Litotricia extracorporea mediante ondas de choque
(LEOCH), un recurso terapéutico no invasivo para el
tratamiento de los calculos de vias urinarias
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La litiasis urinaria es un padecimiento que haasoladoala
humanidad por mas de 7000 afios. En nuestro pais existen
poblaciones con frecuencias hasta de un 10%. La expul-
sién espontinea se lleva a cabo entre el 80 y 90%, de los
célculos y los restantes sera necesario extraerlos por un
procedimiento quirirgico, endourolégico o por LEOCH.
En 1976, se inicia laextraccion percutanea de los clculos
urinarios por métodos endoscépicos, (endourologia).' La
morbilidad es menor que en cirugia, ya que el procedi-
miento se lleva a cabo con anestesia local. Sin embargo,
esun procedimiento invasivo en donde la introduccion de
los endoscopios se hace en forma ciega. A partirde 1976,
el grupo de Chaussy y colaboradores, inician la investiga-
cién de ondas de choque, que se producen por medio de
un condensador de alto voltaje inmerso en agua, con una
duracién de un microsegundo. La descarga de alto voltaje
que produce el condensador causa evaporacion explosiva
del agua y a su vez genera una onda de choque por la
expansion subita. La fuente de la onda de choque se
encuentraen el centro de un elipsoide que se reflejaen las
paredes y es concentrada en un segundo punto focal, en
donde es el de mayor densidad energética y es el que se
coloca sobre la superficie del cilculo. El estudio inicial,
se llevé a cabo en 60 perros,” colocando un cileulo en la
pelvis renal, y posteriormente sometiéndolo a la onda de
choque, los resultados son satisfactorios, y no se observa
dafio a los tejidos circunvecinos de importancia; por lo
que se inicia la etapa clinica con 21 pacientes, y posterior-
mente se reportan 72 pacientes.’ Hasta el aiio de 1985, se
habian tratado 35000 pacientes y en el estudio cooperati-
vo de Estados Unidos se reportaron en 1986, 15000; en

donde se comprobaba la eficacia y la seguridad de la
méquina de primera generacién. Con esto el tratamiento
quinirgico o endoscépico de los cilculos urinarios, sufre
una transformacion completa, y se considera que la
méaquina representa el tratamiento més adecuado. El
objetivo de la presente publicacion es el de informar los
resultados obtenidos con la utilizacion de una miquina de
segunda generacion (Lithostar), en los primeros 14 me-
ses. La diferencia con otros estudios publicados, es que
dentro del protocolo se incluyen calculos en cualquier
posicion de las vias urinarias, pacientes ambulatorios, sin
anestesia.

Material y métodos

A partir del 17 de agosto de 1987, se incluyeron para el
tratamiento con LEOCH, a pacientes con litiasis urinaria,
independientemente de la localizacién o del tamaiio. La
valoracion consiste en urografia excretora, placa simple
de abdomen y en casos seleccionados gamagrafia renal,
tomografia axial computarizada, ultrasonido o pielogra-
fia ascendente, Se excluyeron aquellos casos con esteno-
sis distal al cdlculo o con unidades renales no funcionan-
tes. Entre los examenes de laboratorio se incluye: quimica
sanguinea, pruebas de coagulacion, biometria hematica,
general de orina y urocultivo. En pacientes mayores de 40
aiios, electrocardiograma.

La médquina es de segunda generacion, (Lithostar),
que consiste en una fuente deenergia (electromagneto), que
produce un pulso de alto voltaje sobre unamembranade metal,
que genera una onda que se transmite a través de pequefos

* Trabajo de Ingreso a la Academia Nacional de Medicina presentado en Sesion Ordinaria el dia 15 de noviembre de 1991.

GACETA MEDICA DE MEXICO Vol. 128 N°4 jullo-agosto 1992

427



cilindros de agua; la onda se concentra por medio de un
lente acistico en un punto focal (Figura 1). El acopla-
miento con la piel del paciente se hace a través de un
diafragma de silicon, (cafién) con liquido en su interior a
una presién constante. El paciente se encuentraen dectbito
dorsal y en algunos casos en dectibito ventral, siendo el
acoplamiento del cafién en la region lumbar, ventral o
glitea, dependiendo de la localizacion del calculo. En
aquellos pacientesen los que se coloco un catéter o se hizo
manipulacién endoscopica, fue con bloqueo epidural; en
el resto con analgesia, o sin ningtin tipo de medicacion. A
todos los pacientes se les canalizé una vena periférica y
se monitoriza en forma constante la presion arterial
sistélica, diastélica y media; pulso, respiracién y electro-
cardiograma. Los cafiones estin instalados en una mesa
urolégica de Rayos X, la localizacién del calculo en el
plano vertical con una unidad anteroposterior de Rayos X.
La profundidad con una segundaunidad de 38" caudocra-
neal. Ambos sistemas se pueden utilizar con intensifi-
cador de imagenes, fluoroscopia o con imigenes conge-
ladas. Existe ademas un respirémetro que permite sincro-
nizar el disparo con la espiracion, sobre todo en los
célculos renales, o ureterales en que existe un desplaza-
miento de 3 a4 cm, con los movimientos respiratorios. En
caso de la aparicién de arritmias, la sincronizacién del dis-
paro se efectua con el descenso de la onda R en el
electrocardiograma. La frecuencia de los disparos, se
puede fijar en 100 por minuto. La intensidad es variable
y se encuentra entre 10 a 22.3 Kv. El tratamiento se inicia
con voltajes bajos y de acuerdo a las modificaciones que
sufra el calculo (deformacion o expansion), se incremen-
ta. La cantidad de disparos por sesion que se ha conside-
rado dentro de los limites de seguridad es de 4000.
También existe la posibilidad de tomar placas fijas para
precisar el grado de fragmentacién durante o al finalizar
el tratamiento y el porcentaje de destrucci6n del calculo.
El paciente permanece en recuperacién, en donde se
observa durante un promedio de tres horas, después de las
cuales es dado de alta. En los casos en donde el dolor no
era facilmente subyugado con analgésicos o tenia ndusea
o vémito, la presencia de hematuria importante o fiebre
permanecen hospitalizados hasta la desaparicion de los
sintomas. A las 24 horas de efectuado el tratamiento, se
establece comunicacion con los pacientes para conocer su
evolucion en cuanto a dolor, hematuria, fiebre, expulsion
de arenillas o algin otro sintoma, que se anotan en una
bitacora. El primer control de Rayos X, se hace a los 10
dias o antes si es necesario. Se determina el porcentaje de
fragmentacion y eliminacién; cuando éste iltimo es com-
pleto el paciente es dado de alta de la clinica,

Resultados

Del 17 de agosto de 1987, al 31 de octubre de 1988, se
atendieron 460 pacientes en la Clinica de Litiasis Renal.
Se trataron 605 célculos urinarios en 882 sesiones. La
distribucién por sexos fue de 303 hombres y 157 mujeres
con una relacion de 1.5 a 1. La edad promedio de 38.2,
fluctuando entre 6 y 88 aiios, (Cuadro I). En cuanto a la
localizacién anatémica; 207 caleulos fueron caliceales;
174 piélicos, 146 ureterales y 76 coraliformes; el didmetro
mayor en promedio fue de 1.36 mas o menos 0.58 om,
fluctuando entre 0.6 y 3 4 em, (excluyendo coraliformes).*
(Cuadro IT). El bloqueo epidural unicamente se utilizé en
pacientes en donde se hizo manipulacion endoseépica
(14.8%), en el resto se utilizé analgesia intravenosa, 0
ningun tipo de analgesia; el promedio de disparos fue de
2932, entre 600 y 6000 disparos, (se administrd 6000
disparos en un sélo caso a nivel de uréter distal). El
kilovoltaje promedio fue de 16 Kv. La forma de adminis-
tracion de los disparos fue continua en el 60%, sincroni-
zado con movimientos respiratorios en el 20%, con elec-
trocardiograma en el 10%. Se hizo manipulacién en-
doscopica en el 22.7% de los casos (20.8% con catéteres
doble “J" y 1.9%, con catéteres rectos), el porcentaje de
eliminacion fue del 85% para los calculos caliceales y
piélicos, de 92.3% para los cdlculos ureterales, en cuanto
a los célculos coraliformes el 60.5% se encuentra en
eliminaciones entre un 90 y 100% (15 pacientes se
encuentran todavia bajo tratamiento), (Cuadro I1T); en
cuanto a las complicaciones: dolor en el 16%, fiebre 5%,
hospitalizacién por abajo del 3%, y una complicacion
mayor que fue una nefrectomia que es el 0.1%, por
hematoma retroperitoneal (Cuadro I'V).
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Cuadro I. DEL 17 DE AGOSTO DE 1987 AL 31 DE OCTUBRE DE
1988,

Masculinos 303 (66.4%)
460 pacientes
Femeninos 157 (33.6%)

Edad 6-88 afos, promedio 38.2 aifios.

Discusidn

Losresultados que se reportaron por el grupo de Schmiedt
y colaboradores se hicieron en casos seleccionados con
cdlculos en la pelvis renal menores de 1 cm., Su indice de
eliminacién fue de un 90%, utilizando el criterio de
fragmentos residuales menores de 3 mm; ya que se
considera que estos fragmentos pueden pasar en forma

A

Cuadro I1. LOCALIZACION.

Caliceales: 207

Piélicos 174

Uteterales 146

Vesicales 2

Coraliformes 76

Total: 605
Cuadro 111, INDICES DE ELIMINACION,

Eliminacién
Caliceales {90-100%)
BS %

Pidlicos (90-100%)
Urcterales (90-100%) 92.3%
Coraliformes (90-100%) 60,5%*

* 15 pacientes no han finalizado el tratamicnto.

Cuadro V. COMPLICACIONES.
Dolor 16 %
Fiebre 5 %

Hospitalizacidn 3%

Hematoma 0.1%

Litotricla extracorpsrea mediante ondas de chogue,

esp En nuestro protocolo no existe limitacién en
cuanto al volumen del calculo o de la localizacion. En cuanto
a la eliminacion: la ausencia de fragmentos (100%) o el
porcentaje de fragmentos menores de 3 mm., que quedan
de acuerdo al volumen del célculo original. Hemos hecho
modificaciones a la técnica que inicialmente utiliza-
mos,* ya que se ha visto que con kilovoltajes mas bajos,
sin pasar de 16 Kv. y con mayor niimero de disparos, se
logra una fragmentacién mds homogénea y con una
tendencia a la pulverizacién. En nuestros primeros 20
casos se utilizé bloqueo epidural y en los subsecuentes
tnicamente analgesia con Fentanil. En los iltimos 200
tratamientos el 80% de los pacientes no han recibido
ningin tipo de analgesia. Uno de los problemas a los que
nos enfrentamos es que no es posible determinar la dureza
del cdlculo, por métodos radiolégicos y que este es un
factor determinante en que un calculo se fragmente con
cierta facilidad o no. Los cdlculos que estian compuestos
de cistina o de 4cido trico, son més resistentes a la
fragmentacién con LEOCH. Lalocalizacién es importan-
te ya que desde el punto de vista fisico es necesario un
espacio para la expansion del cilculo por lo que las litiasis
enclavadas en la unién uretero piélica o ureterales, tienen
menor espacio para la expansion. Algunos autores han
considerado necesario la manipulacidn endoscdpica, ya
sea para crear un espacio entre la pared del ureter y el
calculo o transportarlo a un espacio mayor como la pelvis
renal. Teoricamente este espacio es posible crearlo con
LEOCH nicamente, sin necesidad de manipulacién
endoscépica /n-sir, nuestros resultados finales en clcu-
los ureterales nos demuestran que es posible fragmentar
y crear este espacio para que la energfa de la onda de
choque sea Gptima, aun cuando requieran de un niimero
adicional de tratamientos. Una de las complicaciones es
la acumulacion de fragmentos en el ureter, (calle empe-
drada)." En algunos centros utilizan las uretero-renosco-
pia, nefrostomias percutineas e irrigacion para eliminar
éstos fragmentos. Nosotros hemos fragmentado estos
cdlculos en trinsito, inicamente con LEOCH, sin necesi-
dad de procedimientos invasivos, con buenos resultados.
La litiasis ureteral en el tercio medio es de dificil trata-
miento, ya que la region sacroiliaca impide administrar el
rayo por via posterior, asi que en estos pacientes, el
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tratamiento se llevé a cabo colocando al paciente en
deciibito ventral," al igual que en rifiones en herradura.

Los célculos coraliformes han sido un problema de
dificil solucién, tanto desde el punto de vista quinirgico
como, enlaactualidad, con los procedimientos percutineos
o la utilizacion con LEOCH. La tendencia de la mayoria
es abordar el problema con litotricia percutdnea y poste-
riormente con LEOCH.'*" Iniciamos un estudio
prospectivo con LEOCH, tnicamente en litiasis corali-
forme sin utilizar ninguin otro método percutineo, de los
76 calculos coraliformes, con monoterapia los resultados
de eliminacién son parecidos a los reportados por otros
autores. El unico reporte similar en 41 pacientes," el
porcentaje de eliminacion es comparable, sobre todo si se
toma en cuenta el mimero de célculos coraliformes com-
pletos e incompletos. Consid que ain en cilculos
coraliformes el tratamiento inicial de eleccién debe ser
LEQCH, y reservar la litotricia percutinea solamente en
aquellos casos en donde la retencién de los fragmentos no
haya sido resuelta. Esta secuencia, sin duda representa
una disminucion en la morbilidad y sobre todo cuando no
se utiliza analgesia en los tratamientos y en més del 98% se
hace en pacientes ambulatorios. En cuanto a las compli-
caciones el dolor es el més frecuente, en los primeros
casos fue de hasta un 27% y se ha reducido al 16%,
probablemente por la disminucién del kilovoltaje y la
fragmentacion mas homogénea, Hemos tenido dos casos
de hematoma retroperitoneal en pacientes con hipertension
mal controlada, en uno de los casos fue necesario hacer
nefrectomia y en el otro caso se resolvié con tratamiento
conservador. En el protocolo actual a aquellos pacientes con
presiones diastolicas mayores de 100 se les suspende el
tratamiento hasta que la tensién arterial baje de este nivel,
ya que se ha considerado que el factor de riesgo mas
importante parahematomaohemorragia esla hipertension
arterial no controlada.'* En tres pacientes hubo paro respira-
torio secundario a la analgesia, que fue facilmente reversible
con Ttespiracion asistida sin necesidad de intubacién y sin
ninguna consecuencia. En la actualidad mas del 80% de
nuestros pacientes no requieren de ningiin tipo de analgesia.

Conclusiones

L. Consideramos que el tratamiento de eleccién en la
litiasis urinaria es LEOCH, y en casos especiales
endourologia y en menor proporcién cirugia.

II. Es un procedimiento suficientemente seguro para ser
empleado en pacientes ambulatorios sin anestesia.

III. En litiasis coraliforme debe ser empleado como
primera posibilidad, y en forma secundaria con litotricia
percutinea.
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