ondas de choque en
el tejido renal son patrones dependientes de la intensidad de las ondas y
del tiempo transcurrido (39). En una fase inicial se observan fenémenos
hemorragicos y trombéticos (eritrodiapédesis, dilatacion capilar) que afec-
tan a zona subcapsular, vasos peritubulares y parénquima renal (vacuoliza-
cién y necrosis celular glomerular, pérdida de podocitos), asi como efecto
comprensivo sobre tibulos (rotura de pared tubular, cilindros luminares
intratubulares). En una fase tardia aparecen cambios fibroticos y cicatricia-
les sobre estas zonas hemorragicas (fibrosis focal y segmentaria, hialiniza-
cion) (47, 49).

2) La aplicacion de ondas de choque afecta porcentualmente a poco
parénquima, lo que no permite que se afecte de manera global la funcidn re-
nal (filtracion glomerular o flujo sanguineo renal) (43).

3) Las ondas de choque de origen electrohidraulico provocan mas
afectacion funcional que las de origen electromagnético y estas mds que las
de origen piezoeléctrico (53, 54). De hecho, el tratamiento mediante ondas
de choque con generador piezoeléctrico afecta minimamente a la funcion
(mediciones de creatinina, aclaramiento de Para-aminohipurato) e histologia
del parénquima renal, al igual que otros métodos de tratamiento litiasico (ne-
frolitotomia percutanea, pielotomia...) (44).

4) La presencia o ausencia de célculo situado en el sistema colector no
influye, de manera importante, en el dafio causado por las ondas de choque
de origen piezoeléctrico sobre el parénquima (45).

5) La reparticion del nimero total de ondas de choque en varias
sesiones provoca menos dano renal que su aplicacion total en una sola se-
sion (48).

6) El tamafo renal puede influir en la lesion causada por las ondas. Al-
gunos autores (43) han descrito un mayor grado lesional (hemorragias sub-
capsular y parenquimatosa) cuando el tamafio renal es pequeio.

7) El efecto hipertensivo que se atribuye a las ondas de choque po-
dria deberse a las lesiones vasculares (46) y no parece ser renina-depen-
diente (42).

También se han realizado estudios en modelos animales sobre el efecto
lesional que las ondas de choque pueden ejercer en otros sistemas y organos
distintos del rifidn:

1) Enla piel, las ondas de choque aplicadas sobre heridas a relativa ba-
ja dosis y kilovoltaje favorecen los procesos de cicatrizacion, mientras que a
elevada potencia los entorpecen (55).

2) En el hueso, se producen petequias subperidsticas, lesion osteocita-
ria, necrosis de médula Gsea y actividad blastica posterior (56). Otros autores
(57) describen minima afectacion sobre el crecimiento Oseo.

3) En el ovario, no parecen ejercer un efecto lesional importante que
pueda afectar su funcién hormonal o provocar esterilidad (58).
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4) En el pulmon se produce una desestructuracion masiva alveolar con
necrosis celular y fendmenos hemorragicos (59).

5) Sobre pancreas, higado, corazén y misculo esquelético se producen
lesiones petequiales sin gran afectacion funcional (60, 61, 62).

Estudios experimentales han sido asimismo realizados para valorar el
efecto de las ondas de choque sobre el tejido renal en el animal en desarrollo
o en periodo embrionario/fetal. En este sentido en animales jovenes se ha
verificado un aumento en la incidencia de hipertension arterial (63) y mayor
afectacion funcional renal al aplicar las ondas de choque. Ademas, en em-
briones de pollo provoca un aumento en la frecuencia de mortalidad embrio-
naria (64).

IDENTIFICACION DE EFECTOS BIOLOGICOS
DE LAS ONDAS DE CHOQUE EN SU APLICACION CLINICA

A través de la aplicacion terapéutica «a diario» de las ondas de choque en
el ser humano se pueden objetivar datos analiticos, radiologicos y clinicos,
que pueden ayudar a identificar el efecto lesional sobre el tejido renal:

1) Datos analiticos

La disminucion de la excrecion de glucosa y creatinina acompanada de
niveles plasmaticos normales de creatinina, amilasa y Na/K, hacen sospechar
que el dano nefronal afecta fundamentalmente al tabulo proximal (65). La
proteinuria en rango nefrético que aparece en ocasiones, traduce lesion glo-
merular. Otros autores (66) aceptan un mecanismo mixto (glomerular/tubu-
lar),-mas-acorde con los hallazgos histioidgicos. Se han observado asimismo
elevaciones plasmaticas de niveles enzimaticos (ECA, LDH, transaminasas,
CPK, N-acetilglucosaminidasa...), que se normalizan a los pocos dias del tra-
tamiento.

2) Datos radiologicos

En el estudio del paciente tras la aplicacion de ondas de choque se han
realizado distintas pruebas de imagen (ECO, TAC, RMN...).

Se ha evidenciado el hematoma subcapsular com la lesion mas frecuente
detectable macroscopicamente (67) (Figs. 10A, 10B).

Se pueden observar también radiologicamente edema periférico, aumen-
to del tamaio renal, y/o pérdida del limite corticomedular. La presencia de
estos hallazgos es mucho mas frecuente con tratamiento de generador elec-
trohidraulico (67).
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Fig, 104 —Flematoma perirenal derecho 24 horas despuds de prafariernie prodiante Bentrici ex-
E fravorpdren Se apracii difatacion pilocalicial

Fig, 10Th—Flepsaiomn perereed derecho 6dias despudy de frotereeenie eeediimere dosricia exira-
corpoves feave Mg JoA)
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3) Datos clinicos

Semioldgicamente pueden aparecer algunos signos o circunstancias clini-
cas que frecuentemente son atribuidos a la aplicacion de las ondas.

Algunos estudios clinicos (68, 69) han evidenciado una incidencia eleva-
da de hipertension arterial tras el tratamiento, aunque otros autores (70, 71,
72, 73), niegan este hecho. Actualmente no se acepta una relacion estableci-
da entre la aplicacién de ondas de choque en dosis terapéuticas e hiperten-
sién arterial que precise tratamiento médico.
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La funcidén renal (aclaramiento de creatinina, flujo plasmatico renal) en
pacientes con funcionalidad previa en limites normales no suele sufrir afecta-
cién importante, a no ser que se acompaiie de obstruccion o hematoma sub-
capsular.

Aunque los datos experimentales mencionados previamente muestran un
aumento en la presencia de hipertensidn arterial o funcién renal disminuida,
en tejido renal joven en desarrollo, algunos autores no reproducen estos ha-
[lazgos en su experiencia clinica.

CONSIDERACIONES FINALES

La litotricia extracorpérea mediante ondas de choque es actualmente el
tratamiento de cleccion en la mayoria de los calculos renales y ureterales. Re-
suelve completamente el 80 % de la patologia urolitidsica y puede ejercer
como tratamiento complementario o adyuvante de otras opciones terapéuti- .
cas (nefrolitotomia percutdnea, extraccion endoscdpica, etc.).

Las innovaciones técnicas buscando la idealizacion del litotriptor (lito-
triptores de tercera generacion) se-han -polarizado mas en conseguir seguri-
dad terapéutica. En este sentido los litotriptores mas modernos poseen una
menor tasa de efectos secundarios y son mas facilmente manejables, aun a
costa de una menor potencia energética.

El futuro de esta alta tecnologia se enmarca en los avances terapéuticos
en el ambito de la litiasis urinaria. La experiencia clinica demuestra que se
obtienen mejores resultados en el tratamiento de una patologia determinada
mediante la asociacion de diversas técnicas. En este sentido, el «futuro lito-
triptor» debera estar constituido por un aparato «integrado», con multiples
posibilidades endouroldgicas y de técnicas de imagen, que permitan la reso-
lucion terapéutica en un solo tiempo de intervencion.
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