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RESUMEN
La litotricia extracorpórea por ondas de choque (ESWL) es la forma de tratamiento de la litiasis

urinaria más demandada en nuestro país y en el resto del mundo. Prácticamente ha sustituido a
las otras formas de terapia (cirugía convencional, ureteroscopia, nefrolitectomía percutánea). Sin
embargo éstas aun tienen sus indicaciones. Aunque no hay un consenso definitivo, sería deseable
demarcar el terreno de cada una de las modalidades de tratamiento a fin de un mayor aprovecha-
miento de los potenciales de cada terapia que en muchos casos pueden ser complementarios. En
este artículo se revisan los aspectos técnicos de la ESWL, las indicaciones más aceptadas en la lite-
ratura en cálculos renales y ureterales, los efectos adversos de este tratamiento y, por último, se
consideran las mejoras futuras en su aplicación.

ABSTRACT
Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) is the most required urinary stone therapy in our

country and in the rest of the world. In a way it has replaced the alternative treatments (open sur-
gery, percutaneous nephrolithectomy, ureteroscopy). Nevertheless these therapeutic approaches
have still its own indications. Although there is no a definitive agreement, it should be desirable a
world-wide consensus where each therapy will have a exactly defined land with all potential of each
management improved. We review ESWL technical aspects, its literature-based most accepted indi-
cations, adverse bioeffects and last, future improvements are considered.
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Hoy día algunas generaciones de jóvenes uró-
logos no han conocido “un mundo sin litotri-

cia extracorpórea”; para ellos la litiasis renourete-
ral se ha convertido en sinónimo de ondas de cho-
que en la mayoría de los casos. Los pacientes son
enviados a Unidades de Litotricia con las que pue-
den o no haber tenido contacto durante su resi-
dencia y conocido su funcionamiento. De esa

manera la litiasis urinaria se ha convertido para

ellos en un problema de indicación terapéutica

adecuada, del cuál sólo viven las complicaciones

o malos resultados de ésta técnica o bien oponen

su propia experiencia con la endourología.

Pero esto no siempre fue así. La mayoría de uró-

logos recordamos que al menos un tercio de la

cirugía de los Servicios de Urología de nuestro país 



se debía a los cálculos urinarios. Era una fuente
inagotable donde los residentes se formaban en su
hábito quirúrgico. Pero este panorama parece
“haberse ido con el viento”. Estas afirmaciones,
que pueden corresponder a una melancolía qui-
rúrgica, son abrumadoramente sobrepasadas por
la inmensa revolución terapéutica y beneficio para
el paciente que ha supuesto la introducción del
manejo de la litiasis, de forma extracorpórea, con
carácter ambulatorio, de alta efectividad y bajo
número de complicaciones que supone la litotricia
extracorpórea por ondas de choque (ESWL).

Cuando en un articulo de revisión se trata del
tema del bloqueo androgénico para el tratamiento
del cáncer de próstata metastásico, es muy difícil
no mencionar a C. Huggins como precursor de la
idea. Algo parecido ocurre con Ch. Chaussy y la
aplicación clínica de las ondas de choque como
tratamiento de la litiasis urinaria. Fue el primero
en administrar litotricia extracorpórea a un huma-
no en 1980 en Munich utilizando la máquina expe-
rimental de Dornier HM1, tras diversas investiga-
ciones de la aplicabilidad terapéutica de las ondas
de choque que fueron producto de la colaboración
de la empresa Dornier y el Departamento de
Urología de la Universidad de Munich. Tras ello
apareció en 1983 la HM3 como un aparato de apli-
cación clínica para tratamientos en serie1, con lo
que comienza la más poderosa innovación tera-
péutica en la historia reciente de la Urología. Este
método se universalizó rápidamente, en 1984 llegó
a España en la Clínica Dexeus de Barcelona donde
los primeros tratamientos se dirigieron por Ruíz
Marcellán; poco después se distribuyeron máqui-
nas por todo el territorio nacional. En nuestro caso
en Sevilla aplicamos esta tecnología en nuestro
hospital para parte de la población de Andalucía
Occidental desde 1986. Como fruto de esa prácti-
ca se elaboró la Ponencia al Congreso Nacional de
Urología de Vigo de 1990 coordinada por nuestro
grupo, en la que se realizó una puesta al día de las
nuevas tecnologías2.

Ha pasado pues un tiempo prudencial donde
los Centros de litotricia extranjeros y españoles
han consolidado una experiencia que avala esta
técnica como la más usada actualmente en el tra-
tamiento de la litiasis renoureteral. En nuestro
país en el año 2000 el Grupo de Litiasis de la
Asociación Española de Urología bajo la coordina-

ción de Miguel Arrabal, en un trabajo ingente que
abarca la casuística de 63 Unidades de Litotricia
españoles3, expone esta experiencia en cifras
(301.743 casos en 15 años) y da una idea bastan-
te fiel de la carga de presión asistencial a la que
están sometidas los Centros de Litotricia en
España, reflejo de la aceptación de la ESWL por la
comunidad urológica.

CONSIDERACIONES TÉCNICAS
La onda de choque se caracteriza por una

amplitud importante, una duración considerable
del pulso y un abrupto frente de onda, circuns-
tancias que la diferencian de la onda de ultraso-
nido (Fig. 1). Hay una fase positiva de rápida ele-
vación de la presión (fuerza de compresión) segui-
da de una caída gradual y una fase negativa (zona
tensil)4. Los parámetros que caracterizan a esta
onda son: el pico de presión positiva y negativa
más el tiempo de alcance del pico de presión posi-
tiva. Las ondas de choque desarrollan una ener-
gía acústica que se mide por la presión desarro-
llada en el punto focal de la máquina.
Dependiendo de la potencia desarrollada por el
litotriptor los parámetros se modifican y también
la energía aplicada (mayor potencia, mayores
picos de presión positiva y negativa y menor tiem-
po de alcance de máxima presión) (Tabla I). El mar-
gen entre la presión positiva efectiva para frag-
mentación y la cifra que puede ser dañina para los
tejidos parece corresponder a un rango entre 200
(inicio de la rotura del cálculo) y 400 bares (lesión
tisular)8. En estudios de experimentación teóricos
la presión negativa y su amplitud parecen estar
más en relación con la fragmentación litiásica por
cavitación desarrollada por la energía acústica que
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FIGURA 1. Diagrama ideal de la onda de choque.



la presión positiva y el tiempo de pico de presión4.
Unas medidas adecuadas para una fragmentación
fina del cálculo serían un tiempo de subida de la
onda de 1 nanosegundo y una amplitud de menos
de 200 nanosegundos10.

La energía desarrollada sobre un cálculo
depende de la capacidad de generar presión sobre
la zona focal del litotriptor y ésta depende del
tamaño focal y la profundidad de foco. En el caso
de amplia zona focal y desarrollo de alta energía,
toda ésta puede ser aplicada a un cálculo a costa
de también poder afectar a tejidos vecinos, en caso
de zona focal menor la localización del cálculo
debe ser más exacta. Cuando la entrada en la piel
de la corriente de onda tiene un diámetro peque-
ño y el tamaño focal es amplio se desarrolla dolor,
lo contrario (entrada amplia y menor tamaño focal)
provoca menos presión positiva y por lo tanto
menos dolor con lo que el tratamiento puede no
requerir anestesia.

Debido a las características de transmisión
acústicas de los tejidos humanos y el cálculo uri-
nario, la onda de choque se transmite bien por
medio líquido y el cuerpo (de alto contenido en
agua) ya que la impedancia acústica o resistencia
al paso de la onda son similares. Cuando llega a
una litiasis la resistencia es mucho más alta por
lo que parte de la onda se refleja, parte es absor-
bida y parte se transmite. El choque entre zonas
de distinta impedancia acústica produce en el
caso de la zona anterior del cálculo (paso de baja
a alta resistencia) una fuerza de compresión, y en
el punto de salida (alta a baja resistencia) una
fuerza de tensión al ser rebotada de nuevo parte
de la onda. Ambas fuerzas pueden llegar a supe-
rar la fuerza de cohesión del cálculo y la frag-
mentación se produce5. Este mecanismo se ha
atribuido a la rotura en forma de fragmentos esfé-

ricos (spalling) de la parte posterior del cálculo y
a la separación en capas de cebolla en el interior
del cálculo debido a las distintas propiedades
acústicas entre los cristales y la matriz6. Por el
contrario en la parte anterior del cálculo se pro-
duce una erosión por cavitación (creación de bur-
bujas que se expanden rápidamente y posterior-
mente se colapsan de forma súbita con creación
de microjets)7.

Los cálculos de mayor impedancia acústica se
corresponden con los de más difícil fragmenta-
ción por esta técnica (oxalato cálcico monohidra-
to y cistina), ya que la energía se refleja en mayor
magnitud, mientras los que dejan pasar mejor la
onda se fragmentan mejor (FAM y fosfato cálcico
apatita)6.

Los generadores de ondas de choque usan dis-
tintas fuentes de energía para su producción. Los
más utilizados en la actualidad son: 1) La energía
electrohidráulica que fue la original utilizada por
la empresa Dornier en el primer aparato de apli-
cación clínica (HM3). La onda de choque se gene-
ra por la acción de una bujía que desarrolla una
descarga eléctrica de alta intensidad en un medio
líquido (agua), creándose ondas por la vaporiza-
ción que se produce, que van a reflejarse de forma
divergente en una semielipse metálica lo que per-
mite reorientarlas a la zona focal9. 2) La energía
piezoeléctrica produce ondas al pasar una corrien-
te eléctrica por unas bandejas semiesféricas
cubiertas de cristales piezoeléctricos cerámicos
que son excitados y cambian de tamaño de forma
simultánea. Las ondas son dirigidas por el diseño
de las bandejas hacia el punto del foco. 3) La ener-
gía electromagnética, que se está volviendo muy
popular actualmente, se basa en el desplaza-
miento retrógrado de una membrana metálica
colocada dentro de un tubo donde una bobina
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TABLA I

PARÁMETROS DE PRESIÓN SEGÚN DIFERENTES TIPOS DE LITOTRIPTORES

Tipo de litotriptor Descarga inicial P+ P- Energía efectiva
(kv) (Mpa) (Mpa) (mJ)

Electrohidráulico 14-25 21-78 3,6-9,5 2,0-90,0

Electromagnético 8-19 8-60 3,6-9,5 17,0

Piezoeléctrico 3-6 9-114 6,2-9,9 >2,0

Datos según referencia 4.



plana genera una corriente magnética al ser exci-
tada por una descarga eléctrica. La membrana
metálica, que está cargada eléctricamente del
mismo signo que la bobina, al pasar la corriente
magnética se desplaza por un movimiento brusco
de repulsión, lo que genera la presión suficiente
para la formación de la onda. La focalización se
realiza por lentes acústicas o por un reflector para-
bólico metálico1,9.

La energía electrohidráulica se considera una
fuente puntual, porque las ondas de choque se
generan en un punto concreto (F1), divergen y se
vuelven a concentrar en el punto focal deseado
(F2). Las energías electromagnéticas y piezoeléc-
tricas son fuentes extendidas porque las ondas se
generan en una amplia superficie que permite
focalizarlas directamente (F1).

Las ondas de choque se transmiten desde el
punto de origen hasta el cuerpo por un medio
líquido o semilíquido de débil impedancia acústi-
ca para que la pérdida de energía sea la menor
posible. En un principio este medio era un baño o
recipiente con agua donde se sumergía al pacien-
te (HM3). En las nuevas máquinas se ha sustitui-
do por cabezales rellenos de agua y cubiertos por
gel transmisor acústico que se sitúan en la zona a
tratar.

Las distintas máquinas según sus caracterís-
ticas proporcionan una apertura de la corriente de
onda variable (según la anchura del sistema de
focalización del generador), que se correlaciona
con el tamaño de la superficie de la piel expuesta
a la entrada (apertura más grande menos dolor) y
una zona focal también diversa (mayor volumen
focal generalmente mayor energía aplicada). La
potencia de una máquina viene dada por la ener-
gía que es capaz de desarrollar en la zona a tratar.
Dicha energía (en julios) es el resultado del pro-
ducto de la presión máxima en la zona focal por el
volumen de la misma. Los generadores que pro-
porcionan una más alta energía son los electrohi-
dráulicos por su amplia zona focal y alta presión
proporcionada11. Sin embargo Rassweiler enfatiza
en las ventajas del sistema electromagnético por:
1) mayor duración de los componentes; 2) aún con
zona focal más pequeña proporciona un amplio
abanico de presión con suficiente energía para
proporcionar fragmentación adecuada en distin-
tas situaciones (litiasis renal, ureteral, biliar,

niños, etc.); y 3) se puede integrar en máquinas

multifuncionales (mesas en las que se pueden rea-

lizar maniobras endourológicas)12. De hecho la

empresa pionera Dornier (tanto en litotricia extra-

corpórea como en el sistema electrohidráulico) en

sus últimos modelos de litotriptor emplea el siste-

ma electromagnético (Compact y DoLi S) (Fig. 2).

La zona focal debe ser periódicamente contro-

lada durante el tratamiento debido a que la respi-

ración o movimientos del paciente pueden despla-

zar la corriente de ondas fuera de su objetivo. El

sistema de localización más comúnmente usado

es la fluoroscopia, que con experiencia puede

minimizarse sin perder eficacia en el control del

tratamiento. La mayoría de las máquinas permi-

ten realizar radiografías para constatar el grado de

fragmentación. En caso de litiasis de débil radio-

densidad o radiotransparentes, aerocolia o super-

posición de estructuras vecinas que dificulten la

localización adecuada del cálculo es útil la admi-

nistración simultánea de contraste intravenoso.

En algunas máquinas se ha incorporado la eco-

grafía que permite evitar la radiación y la radio-
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FIGURA 2. Máquina de litotricia electromagnética Doli S

(Dornier) de nuestro Servicio.



densidad del cálculo no influye en su localización;
no obstante requiere un aprendizaje específico, se
comprueba la fragmentación con menor eficacia y la
mayoría del trayecto ureteral está fuera de su alcan-
ce con lo que su uso hoy en día es minoritario.

La máquina de Dornier original HM3 es muy
potente pero también, debido a la intensa energía
desarrollada, muy dolorosa por lo que los prime-
ros tratamientos se realizaban con anestesia gene-
ral o regional. Posteriormente con la aparición de
aparatos con nuevas características de apertura
de la corriente y zona focal la sensación dolorosa
disminuye permitiendo el uso de sedo analgesia
(alfentanil, midazolam, propofol) en personas muy
ansiosas y niños en distintos protocolos que se
han demostrado eficaces11, o incluso analgésicos
solos (petidina, analgésicos no narcóticos) que no
requieren monitorización exhaustiva y favorecen
el tratamiento ambulatorio. El uso de cremas
anestésicas (EMLA) no se ha popularizado y en un
reciente trabajo no se ha visto su superioridad
sobre placebo13.

Por último la plétora de litotriptores disponi-
bles en el mercado han provocado distintos estu-
dios comparativos. Tailly realiza un interesante
estudio sobre 4 aparatos de la misma casa Dornier
(HM4, MPL9000, Compact y U50)14 con la parti-
cularidad de que los dos primeros son electrohi-
dráulicos y los 2 últimos electromagnéticos. Aplica
el conocido cociente de efectividad de Clayman:

% Libre de litiasis

100% + % Retratamientos + % Procedimientos Auxiliares

Pero con la modificación de que considera pro-
cedimientos auxiliares los pre y post-litotricia
(cociente de efectividad modificado de Rassweiler).
Observa mejores resultados con las máquinas
más modernas en relación a la HM4 y parejos
cocientes entre la MPL9000 y los litotriptores elec-
tromagnéticos aunque las cifras más ventajosas
tienden a éstos últimos. Sin embargo las crudas
tasas de % libre de litiasis son semejantes en todas
las máquinas. Concluye que con eficacia muy
similar, la multifuncionalidad de los nuevos lito-
triptores los hace superiores para las necesidades
actuales de una Unidad de Litotricia. Uno de los
estudios multicéntricos más importantes realiza-
dos hasta la fecha, es a su vez un clásico de 198615,

donde se publicó la efectividad de la HM3 en 2.501
pacientes con una tasa total de libre de cálculos del
66%, procedimientos auxiliares post-ESWL del 8%
y una tasa de retratamientos del 16%. Otro estu-
dio multicéntrico comparó la litotricia de 1ª gene-
ración HM3 con el litotriptor piezoeléctrico Piezolith
220016 y aunque la tasa de fragmentación fue simi-
lar, el cociente de efectividad modificado favorecía
claramente a la HM3. Rassweiler matiza los dos
estudios anteriores por su falta de randomización
y por las diferencias entre grupos, indica que un
estudio comparativo ideal sólo puede realizarse en
un solo centro y lo efectúa de forma prospectiva,
comparando dos litotriptores electromagnéticos
Modulith SL 20 y el Lithostar Plus12. Publica que
las dos máquinas consiguen un cociente de efica-
cia modificado similar entre ellas y muy parecido al
conseguido por la HM3 aunque no lo alcanzan.
Matin, por otro lado, en un estudio comparativo
reciente entre un litotriptor electrohidráulico
(MFL5000) y otro electromagnético (Modulith SLX)
en un solo centro, no encuentra diferencias entre
los cocientes de eficacia, aunque publica mayor
tasa libre de cálculos en el sistema electrohidráu-
lico a costa de un mayor porcentaje de procedi-
mientos auxiliares17. A pesar del tiempo transcu-
rrido y de los avances realizados es curioso obser-
var que la máquina original HM3 todavía se consi-
dera el “gold standard” en capacidad de fragmen-
tación, aunque obviamente ha sido sobrepasada en
otros aspectos por las nuevas máquinas. En gene-
ral es difícil hacer un estudio comparativo real que
abarque todas las características de las distintas
máquinas y en el que se pueda evaluar la eficacia
y los aspectos colaterales (precio, posibilidad de
endourología, otras indicaciones terapéuticas, etc.)
por lo que actualmente cada Centro debe conocer
sus prioridades de tratamiento y elegir entre las dis-
tintas opciones del mercado18.

INDICACIONES ACTUALES DE LA ESWL
La ESWL ha supuesto una revolución urológi-

ca y médica de primer orden en el manejo de toda
clase de cálculos urinarios. Su éxito en el trata-
miento junto con la escasa morbilidad y la accesi-
bilidad a todo el tracto urinario han convertido a
esta técnica en la más usada, aunque como casi
todo en Medicina, no es la panacea absoluta; ya
que aparte de no resolver de forma ideal determi-
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nado tipo de cálculos, la aparición casi simultá-
nea de la nefrolitectomia percutánea, la ureteros-
copia y el papel de la cirugía han servido un menú
de opciones que aún hoy provocan controversia en
determinadas situaciones. Desgraciadamente, al
contrario de lo que ocurre en Uro-Oncología
(TNM), no hay una clasificación diagnóstica acep-
tada universalmente que permita unificar proto-
colos de investigación y estudios cooperativos a fin
de llegar a unas indicaciones terapéuticas más o
menos aceptadas por todos. Se han hecho algu-
nos intentos en la década de los 80, con algunas
clasificaciones que no se han logrado imponer
como definitivas19-21. En España nuestro grupo
propuso una clasificación diagnóstico-terapéutica
que ha tenido bastante eco en nuestro país22 pero
con limitado impacto fuera de nuestras fronteras.
Esta situación ha provocado que, en un intento de
aclarar el panorama, en la literatura anglosajona
se haya publicado unas directrices de actuación
en la litiasis ureteral y coraliforme23,24, que a
nuestro conocimiento, son las más seguidas.

Litiasis calicial
La observación ha sido clásicamente el trata-

miento aplicado a cálculos caliciales asintomáti-
cos, que no producen dilatación calicial y son de
pequeño tamaño. Sin embargo la aparición de las
nuevas tecnologías ha provocado que esta afirma-
ción en la actualidad no sea tan rotunda. En estu-
dios de la historia natural de la litiasis calicial se
ha observado que un gran porcentaje de cálculos
caliciales se volverán sintomáticos en pocos años
o provocarán alguna complicación25.

La ESWL es el tratamiento más difundido para
cálculos de los grupos caliciales superior y medio
menores de 2 cm, que en la actualidad son la
mayoría en esas localizaciones26.

En el cáliz inferior la situación es más com-
pleja. La ESWL en esta porción renal es clara-
mente de menor eficacia (Tabla II), debido a la
mayor dificultad de eliminación de fragmentos
por la posición declive (tasa libre de cálculos 33-
74% dependiendo del tamaño)27. Hay factores
anatómicos que parecen influir en la capacidad
de expulsión de fragmentos como son el ángulo
infundibulopélvico mayor de 90 grados y un
infundíbulo ancho y corto (factores favora-
bles)28,29, aunque esta afirmación se encuentra
pendiente de adecuados estudios prospectivos,
para ser válida de forma definitiva. La nefrolitec-
tomía percutánea consigue una efectividad del
85% independientemente del tamaño27, pero a
costa de mayor morbilidad y de ser una técnica
operador dependiente. En un estudio reciente
prospectivo y multicéntrico norteamericano30 se
ha publicado la superioridad de la NLP sobre la
ESWL en todos los tamaños, pero con aceptables
resultados para la última en cálculos de menos
de 1 cm. Por otro lado un meta-análisis europeo
sobre la misma cuestión llega a distintas conclu-
siones, recomendando la ESWL en todos los cál-
culos caliciales menores de 2 cm. y NLP en los de
cáliz inferior mayores de 2 cm31.

Para resumir los datos anteriores la ESWL es el
tratamiento indicado en la litiasis calicial inferior de
menos de 1 cm, entre los 10-20 mm se puede optar
por la misma técnica en caso de factores anatómi-

LITOTRICIA EXTRACORPÓREA POR ONDAS DE CHOQUE. UN TRATAMIENTO ESTABLECIDO

641

TABLA II

ESWL EN EL CALIZ INFERIOR

Autor Año Nº de pacientes % sin litiasis Tipo de estudio

Drach 1986 132 73 Retrospectivo

Politis 1987 313 65 “

Rigati 1989 380 62 “

Lingeman 1994 439 73 “

May 1998 114 61 “

Obek 2001 395 66 “

Albala 2001 64 37 Prospectivo

Datos según referencias 15, 27, 30, 34, 71, 72.



cos favorables, en caso contrario la NLP en los
Centros con experiencia parece obtener mejores
resultados. Para cálculos mayores de 2 cms en el
cáliz inferior la NLP es el tratamiento de elección.

Litiasis coraliforme
Según el panel de expertos de la Sociedad

Norteamericana de Urología el cálculo coraliforme
es aquel que rellena la mayor parte de la vía uri-
naria intrarrenal afectando pelvis y la mayoría de
los cálices24. Después de una exhaustiva revisión
de la literatura llegaron a las siguientes conclu-
siones:

• El cálculo de estruvita, dejado a su historia
natural, destruirá el riñón, por lo que el manejo
conservador sólo se debe realizar en situaciones
en las que esté contraindicada cualquier actitud
agresiva incluyendo la ESWL.

• La NLP combinada o no con la ESWL y con
nueva NLP opcional es el tratamiento más reco-
mendado en la mayoría de los cálculos coralifor-
mes infectivos.

• La ESWL como monoterapia se reserva para
coraliformes de pequeño tamaño, sin dilatación
calicial.

• La cirugía está indicada en casos de cálculos
de gran volumen e importantes deformidades ana-
tómicas en los que se espera que la NLP combina-
da con la ESWL no sea resolutiva.

• En el riñón débilmente funcionante la nefrec-
tomía es una opción razonable.

Desde 1994 año de la publicación de estas con-
clusiones, la situación no ha cambiado sustan-
cialmente y pensamos que siguen plenamente
vigentes hoy en día, en consonancia con la filoso-
fía de tratamiento expuesta en la clasificación
española de 199222. En una revisión europea
reciente del tema no se difiere de los criterios
enunciados32.

Recientemente se ha publicado la preocupa-
ción sobre los daños renales provocados por la
ESWL en cálculos con abundante masa piélica en
comparación con la mejoría de todos los paráme-
tros de función renal en los pacientes sometidos a
pielolitectomía33. Es un tema a confirmar en nue-
vos estudios.

Anomalías renales
Divertículos caliciales: En estos casos la ESWL

disminuye claramente su efectividad con tasas

libre de cálculos del 30%, debido normalmente a
que la existencia de litiasis se asocia a estenosis
infundibular por reacción inflamatoria y fibrosis
secundaria. Sin embargo se ha publicado una
mejoría sintomática del 70%34. Los mejores
resultados se consiguen en cálculos pequeños y
únicos (< 1 cm) con cuellos visibles en la urogra-
fía35 y éstas son las indicaciones de manejo con
ESWL más extendidas. No parece que la variedad
anatómica (comunicación con un cáliz, infundí-
bulo o pelvis) intervenga en los resultados del tra-
tamiento31.

Riñón en herradura: Los cálculos se asocian a
esta anomalía en un 20% y a pesar de las fre-
cuentes inserciones altas de la unión pielourete-
ral y de la morfología calicial alterada, la ESWL
tiene una eficacia media en la literatura del 50-
70%31. Con frecuencia el paciente debe colocarse
en prono para la localizaciones en el área focal de
algunos cálices medios o anteriores. La NLP es
bastante más efectiva (pero requiere experiencia y
presenta mayor morbilidad) con tasa libre de cál-
culos publicada del 89%36. En general la ESWL
puede estar indicada en cálculos menores de 2 cm
con vía urinaria intrarrenal no dilatada. Las mis-
mas consideraciones pueden aplicarse al riñón
malrotado.

Riñón único y pelviano: En el caso de riñón
único la ESWL tiene las mismas indicaciones que
en birrenos con la particularidad de que el uso de
catéter DJ previo es más liberal para evitar el ries-
go de anurias. En los riñones pelvianos la capaci-
dad de expulsión de fragmentos es similar al riñón
ortotópico por lo que las indicaciones son las mis-
mas. Se recomienda la posición de decúbito prono.

Litiasis ureteral
El modelo inicial Dornier HM3 tenía problemas

de posicionamiento y focalización del cálculo a lo
largo de la mayoría del trayecto ureteral, pero con
las modificaciones posteriores y en las nuevas
máquinas de 2ª y 3ª generación el uréter se focali-
za en toda su longitud. Las series iniciales descri-
ben una eficacia del 86-93% sin litiasis residual37

por lo que pronto se adoptó la ESWL como trata-
miento de 1ª línea para la litiasis ureteral. Pero el
advenimiento de la ureteroscopia retrógrada, que
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tuvo una difusión paralela en el tiempo y que no
ha cesado de desarrollarse con ureteroscopios
más finos o flexibles que acceden a todo el uréter,
así como el avance en litrotricia intraluminal (láser
de holmio) que consigue fragmentar cualquier tipo
de cálculo, ha provocado que cierta polémica se
centre en cual es el tratamiento más adecuado
como 1ª línea para los cálculos ureterales.

En el uréter lumbar la ESWL ha sido practica-
da en muchos Centros como terapia de elección
con una tasa libre de cálculos publicada del 57-
96%38. En un principio fue muy popular el ascen-
so del cálculo a cavidades renales, donde la frag-
mentación es más fácil, mediante cateterismo pre-
vio, pero pronto estudios comparativos con el tra-
tamiento “in situ” fueron uniformes al afirmar que
la morbilidad del procedimiento auxiliar no se
correspondía con una tasa significativamente
mayor de éxitos, por lo que en la actualidad esta
práctica está en desuso como medida auxiliar
standard y se reservaría para casos puntuales de
litiasis obstructivas cerca de la unión pielourete-
ral34,38,39. El uso de catéter ureteral previo al tra-
tamiento no mejora la tasa de fragmentación y la
derivación urinaria en los cálculos obstructivos se
contempla en caso de previsible demora en la
obtención de un resultado definitivo o como dre-
naje en caso de infección añadida. La opinión más
extendida en la actualidad es que la litiasis urete-
ral lumbar se trata con ESWL como primera
opción; en el caso de fallo del tratamiento o cál-
culo grande (>1,5 cms) y obstructivo la URS es una
alternativa razonable23.

En el uréter medio o sacroilíaco se recomien-
da la posición en decúbito prono ya que la trans-
misión de la onda se dificulta al pasar por los
huesos pélvicos. Se ha comunicado una eficacia
de la ESWL en esta zona del 65-100%34,38,39. En
caso de dificultad de visualización por sobrepo-
sición ósea o cálculo radiotransparente es útil el
uso de contraste IV o en última opción el catete-
rismo infracálculo en personas alérgicas al con-
traste. Este es un territorio híbrido, donde las 2
técnicas predominantes presentan una eficacia
más que aceptable con mayor tasa libre de cál-
culos para la URS (80-100%)38 pero mayor mor-
bilidad y necesidades anestésicas. En general la
mayoría de las litiasis en esta localización se tra-
tan con ESWL, recomendándose la URS en cál-

culos grandes, impactados y/o en aquellos que
se prevea una difícil localización (radiotranspa-
rentes, alérgicos al contraste, etc..) sobre todo en
mujeres.

El uréter distal es el terreno de la mayor con-
troversia pues es donde la URS consigue sus
mayores éxitos. Por su parte en la ESWL los cál-
culos se suelen localizar bien y los movimientos
respiratorios no obligan a un centraje continua-
do ni a aumentar el número de ondas como pasa
con frecuencia en el uréter lumbar. La tasa de éxi-
tos difundida en la literatura varía desde el 77%
al 100%34,41. Curiosamente se han descrito peo-
res resultados en cálculos pequeños (< 5 mms)
por dificultad de localización40, aunque en gene-
ral estas litiasis no suelen tratarse porque son
expulsables en la mayoría de los casos. La ESWL
es una técnica poco invasiva, no precisa aneste-
sia, es ambulatoria y tiene escasas complicacio-
nes pero necesita retratamientos y no está dis-
ponible en cada Centro; por el contrario la URS
tiene mayor efectividad (90-100%), habitualmen-
te no precisa retratamientos, resuelve el proble-
ma en menos tiempo y puede estar disponible en
cada hospital pero presenta mayor morbilidad y
precisa anestesia o sedoanalgesia controlada38.
Se han realizado estudios comparativos prospec-
tivos42-44 entre los dos métodos con resultados
contradictorios por lo que en la literatura no hay
una opinión unánime al respecto (Tabla III).
Clayman en un comentario editorial sobre el tema
refiere que los mejores resultados de la ESWL en
estos trabajos comparativos se consiguen con la
HM3, mientras que cuando son las máquinas de
2ª ó 3ª generación las que se utilizan se favorece
a la URS; no tiene una explicación a este hecho45.
Nuestra política es la de usar la ESWL en cálcu-
los distales entre 5-10 mms, únicos y no impac-
tados; la URS se reservaría para cálculos de
aspecto duro (alta radiodensidad), litiasis múlti-
ples o mayores de 1 cm, cálculos muy obstructi-
vos o mujeres en edad fértil46. No obstante estas
recomendaciones son relativas a una serie de
condicionantes ambientales que influyen en la
decisión última: accesibilidad a un pronto trata-
miento con ESWL, experiencia con la URS, ade-
cuado aparataje endoscópico y de litotricia intra-
corpórea y por último decisión de un paciente
debidamente informado.

LITOTRICIA EXTRACORPÓREA POR ONDAS DE CHOQUE. UN TRATAMIENTO ESTABLECIDO

643



Litiasis infantil
Los cálculos en los niños son infrecuentes en

los países desarrollados. La génesis más habitual
es la hipercalciuria y las infecciones urinarias.
En la mayoría de las ocasiones el manejo indica-
do es la ESWL. Los niños expulsan fragmentos
con gran facilidad tras el tratamiento por lo que
en esta población las indicaciones de la ESWL se
amplían. Así mismo el uso de catéteres previo a
la sesión se reduce, por el contrario la necesidad
de anestesia general es común sobre todo en
niños pequeños.

La literatura avala este procedimiento en la
infancia ya que no se ha demostrado en estudios
a largo plazo la existencia de lesiones renales per-
manentes o hipertensión47.

Se ha comunicado una eficacia global del pro-
cedimiento del 80-85% en pacientes sin litiasis
coraliforme de predominio periférico ni cálculos de
cistina49 lo que coincide con la experiencia de
nuestro hospital sobre 21 pacientes y la publica-
da por otros en España75.

En general en los niños se usa la ESWL para cál-
culos renales hasta 2 cms y a veces mayores (raros),
reservando otras opciones (NLP, cirugía) en el caso
de amplias masas litiásicas o anomalías congéni-
tas asociadas48.

LITIASIS RESIDUAL
El problema principal de este grupo es el de la

definición pues no hay acuerdo absoluto en cuan-
to al tamaño a partir del cual un cálculo residual
se puede considerar peligroso o significativo. La

opinión más extendida es que litiasis residual no
significativa (LRNS) tras ESWL comprende a frag-
mentos de < 5 mms asintomáticos, no infectivos
ni obstructivos50. En la era de la ESWL es común
tratar en las consultas con pacientes con litiasis
residual y es importante cuando definir a un frag-
mento como no significativo para evitar el sobre-
tratamiento. Hay pocos estudios a largo plazo que
nos aclaren el pronóstico de estos pacientes. En
uno de ellos, tal vez el más referenciado, en 160
pacientes con un seguimiento medio de 23 meses,
el 40% los fragmentos desaparecían o disminuían
de tamaño51. En otro trabajo más reciente sobre
83 pacientes y un seguimiento mayor de 40 meses,
34% de la LRNS desaparecía o disminuía y el 37%
aumentaba de tamaño52. Las dos publicaciones
coinciden en que los fragmentos de cáliz inferior
son más difíciles de expulsar que en otras locali-
zaciones del riñón debido a la gravedad. Para la
LRNS de esta localización se han propuesto posi-
ciones invertidas o percusión lumbar que, según
un trabajo prospectivo randomizado y a doble
ciego reciente, dan mejores resultados que la
observación en la eliminación de fragmentos53.

El tiempo de seguimiento mínimo para la LRNS
es de 3 meses aunque hay autores que defienden
que estos fragmentos tienen tendencia a la expul-
sión espontánea hasta en 24 meses31.

La mejor manera de tratar la LRNS es intentar
que no exista, por tanto hay que ajustar de forma
realista las indicaciones de la ESWL hacia cálcu-
los que creemos podemos eliminar completamen-
te de la vía urinaria.
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TABLA III

LITIASIS URETERAL DISTAL: ESWL VERSUS URETEROSCOPIA

Autor Año Nº de pacientes % sin litiasis Tipo de estudio
URS ESWL

Hendriks 1999 156 91 51 Prospectivo
Randomizado

Peschel 1999 80 100 85 Prospectivo
Randomizado

Turk 1999 283 95 76 Retrospectivo

Pearle 2001 64 100 100 Prospectivo
Randomizado

Wolf 1995 11.196 89-95 80-92 Meta-análisis

Datos según referencias 42, 43, 44, 73, 74.



Los riesgos de la LRNS son que produzca clíni-
ca dolorosa, infección urinaria o recidiva litiásica
que requiera manipulación. En el estudio pros-
pectivo de Streem estos eventos se producían casi
en un 40%51. Por tanto en aquellos pacientes en
los que preveamos que puede haber factores de
riesgo para que alguna de las situaciones mencio-
nadas se produzca, podemos hacer algunas medi-
das auxiliares. En el caso de fragmentos residua-
les tras tratamiento de litiasis infectiva, es conve-
niente intentar mantener la orina estéril con anti-
bioterapia por ciclos y el uso prudente de ácido
acetohidroxámico. En caso de historia de litiasis
recidivante el estudio y corrección de alteraciones
metabólicas parece disminuir el crecimiento de la
LRNS. Un manejo menos específico también se ha
demostrado eficaz en el caso de LRNS cálcica con
el uso de citrato potásico50,54.

EFECTOS INDESEABLES DE LA ESWL
La ESWL produce poca morbilidad pero no es

inocua. Se han hecho abundantes estudios para
documentar los posibles efectos perniciosos de
este tratamiento, que empezaron con C Chaussy
en los ensayos preclínicos en ratas donde se resal-
tó el poco daño producido por las ondas sobre
órganos focalizados directamente con el litotrip-
tor55. Estos estudios iniciales no fueron reprodu-
cidos por otros autores y fueron criticados debido
fundamentalmente a la poca presión focal (400
bars) y baja dosis de ondas con las que fueron rea-
lizados. Los estudios posteriores indicaron que los
efectos indeseables se producen sobre todo a nivel
vascular.

En el riñón la opinión extendida es que la
hematuria postratamiento es por lesión vascular
cortical, ya que son frecuentes los hematomas
subcapsulares debido a laceraciones de la corte-
za así como pequeñas hemorragias intraparen-
quimatosas sobre todo en la zona corticomedu-
lar8,55. Tanto el glomérulo como el túbulo renal
son susceptibles al efecto deletéreo de la onda de
choque con lesiones variables que van desde rup-
turas capilares focales hasta la destrucción del
epitelio. De forma aguda se ha observado en ani-
males un descenso transitorio de la filtración glo-
merular y del aclaramiento de para-aminohipu-
rato, valores que suelen retornar al grado normal.
Los estudios a nivel humano con determinación

de distintas enzimas o sustancias que nos seña-
lan de forma indirecta tanto la función como la
morfología renal (NAG, LDH, glicosaminoglica-
nos) nos hablan de una lesión aguda reversible a
los pocos días en la mayoría de los casos10,57. La
producción de un daño permanente renal (rup-
tura de nefronas, hematomas grandes parenqui-
matosos, lesiones capilares periglomerulares y
peritubulares) produce una cicatriz cuyo tama-
ño, correspondiente al terreno renal funcionante
perdido, va en proporción a la presión aplicada,
número de sesiones y número y frecuencia de las
ondas. En general es conveniente ajustarse a la
zona de seguridad planteada por cada fabricante
dentro de la cual, si no hay otros factores de ries-
go, el peligro de una lesión renal permanente es
pequeño8,56.

El tema largamente debatido de la hipertensión
arterial secundaria a la ESWL todavía sigue abier-
to y aunque en un principio tras una revisión
exhaustiva del tema, comparando estudios retros-
pectivos con la incidencia publicada de hiperten-
sión arterial, se afirmaba que podía ocurrir un
ligero incremento en la presión diastólica en un
porcentaje significativo de pacientes58, un estudio
prospectivo y controlado reciente no encuentra
diferencia significativa entre la tensión arterial
entre pacientes litiásicos tratados con ESWL u
otro método18. Más aún, otro trabajo europeo de
hace pocas fechas de forma prospectiva en un año
observa aumento de la tensión arterial en pacien-
tes litiásicos después del tratamiento efectuado
independientemente del tipo de método utilizado
(ESWL, endoscopia o cirugía), por lo que los auto-
res correlacionan el aumento de la tensión san-
guínea con la enfermedad litiásica en sí más que
con la ESWL59.

Por otro lado no se ha observado deterioro de
la función renal achacable a la ESWL en mono-
rrenos o en pacientes con insuficiencia renal cró-
nica60, ni tampoco en riñones infantiles en creci-
miento en estudios a largo plazo61.

En un principio debido a la gran energía desa-
rrollada por la HM3 y el uso indiscriminado de la
ESWL en grandes cálculos, éstos se fragmenta-
ban en grandes bloques que producían calles litiá-
sicas frecuentes y de gran volumen. Una estadís-
tica de aquellos años hablaba de hasta el 20%62.
Con esta experiencia pronto se empezó a usar la
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llamada “técnica Puigvert” popularizada desde la
Fundación1, en la que el progresivo aumento de
potencia favorecía la fragmentación más fina.
Por otro lado las indicaciones se ajustaron, con
lo que la monoterapia del coraliforme ha ido dis-
minuyendo. También ha cambiado la epidemio-
logía de la enfermedad, siendo menos frecuentes
los cálculos voluminosos que en la década de los
80. Todo ello ha provocado que las calles litiási-
cas hayan disminuido hasta cifras que rondan el
6%63. El mejor tratamiento es su prevención, por
lo que se indica cateterismo ureteral previo en
aquellos casos en los que preveamos su apari-
ción por cálculos grandes (> 2 cms) o algo meno-
res pero de alta radiodensidad con probable frag-
mentación grosera. El manejo inicial de una calle
litiásica con fragmentos que nos hagan sospe-
char la buena expulsabilidad de los mismos,
pero que ésta no se haya producido tras un perio-
do de observación o en caso de obstrucción y/o
infección añadidas, es la derivación urinaria sin
que se haya demostrado la superioridad del cate-
terismo ureteral sobre la nefrostomía y vicever-
sa64. En caso de fragmentos ureterales de difícil
expulsión se puede plantear una sesión de ESWL
o bien ureteroscopia con litofragmentación
endoscópica (ésta última sobre todo en el uréter
pelviano).

Los posibles efectos dañinos de las ondas de
choque en el ovario en tratamientos de litiasis ure-
terales pelvianas, aunque no se han confirmado
en diversos estudios46,58, han provocado que se
propugne la ureteroscopia como tratamiento ini-
cial en mujeres en edad de reproducción46.

PERSPECTIVAS DE FUTURO
La aparición de la ESWL fue un acontecimien-

to súbito al que le siguió un rápido desarrollo tec-
nológico que provocó la aparición de máquinas de
2ª y 3ª generación. Todo ello ha situado a esta téc-
nica en la más utilizada para el tratamiento de la
litiasis urinaria hoy en día y ha favorecido que con
la experiencia podamos prever lo que podemos
esperar con su manejo, pero pensamos que esta-
mos todavía a medio camino del litotriptor ideal:
total capacidad de fragmentación fina de toda
clase de cálculos, ausencia de lesiones tisulares
colaterales, mínima o nula necesidad de analgesia
y escasa tasa de retratamientos.

Uno de los aspectos abiertos hoy en día a la
investigación es la manera de optimizar los pará-
metros físicos de las ondas de choque. La parte
positiva de la onda de choque aumenta su fuerza
tensil si es más estrecha que el cálculo con lo que
se desarrollan gradientes de presión, deformación
y fragmentación en forma de cráter sobre todo si el
diámetro del foco es pequeño en comparación con
el de la litiasis65, por lo tanto focos pequeños con
adecuada energía aplicada favorecerán una mejor
fragmentación. La parte negativa de la onda provo-
ca tensión intracálculo de forma homogénea sin
relación con los factores de espacio-tiempo y ade-
más produce erosión por cavitación entre los pla-
nos cristalinos que aumenta si otra onda de cho-
que aparece cuando se produce el colapso de las
burbujas creadas por la primera66. Recientemente
se ha propuesto que la compresión ejercida por la
parte positiva de la onda en la parte anterior y pos-
terior del cálculo con dilatación perpendicular al
sentido de la onda es un mecanismo principal en
la fragmentación (squeezing mechanism)67, lo que,
según el autor de la teoría, ayudaría a aumentar la
eficiencia de la onda, disminuyendo los efectos
secundarios al usar focos hasta 20 mms, anchuras
de pulso hasta 2 microseg. y presiones de pulso
reducidas del orden de 10-30 Mpa.

Muchas ondas se pierden con los movimientos
respiratorios u obligan a una focalización conti-
nua. Diversos métodos se han investigado para
que el litotriptor dispare la onda sólo cuando el
cálculo está en posición pero tienen el inconve-
niente de aumentar mucho la duración del trata-
miento. Recientemente se ha descrito un sistema
de localización electrónica permitiendo una loca-
lización continua del cálculo9. El tiempo nos dirá
si tiene una aplicación práctica.

El poder adivinar la composición del cálculo a
tratar tiene hoy día gran importancia a la hora de
la fragmentación posible por ESWL. Por desgracia
nuestros medios actuales son limitados. En un
estudio prospectivo reciente un panel de expertos
en nefrolitiasis acertaron en menos de la mitad de
los casos con la correcta composición del cálculo
en el estudio de la radiografía simple68. Sin embar-
go la reciente introducción de la TAC helicoidal ha
abierto amplias expectativas en este terreno,
publicándose distintos coeficientes de atenuación
según la composición69.
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Últimamente parece imponerse en el mercado
el sistema generador electromagnético por su
amplio rango de potencia y su adecuada capaci-
dad de fragmentación70. Si en un futuro ello es así,
facilitaría los estudios multicéntricos al hacerlos
más homogéneos.

En conclusión estamos en una fase de con-
solidación de los tratamientos establecidos para
la litiasis renoureteral y, salvo en el caso de la
ureteroscopia donde los avances son continuos,
la ESWL parece estar en una meseta de estabi-
lidad, gozando de una posición privilegiada
entre las demás técnicas. No hay que olvidar sin
embargo que, ajustarse a unas indicaciones pre-
cisas, junto con el juicioso uso de las técnicas
complementarias y de los avances que sin duda
llegarán, hará que la ESWL siga teniendo el pre-
dicamento que actualmente posee, salvando el
peligro de un descrédito posible si aplicamos el
criterio de “ESWL para todo” con el alto número
de retratamientos, complicaciones y residuales
que esa actitud puede conllevar. Todo lo ante-
rior propició la filosofía de diagnóstico y trata-
miento de la litiasis urinaria, reflejada en la cla-
sificación de 1992 que, con los distintos matices
que el tiempo introduce, sigue con pleno vigor
hoy día.
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