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RESUMEN

RESULTADO DEL TRATAMIENTO CON LITHOSTAR MODULARIS DE SIEMENS DE 1500 PACIENTES
CON LITIASIS UNICA

Objetivos: Valoracion de la eficacia de la litotricia extracorpérea en litiasis urinaria con el litotritor Lithostar
Modularis de Siemens.

Pacientes y Métodos: de junio del 2000 a Septiembre de 2006 se trataron 1.500 pacientes, 62% varones y 38%
mujeres, con edades comprendidas entre 15 y 89 anos, media 53 anos, en la Unidad de Litotricia de Leon. Los
datos se analizaron de forma retrospectiva. En el 56 % de los enfermos la localizacién de la litiasis fue izquierda.
En el uréter, el 55% de las litiasis, la localizacion mas frecuente fue proximal (420 pacientes) y la localizacién mas
frecuente renal fue en la pelvis (345 pacientes). El tamano medio de las litiasis fue de 1,3 cm (1,01 cm en uréter
y 1,7 cm renal). Todos los pacientes se trataron con sedacién con alfentanil y midazolan.

Resultados: La media de sesiones por litiasis fue de 1,5 (1,4 en las ureterales y 1,7 en las renales) La tasa de
retratamiento fue de 33% (28% en el caso de las litiasis ureterales y 39% en las renales. La eficacia acumulada
tras 2 sesiones fue de 86%. El 22% precis6 maniobras auxiliares (el 24% de las ureterales y el 18% de las rena-
les). El porcentaje de pacientes libre de litiasis fue del 91% (97 % en el caso de las ureterales y el 82% en el caso
de las renales).

Conclusiones: El tratamiento de las litiasis urinarias mediante litotricia con el Lithostar Modularis de Siemens
muestra unos buenos resultados, con mas de un 90% de los pacientes libres de litiasis, aunque con un 33% de
retratamientos y mas de un 20% de los pacientes precisan maniobras auxiliares.
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ABSTRACT

SINGLE CENTER EXPERIENCE WITH SIEMENS LITHOSTAR MODULARIS FOR TREATMENT OF
1500 SOLITIARY URINARY STONES

Objectives: the aim of the study was to evaluate the results of extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL)
treatment with Siemens Lithostar Modularis in urinary stones.

Patients and Methods: from may 2000 until September 2006, 1500 patients, 62% men and 38% women, ages
15 to 89 years (mean age 53), underwent ESWL as treatment of urinary stones at the Lithotripsy Unit of Leo6n.
Data were analized retrospectively. More than half (56%) had left urinary stones. The most frequent ureteral loca-
lization (55%) was proximal (420 patients), and the most frecuent renal was renal pelvis (345 patients). The mean
stone diameter was 1.3 cm. (1.01 ureteral and 1.7 renal). All patients received ESWL-session under i.v. analgesia
with alfentanil and midazolam.

Results: Mean number of sessions per lithiasis was 1.5 (ureteral stones 1.4 and renal stones 1.7). The retre-
atment rate was 33%, 28% for ureteral stones and 39 % for renal stones with a cumulative success of 86% with
two sessions. 22% of the patients required auxiliary manouvers, 24% of the patients with ureteral stones and 18
% of the renal stones patients. Stone free rate was 91%, 97% in ureteral stones and 82% in renal stones.

Conclusions: treatment of urinary stones with Siemens Lithostar Modularis showed good results, with a stone
free patient rate of more than 90%, although 33% of the patients need multiple ESWL treatment sessions and 20%
of the patient required auxiliary procedures.

Keywords: Extracorporeal shockware lithotripsy. Renal calculi.
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a litotricia extracorpoérea por ondas de choque es
Lel tratamiento de eleccion de la mayoria de los
calculos urinarios. La aplicacion de las ondas de
choque para el tratamiento de las litiasis urinarias
fue usada por primera vez en 1982 por Christian
Chaussy!. Desde entonces se ha producido una
gran evolucion en los aparatos de litotricia extracor-
porea con diferentes modificaciones en la genera-
cion de las ondas de choque, el tamano del punto
focal, el método de acoplamiento del cabezal del
aplicador de ondas y de los métodos de localizacion
de la litiasis. Todos estos cambios repercuten en la
capacidad de fragmentacion de los litotritores?.

El generador de ondas de choque puede ser elec-
trohidraulico, electromagnético y/o piezoeléctrico.
Para que se produzca la fragmentacion de las litia-
sis se necesita que se concentre la energia en un
punto concreto, esto se consigue mediante la focali-
zacion de las ondas de choque. Cuando no se foca-
lizan, so6lo se produce la fragmentacion empleando
energias muy altas, lo cual favorece que se produz-
can lesiones en los tejidos circundantes, aumentan-
do el riesgo de efectos secundarios. La focalizacion
de las ondas se consigue mediante lentes acusticas
de reflexion, y depende de 2 variables: la apertura
del foco y del area focal. La apertura de la onda de
choque depende de la anchura del reflector y de la
superficie corporal que atraviesan las ondas de cho-
que hasta llegar a la litiasis. En general una mayor
apertura se asocia con menor dolor. El area focal es
el volumen dentro del cual se concentran las ondas
de choque, es donde se produce la fragmentacion de
la litiasis. A mayor area focal la localizacion es
menos precisa y necesita mas anestesia. Cuando
tenemos una menor area focal, la localizacién es
mejor y las necesidades de anestesia menor, las
maquinas de litotricia actuales han evolucionado en
esta direccion. Los otros dos factores que han expe-
rimentado modificaciones en el disefio de los nuevos
aparatos de litotricia son el método de acoplamien-
to, que permite el paso de la energia sin una pérdi-
da significativa de la misma, este ha pasado de
meétodos de inmersion a sistemas secos, mas como-
dos para el paciente, y otro factor modificado es el
método empleado para la localizacién de la litiasis,
en aras de evoluciéon hacia conseguir una mejor
imagen que favorezca una mejor localizacion de la
litiasis, en la actualidad se emplean tanto la ecogra-
fia como la fluoroscopia.
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La fragmentacion de las litiasis por las ondas de
choque se produce por la combinacion de los
siguientes mecanismos: por el estrés tensor y de
cizallamiento, cavitacion, compresion producida por
el avance de la onda y por la fatiga dinamica de la
litiasis al estar sometida a las ondas de choqueS.

En nuestro estudio revisamos los resultados del
tratamiento de 1500 pacientes con una unica litia-
sis, localizada tanto a nivel renal como ureteral,
manejada con un litotritor de ultima generacion de
ondas de choque electromagnéticas el Siemens
Lithostar Modularis Uro Plus, para valorar la efica-
cia de este nuevo aparato.

PACIENTES Y METODOS

Entre junio de 2000 y diciembre de 2006, se han
tratado con litotricia extracorpérea 1500 pacientes
con litiasis unica con localizacion renal o ureteral, los
pacientes con litiasis multiple han sido excluidos de
este estudio. Los tratamientos se han efectuado en la
Obra Hospitalaria Nuestra Sefiora de Regla de Ledn,
y se han efectuado por un tnico Urélogo. El aparato
de litotricia empleado fue el “Lithostar Modularis Uro-
Plus (Seimens Medical Systems, Erlangen, Alemania).
Es un litotritor electromagnético de tercera genera-
cion con un emisor de ondas electromagnéticas
(Electromagnetic Shock Wave C plus), integrado a un
arco fluoroscopico en C (Siremobil Iso-C) que permite
la localizacion de la litiasis con un movimiento de eje
de rayos X de -20° a +20°. Ademas tiene integrado un
localizador ecografico opcional externo, y una mesa
de tratamiento endourolégico (Modularis Uro), que
facilita la aplicacion de la litotricia. La profundidad de
penetracion de la onda de choque es de 14 cm, la
zona focal es de 80 x 5 mm, con un pico de energia
de 101 md.

El diagnostico de los pacientes fue por métodos
convencionales, urografia endovenosa, ecografia y/o
TAC. El tamano de la litiasis se determinoé por el dia-
metro mayor de la litiasis, medido por radiografia
simple de abdomen previa a comenzar el tratamien-
to. A todos los pacientes se les hizo estudio preope-
ratorio y recibieron sedacion endovenosa con alfen-
tanilo y dormicum, y fueron tratados de forma
ambulatoria. La desintegracion de la litiasis duran-
te el proceso se comprobé mediante fluoroscopia,
ecografia o ambas. A la semana del tratamiento se
evalu6 mediante radiografia simple y ecografia la
presencia o ausencia de hematoma y la evolucion de
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la litiasis. En nuestro servicio, usamos el siguiente
protocolo: tratamiento de las litiasis “in situ”, apli-
cando el numero de sesiones necesario hasta obte-
ner fragmentos menores de 2-3 mm o la eliminacién
de la litiasis, momento en el que se les da de alta.
Solo se coloca catéter doble pig-tail o nefrostomia a
posteriori de la litotricia, en los casos en los que
existen complicaciones y/o que existe una obstruc-
cion de la via urinaria, o en caso de impactacion de
la litiasis para su movilizacion. El tiempo medio de
resolucion, desde que los pacientes son vistos por
primera vez en el Servicio hasta que son dados de
alta, fue de unas 5 semanas. La aplicacion de la
energia empleada en las ondas electromagnéticas
depende de la localizacion de las litiasis, con unos
maximos de hasta el nivel 4 de energia (52 mJ 6 16
kV) en las de localizacion renal, de hasta 6 en loca-
lizacién en uréter proximal (76 mJ 6 17,5 kV) y de
hasta 8 en los de localizacion en uréter distal (101
mdJ 6 19 kV). La frecuencia de aplicacion fue de 60-
90 ondas/minuto en las localizaciones en rifiones y
uréter proximal y de 90/120 ondas/minuto en las
de uréter distal. El nimero medio de ondas por
sesion fue de 3.000-3.500.

La localizacién de la litiasis fue en 664 casos
derecha (44,2%) y en 836 izquierda (55,7%). La edad
media de los pacientes fue de 53,05+14,79 anos
(rango 15-89 anos). 931 fueron varones 62,1%) y
569 mujeres (37,9%). El tamarno medio de la litiasis
ha sido 1,309+0,88 cm (rango 0,4-9 cm) (Tabla 1).
La localizacion fue en un 55,2% ureteral y en un
44,8 % renal (Tabla 2).

Tabla 1. Tamano de las litiasis y porcentaje de distribucion.

Tamaifio cm Namero %

<0,5 159 10.6
>0,5 <1 110 7.3
1 621 41,4
>1<2 361 24,1
2 111 7.4
>2<3 153 10,2
>2<3 42 2,8
>3<4 52 3.5
>4 44 2,9

Tabla 2. Localizacion de las litiasis y porcentaje de distri-
bucion por localizacion de las mismas.

Localizaciéon Namero % Total % Parcial

Total 1500

Ureteral 828 55,2%

U. lumbar 420 28,5% 51,7%

U. Iliaco 71 4,7% 8,6%

U. pélvico 329 21,9% 39,7%

Renal 672 44,8%

Caliz Sup 62 4,1% 9,2%

Caliz Med 61 4,1 9,1%

Caliz Inf 204 13,6% 30,4%

Pelvis 345 23% 51,3%
RESULTADOS

En los 1500 pacientes hemos precisado una media
de sesiones por litiasis de 1,577+1,091 (con un rango
de 1-10). El 66,9% de los pacientes precisaron una
sola sesion, el 86,5% precisaron menos de 2 sesiones
y €l 94,3% menos de 3, solamente el 5% de los pacien-
tes precisaron 4 6 mas sesiones para la fragmentacion
de la litiasis. Existen diferencias entre el numero
medio de sesiones de litotricia necesarias segun el
tamano de la litiasis, en las litiasis menores de 1 cm.
la media de sesiones fue 1,2, en las de 1 cm fue 1,3,
en las de 2 cm se precisaron 2 sesiones de media y el
numero fue ascendiendo al incrementar el tamano. El
numero de pacientes libres de litiasis en una sola
sesion ha disminuido progresivamente con el tamarno,
desde mas del 80% en las litiasis menores de 1 cm al
5% en las litiasis de gran tamano (Tabla 3).

Tabla 3. Media de sesiones de litotricia y porcentaje de
pacientes resueltos con una y dos sesiones dependiendo del
tamarno de las litiasis.

Tamaiio Niumero Media sesiones % 1° sesiéon % 22 sesién

<05 159 1,157 + 0,457 87,4 97,5
>0,5<1 110 1,345 + 0,656 74,5 91,8
<1 269 1,234 + 0,554 82,2 95,2
1 621 1,348 + 0,717 75,7 92,1
>1<2 361 1,645 + 1,026 60,4 85

2 111 2,099 + 1,293 41,4 70,3
>1<2 472 1,752 + 1,110 55,9 81,6
>2<3 42 2,381 + 1,766 40,5 69

3 41 2,268 +1,747 46,3 70,7
>3< 4 11 2,909 + 2,809 45,4 72,7
> 4<5 24 2,667 + 1,786 29,2 54,2
>5 20 4,050 + 2,350 5 25
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La localizacion de las litiasis fue en un 55,2% en
el uréter, en especial en el uréter lumbar, y en un
44,8% en la unidad renal, la mitad en la pelvis y la
siguiente en frecuencia en el caliz inferior. La media
de sesiones fue en las ureterales de 1,4 y en las
renales de 1,7. El indice de retratamiento fue en las
ureterales del 28% y en las renales del 39%. Estos
datos indican una mayor eficacia en las de localiza-
cion ureteral, si bien también influye el menor
tamarno de éstas (1,3 cm de media), respecto a las de
localizacion renal (1,7 cm de media) (Tabla 4).

En el 22% de los pacientes se precis6 maniobras
auxiliares durante el tratamiento de las litiasis,
siendo mas frecuentes estos procedimientos en las
localizadas en el uréter, y dentro de estas en las de
localizacion en uréter iliaco y pélvico, con un gran
porcentaje de ureteroscopias. En las de litiasis de

localizacion renal se precisaron maniobras en un
19%, siendo generalmente estas un cateterismo, y
mas frecuentes en las de localizacion en pelvis
renal, debido a su tamano, para evitar complicacio-
nes (Tabla 5).

Hemos obtenido una tasa de pacientes libres de
litiasis o con restos menores de 3 mm en mas de un
95% en los de localizacion ureteral, y en un 80% en
las de localizacion renal. En esta localizacion, el
peor porcentaje es en los situados en el caliz infe-
rior, con un 23% entre sedimentados y pequenos
fragmentos susceptibles de expulsion (Tabla 6).

DISCUSION
Desde la primera descripcion del tratamiento de las
litiasis urinarias mediante litotricia extracorpérea en
198214, los litotritores han evolucionado intentando

Tabla 4. Tamano, media de sesiones y porcentaje de litiasis resueltas en una y dos sesiones por localizacién de las litiasis.

Localizacién Tamaiio Namero Media sesiones % 1* sesién % 2* sesién
Total 1,309+0,88 1500 1,577+1,091 66,9 86,5
Uréter 1,01+0,38 828 1,423+0,835 71,7 90,9
Lumbar 1,02+0,37 428 1,367+0,717 72,9 93
Iliaco 1,2+0,41 71 1,592+1,008 66,2 83,1
Pélvico 0,96+0,37 329 1,459+0,927 71,4 90
Renal 1,67+1,15 672 1,768+1,317 61 81
Caliz sup. 1,37+0,73 62 1,387+1,014 80,6 90,3
Caliz med. 1,06+0,37 61 1,41+0,824 73,8 90,2
Caliz inf. 1,29+0,63 204 1,51+0,874 66,7 87,3
Pelvis 2,07+1,37 345 2,052+1,569 51,9 73.9

Tabla 5. Maniobras auxiliares y tipos en porcentaje en las distintas localizaciones de las litiasis.

Localizacion  Maniobras Catéter URS Nefrost. Ureterolit. PCN Abierto Cistosc.
Total 21,9 11,7 10,3 3,2 0,2 0,1 0,1 0,1
Uréter 24,5 10,1 14,7 4 0,2 0,2 0,2
Lumbar 20,8 12,6 7,7 4.4 0,5 0,5

Iliaco 28,2 15,5 19,7 8,4

Pélvico 28,6 5,5 23 2,4 0,3 0,6
Renal 18,8 13,7 4,9 2,2 0,1 0,1

Caliz sup. 11,3 8,1 3,2

Caliz med. 6,5 4 1

Caliz inf. 7.8 6.4 2

Pelvis renal 29 20,6 7,8 4,9 0,3 0,3
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Tabla 6. Porcentajes de resolucion en los distintas localizaciones
de las litiasis

Tamaiio No restos No efizaz Expulsables Sedimentado
Total 91,3 1 2,8 4,9
Uréter 97,7 1,7 0,5 0,1
Lumbar 98,6 0.5 0,7 0,2
Iliaco 100

Pélvico 96 3.6 0.3

Renal 82,6 0,1 5,7 10,9
Caliz sup. 83,9 1,6 3.2 11,3
Caliz med. 83,6 8.2 8,2
Caliz inf. 77,4 11,3 11,3
Pelvis renal 87 2,3 10,7

una mayor eficacia, con una menor morbilidad y
menor coste. En un principio la energia empleada
era electrohidraulica, en la actualidad se prefiere las
ondas electromagnéticas debido a que son mas
facilmente controlables y la cantidad de energia mas
constante y produce menos dolor en el paciente
debido a que entra por un area mayor en el cuerpo
del paciente. Dentro de las desventajas de las ondas
electromagnéticas esta que producen una alta con-
centracion de energia en una region focal muy
pequena, favoreciendo la aparicion de lesiones rena-
les tipo hematomas, pudiendo llegar hasta tasas del
4%9, en el caso del litotritor Lithostar modularis el
area focal se ha aumentado para disminuir este tipo
de complicaciones, presentando un area focal de 80
x 5 mm. El Lithostar modularis de Siemens parece
proveer un equilibrio entre las necesidades anesté-
sicas y la tasa de eficacia en la fragmentacion de las
litiasis. La penetracion de la energia hasta 14 cm
favorece la focalizacion de las ondas de choque en la
litiasis, en especial en los obesos. Ademas la mayor
penetracion aumenta la eficacia del tratamiento’
creando un foco activo mayor para la destruccion de
las litiasis al incrementar la energia de las ondasS.
El numero de sesiones de litotricia que hemos
precisado en nuestro Centro para resolver las litia-
sis ha sido 1,57 sesiones por litiasis, es un alto por-
centaje comparado con otras series 59, en los que
oscilan entre 1,2 y 1,4 tratamientos por pacientes.
Nuestra serie se diferencia de dichas series en el
tamano de la litiasis, con una media de 1,3 cm,
mientras que en las otras series el tamano medio es
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menor de 1 cm. Otra diferencia es el porcentaje libre
de litiasis en los otros trabajos, en ellas los pacien-
tes libres de litiasis variaron de 68 a 86%, en nues-
tra serie el porcentaje sin litiasis fue del 91%. El
porcentaje de retratamiento en nuestra serie fue del
33 %, también superior a las series anteriores, Esto
indica una mayor eficacia en nuestra serie conse-
guida con un aumento del nimero de tratamientos.
El porcentaje de éxitos de pacientes sin litiasis nos
acerca al porcentaje del litotritor de mayor eficacia,
el HM319, pero con menor numero de complicacio-
nes, menos anestesia, el tratamiento de pacientes
de forma ambulatoria, pero con el inconveniente de
mayor numero de sesiones.

En nuestro estudio hemos observado la existen-
cia de factores que influencian el numero de sesio-
nes, por un lado, el tamano parece ser el principal
determinante, al aumentar el tamafio aumenta el
numero de sesiones necesaria (Tabla 3). El tamano
puede influir en el mayor nimero de sesiones preci-
sadas en nuestra serie, al ser la serie con el tamano
medio mayor de las litiasis. Otro factor que influye
en este numero es la localizacion de la litiasis, se
precisan menos sesiones en los pacientes con loca-
lizaciéon ureteral que en la renal, existiendo incluso
diferencias en cuanto a la localizacién tanto en el
uréter como en el rinon (Tabla 4).

El porcentaje de pacientes que precisaron
maniobras auxiliares durante el tratamiento fue del
22%, este es un porcentaje alto, asociado al mayor
tamano de las litiasis que en las otras series. En el
caso de las litiasis ureterales el porcentaje es mayor,
proximo al 25%, con un alto porcentaje de ureteros-
copias, por encima del 14%, lo cual contribuye a
presentar un alto indice de eficacia, con mas del
95% de las litiasis resueltas, con ausencia de restos
al combinar litotricia con maniobras complementa-
rias. En el caso de las litiasis renales el porcentaje
de maniobras es menor, del 18,8%, y se debe prin-
cipalmente a cateterismo debido al tamano de las
litiasis, aunque es de destacar que en las litiasis
mayores de 3 cm de diametro mayor, el porcentaje
de cateterismos es inferior al 35%, indicando la no
necesidad de colocacion de catéteres ureterales a los
pacientes previamente a la litotricia para evitar
complicaciones, lo cual supone un gran ahorro en
material. Este alto porcentaje de maniobras hace
que el cociente de eficacia EQ)!!, descrito para com-
paracion de distintos litotritores haya disminuido
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un poco, pero se mantiene entre EQ= 0,55 de las
litiasis ureterales y el 0,68 de las litiasis renales, lo
cual es muy proximo a las descritas en la literatura,
e incluso muy similar al 0,65 descrito para el
HM3!2.

CONCLUSIONES

Nuestra experiencia con el Lithostar modularis
uro-plus muestra que este litotritor es seguro, y
aunque presentamos una media de sesiones ligera-
mente superior a la media, esto nos permite obtener
unos muy buenos resultados, con un alto porcenta-
je de pacientes sin litiasis, proximos al 90%, pre-
sentando ademas un buen balance entre el la anes-
tesia que se precisa y la fragmentacion obtenida,
pudiendo tratar a los pacientes de forma ambulato-
ria. Ademas, los resultados son similares a los
reportados por HM3 aunque usando menos energia
y precisando menos anestesia, indicando que los
litotritores emisores de ondas electromagnéticas se
convertiran con toda probabilidad en el estandar de
litotricia en el futuro.
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