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Contexto
La litotricia extracorpórea por ondas de choque (LEOC) es un tratamiento 
útil para la litiasis urinaria. El tipo de generador y las características del 
cálculo pueden condicionar los resultados del tratamiento.
Sujetos y Métodos
Se estudiaron pacientes ambulatorios, mayores de edad y con diagnóstico 
de litiasis urinaria alta tratada con LEOC en los hospitales Eugenio Espejo y 
Metropolitano de la ciudad de Quito. Dos cohortes de estudio se diferenciaron 
según el tipo de generador utilizado: LTEM (litotriptor electromagnético) y 
LTEH (litotriptor electrohidráulico). Las características del cálculo consideradas 
ideales para fragmentación (densidad ≤1000 UH, tamaño ≤20 mm y distancia 
piel-cálculo ≤10 cm) se determinaron por tomografía simple. El resultado del 
tratamiento se calificó como éxito temprano (desaparición del cálculo luego 
de la LEOC, valorada con fluoroscopía) y tardío (fragmentos <4 mm en la 
radiografía de control a los cinco días y cuatro semanas del tratamiento).
Resultados
Entre las cohortes LTEM (n=40; edad 46.2 ± 11.5 años; 42.5% hombres) y LTEH 
(n=40; edad 46.0 ± 13.8 años; 65.0% hombres) no hubo diferencias de los 
litos en su densidad (1027.7 ± 371.4 vs. 999.1 ± 269.4 UH; p=ns) y distancia 
piel-cálculo (9.0 ± 1.7 vs. 9.7 ± 2.0 cm; p=ns), pero tuvieron mayor tamaño 
en el grupo LTEM (16.1 ± 5.7 vs. 12.6 ± 4.4 mm; p<0.01). El éxito de fragmentacio-
nes (72.5%; IC95: 61.8% - 81.1%) fue exactamente igual con ambos litotriptores. 
Los éxitos tempranos (57.5% vs. 47.5%; p=ns) y tardíos (15.0% vs. 25.0%; p=ns) 
no fueron estadísticamente diferentes. La frecuencia de litos con caracterís-
ticas ideales en su densidad (55.0% vs. 50.0%; p=ns), distancia a la piel (70.0% 
vs. 65.0%; p=ns) y tamaño (82.5% vs. 97.5%; p=0.05) fue similar entre los grupos. 
Tres, dos, una o ninguna de estas condiciones ideales se encontraron en el 
37.5%, 40.0%, 17.5% y 5.0% del total de pacientes investigados.
Conclusión
La tasa de éxito de la LEOC durante la práctica habitual es similar con 
litotriptores electromagnético y electrohidráulico, sobre todo cuando las 
características ideales de los cálculos se presentan de forma similar en los 
pacientes. 
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Background
Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) is a useful treatment for 
urolithiasis. However, the generator used and some characteristics of 
the stones may affect the treatment outcome.
Subjects and methods
We studied adult outpatients with urolithiasis who underwent ESWL at the 
Eugenio Espejo and Metropolitano hospitals from Quito-Ecuador were 
studied. Two study cohorts were defined according to the type of ge-
nerator: EMLT (electromagnetic lithotripter) and EHLT (electrohydraulic 
lithotripter). The calculi characteristics considered ideal for fragmentation 
(density ≤1000 HU, size ≤20 mm, and distance skin-to-stone ≤10 cm) were 
determined by non-contrast computed tomography. Treatment outcome 
was defined as early success (disappearance of stone after ESWL, 
assessed by fluoroscopy) and delayed success (fragments <4 mm in the 
X-ray control five days and four weeks after treatment).
Results
There was no difference between the groups EMLT (n=40; age 46.2 ± 
11.5 years; 42.5% males) and EHLT (n = 40; age 46.0 ± 13.8 years; 65.0% 
male) respect to the stones density (1027.7 ± 371.4 vs. 999.1 ± 269.4 HU; 
p=ns) and skin-to-stone distance (9.0 ± 1.7 vs. 9.7 ± 2.0 cm; p=ns), but 
stones had a larger size in the EMLT group (16.1 ± 5.7 vs. 12.6 ± 4.4 mm; 
p<0.01). The success rate of stone fragmentation (72.5%; 95%CI: 61.8% - 
81.1%) was exactly the same with both lithotripters. Early success (57.5% 
vs. 47.5%; p=ns) and delayed success (15.0% vs. 25.0%; p=ns) were not 
statistically different. Stones with ideal characteristics in density (55.0% 
vs. 50.0%; p=ns), skin-to-stone distance (70.0% vs. 65.0%; p=ns) and size 
(82.5% vs. 97.5%; p=0.05) showed a similar frequency between groups. 
Three, two, one or none of these ideal conditions were found in 37.5%, 
40.0%, 17.5% and 5.0% of patients investigated.
Conclusion
The success rate of ESWL in clinical practice is similar with electromagnetic 
and electrohydraulic lithotripters, especially when stones with ideal 
characteristics are present similarly in patients.

Abstract
Treatment success of extracorporeal shock-wave lithotripsy 
in clinical practice: observational study with electrohydraulic 
and electromagnetic lithotripters

Keywords: Urolithiasis,
Extracorporeal shock wave 

lithotripsy, Treatment outcome, 
Predictive factors, Cohort study.
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Introducción
Desde la introducción en 1980 de la litotricia extracorpórea 
por ondas de choque (LEOC), ésta se ha convertido en el 
tratamiento de elección para la litiasis urinaria alta, al ofrecer 
una marcada eliminación de cálculos, menos complicacio-
nes y menor estancia hospitalaria que el manejo mediante 
uteroscopía [1, 2]. De la tecnología disponible para generar 
ondas de choque, los sistemas litotriptores más empleados 
son el electrohidráulico, piezoeléctrico y electromagnético, 
con los cuales la tasa de éxito para fragmentar cálculos 
varía entre 60% y 99% [3–5]. 

El tipo de generador de ondas de choque podría ser un 
condicionante de los resultados del tratamiento de la 
LEOC [6], a lo cual se añadirían otros factores tales como 
la localización, el tamaño, composición del cálculo, la 
distancia desde la piel hacia el cálculo y la presencia de 
obstrucción [7, 8]. La falla en la fragmentación del cálculo re-
sulta en la necesidad de realizar un tratamiento complemen-
tario, una nueva exposición del paciente al riesgo intrínse-
co de una lesión producida por las ondas de choque sobre 
el parénquima renal y un aumento de los costos sanitarios. 
La coincidencia de algunos de estos aspectos puede jugar 
un papel sobre el resultado terapéutico.

El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia 
de éxitos en la fragmentación de cálculos que se alcanza 
durante la práctica habitual con dos tipos de generadores 
(litotriptor electromagnético y electrohidráulico) y estimar si las 
características del lito son factores influyentes del resultado.

Sujetos y métodos
Se realizó un estudio epidemiológico de carácter observacio-
nal, prospectivo y analítico, en el Hospital de Especialidades 
Eugenio Espejo (HEE) y el Hospital Metropolitano (HM) de la 
ciudad de Quito. El protocolo de investigación fue aprobado 
por los comités de revisión institucional de ambos hospitales. 
La población fuente estuvo constituida por la totalidad de 
pacientes que durante el año 2013 acudieron a la consulta 
externa de Urología en el HEE y la consulta privada de 
Urología en el HM. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, 
mayores de 18 años, que tuvieron un diagnóstico de litia-
sis urinaria alta (nefrolitiasis, litiasis piélica, ureterolitiasis de 
segmento superior) confirmado por medio de Tomografía 
Computarizada simple (TC) y recibieron indicación de litotri-
cia extracorpórea por ondas de choque (LEOC), indepen-
dientemente de su estado clínico (sintomáticos o asinto-
máticos) y que otorgaron su consentimiento informado de 
participación. 

Se excluyeron del estudio a los pacientes en quienes la TC 
diagnóstica fue de mala calidad o no valorable, aquellos 
en quienes se identificó un lito en cáliz inferior con ángulo 
<90°, un diámetro de infundíbulo <4 mm y una longitud de 
cáliz >3 cm y quienes tenían obstrucción infralitiásica 
(distal al cálculo en la valoración con TC). También fueron 
excluidos los pacientes con antecedentes de litotricia pre-
via, insuficiencia renal, cáncer renal, anomalías urológicas 

congénitas, coagulopatías, infecciones urinarias no 
controladas, sepsis de cualquier origen; así como 
aquellos con presencia de riñón único o trasplanta-
do, con aneurisma aórtico o renal, malformaciones 
óseas graves y las mujeres embarazadas. El recluta-
miento de pacientes se efectuó de forma consecutiva 
conforme cumplimiento de criterios de selección, 
hasta alcanzar un total de 40 sujetos en cada hospital 
participante.

En todos los pacientes se registraron al inicio del 
seguimiento los datos demográficos generales, 
localización y características del lito. Dos cohortes 
de estudio fueron diferenciadas según el tipo de lito-
triptor utilizado para la LEOC: Grupo LTEM (litotriptor 
electromagnético Storz Medical Modulith SLX-F2 ®), 
disponible y utilizado en el HEE, con profundidad 
de penetración de 0 a 165 mm y energía de 50 kV. 
Grupo LTEH (litotriptor electrohidráulico E3000 Me-
dispec ®), empleado en el HM, con profundidad de 
penetración entre 135 a 170 mm y energía entre 12 a 
20 kV. Ambos litotriptores contaban con visualización 
fluoroscópica y se encontraban dentro del período 
anual de calibración y bajo los protocolos de manteni-
miento del fabricante. El desenlace primario evaluado 
en cada cohorte fue el éxito del tratamiento, consisten-
te en la ruptura del cálculo y el momento de la misma. 

Las características específicas del lito (densidad, 
tamaño, distancia piel-cálculo) fueron determinadas 
a partir de la TC diagnóstica. En el HEE fue realizada 
en un tomógrafo multicorte Aquilion (Siemens ®) de 
16 canales, empleando cortes de 5 mm; mientras 
que en el HM se empleó un tomógrafo multicorte 
LightSpeed VCT 64 Slice (GE Healthcare ®), con cortes 
de 5mm. En ambos hospitales, el personal técnico de 
Radiología fue responsable de efectuar los estudios 
de imagen. A partir de las imágenes obtenidas, el 
personal técnico determinó la densidad en unidades 
de Hounsfield (UH). El tamaño se determinó seleccio-
nando la mayor área transversal del cálculo en los 
cortes axiales y luego con la herramienta ROI (Region 
of Interest) ovalada se eligió un área central represen-
tativa midiendo la atenuación promedio, evitando la 
periferia del cálculo y los tejidos vecinos. Para determi-
nar el área del cálculo se observó al lito en los planos 
axial, reconstrucción coronal y sagital, seleccionando 
el plano con el mayor diámetro, delimitando su 
contorno con la herramienta ROI ovalada. La distan-
cia hacia la piel se midió desde el centro del cálculo 
hasta la piel trazando tres líneas (una perpendicular, 
otra horizontal, y una a los 45o entre las otras dos). Se 
definieron como características ideales del cálculo y 
predictivas de un resultado exitoso a una densidad 
≤1000 UH, un tamaño ≤20 mm y una distancia piel-
cálculo ≤10 cm. Posibles factores adicionales fueron 
considerados la localización anatómica del cálculo 
y una ubicación a nivel del cáliz inferior.

Antes de la LEOC en todos los pacientes se realiza-
ron y evaluaron exámenes de biometría hemática, 
química sanguínea básica, tiempos de coagulación, 
elemental-microscópico de orina y urocultivo. Cada 
LEOC se realizó conforme procedimiento habitual, 
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esto es, con el paciente colocado en posición de litotomía 
sobre un colchón suave lleno de agua, con monitoreo de 
signos vitales, aporte de O2 por mascarilla, hidratación con 
SS 0.9% y bajo sedo-analgesia efectuada por anestesiólogo, 
así como profilaxis antimicrobiana previa. Durante el procedi-
miento los pacientes recibieron un analgésico/antiinflamatorio 
y diurético de asa. Todas las LEOC se iniciaron con la ubicación 
del lito a 0° y 30° para determinar la superficie y profundidad 
respectivamente, con energía de 3.5, 4 Hz y foco grande du-
rante los primeros 500 golpes; y después con energía de 6, 2 Hz 
y foco pequeño, calibrando la ubicación del lito cada 500 gol-
pes. La duración del procedimiento varió entre 45 y 60 minutos 
desde el inicio de la sedo-analgesia hasta la salida del pacien-
te a recuperación. Los tratamientos se completaron cuando el 
médico urólogo tratante valoró la fragmentación del cálculo 
a través de fluoroscopía con el mismo equipo; o, cuando se 
hubo completado un máximo de 3000 golpes en los cálculos 
renales o de 4000 golpes en los cálculos ureterales. Finalizados 
los procedimientos los pacientes fueron despertados y deriva-
dos a sala de recuperación, permaneciendo con monitoreo 
durante cuatro horas antes de recibir el alta con indicaciones 
de cefuroxima 500mg VO BID (o ciprofloxacina 1g VO QD en 
alérgicos), tamsulosina 0.4mg VO QD HS, e ingesta de abun-
dantes líquidos (aproximadamente 2 litros cada día). Las visitas 
de control clínico se cumplieron a los cinco días y a las cuatro 
semanas de realizado el procedimiento.

El resultado del tratamiento (fragmentación del cálculo) se 
evaluó al terminar la sesión de LEOC (mediante fluoroscopía, 
empleando las imágenes que permanecen en la memoria de 
los litotriptores) y en las visitas de control (mediante radiogra-
fía). Esta tarea estuvo a cargo de uno de los investigadores, 
en quien previamente se había valorado la reproducibilidad 
intraobservador usando repetibilidad compleja y aceptando 
como válido un porcentaje igual o superior al 90% en la definición 
de fragmentación positiva. Se calificó como un éxito del trata-
miento cuando hubo una de las siguientes posibilidades: 1) éxito 
temprano: evidencia de una desaparición completa del cálculo 
luego de la LEOC; y 2) éxito tardío: persistencia de fragmentos <4 
mm en la radiografía simple de la visita de control a los cinco días y 
a las cuatro semanas de seguimiento. Cuando no se observó mo-
dificación del lito o ante una dilatación del mismo, se consideró 
como fracaso de la terapia a las 4 semanas post-LEOC.

El análisis de los datos se realizó utilizando el paquete esta-
dístico Epi-Info 7.0 del Center for Disease Control de los EEUU y 
el paquete Quick-Calcs & GraphPad para pruebas estadísticas 
específicas. Para todos los análisis se siguió un enfoque por 
protocolo, conforme la totalidad de sujetos válidos en el estu-
dio. En la descripción de las frecuencias, las variables cuantita-
tivas se expresaron a través de la media, desviación estándar y 
rango, mientras que los datos cualitativos se resumieron como 
porcentajes. La comparación entre las dos cohortes (LTEM vs. 
LTEH) se efectuó mediante las pruebas de Student t o χ2 según 
correspondiera para el tipo de variable. Un valor p<0.05 fue 
considerado como diferente estadísticamente para cada una 
de las comparaciones. Durante la aplicación del χ2 se consideró 
valor obtenido en el test exacto de Fisher y en los casos de 
inestabilidad numérica se empleó la corrección de Yates. 

Resultados
En el grupo total (n=80) de pacientes investigados, 
la edad tuvo una media de 46.1 ± 12.6 años y un 
poco más de la mitad fueron de sexo masculino 
(53.8%). La litiasis se presentó algo más en el lado 
derecho (56.3%) y la mayoría de los cálculos se 
ubicaron a nivel de la pelvis renal (40%) y uréter 
(23.8%). La densidad promedio de los litos fue 
1013.4 ± 322.7 UH, con un rango que varió de 420 
a 2120 UH. Las dimensiones de los litos, en térmi-
nos de su diámetro mayor, variaron entre 4 a 31 
milímetros, con una media de 14.3 ± 5.4 mm. La 
distancia piel-cálculo promedio estuvo en 9.3 ± 
1.9 cm, con un rango de 6 a 15 cm.

En ambas cohortes no hubo diferencias significa-
tivas respecto a las características de densidad 
y distancia a la piel de los litos. Los litos de los 
pacientes tratados con el LTEM tuvieron un 
tamaño significativamente mayor respecto al 
grupo LTEH (16.1 ± 5.7 vs. 12.6 ± 4.4 mm; p<0.01); 
pero la frecuencia de litos con un tamaño ≤20 
mm no alcanzó una diferencia estadísticamente 
significativa. En los pacientes del grupo LTEH se 
observó una mayor proporción del sexo masculino 
y de cálculos ubicados a nivel del uréter; tabla 1.

Éxitos de la LEOC según el tipo de litotriptor

El éxito global de la LEOC fue igual independien-
temente del equipo utilizado (72.5%; IC95%: 61.8% 
- 81.1%), por cuanto se encontró exactamente 
la misma frecuencia de éxitos con el litotriptor 
electromagnético (LTEM) y el electrohidráulico 
(LTEH): 72.5% (n=29) vs. 72.5% (n=29); p=ns. Los 
éxitos fueron calificados como tempranos en 
23 pacientes del grupo LTEM y 19 del grupo LTEH 
(57.5% vs. 47.5%; p=ns), mientras que hubo 6 y 10 
pacientes respectivamente en quienes el éxito 
fue tardío (15.0% vs. 25.0%; p=ns), sin diferencias 
estadísticamente significativas entre las cohortes.

Al considerar exclusivamente el subgrupo de 
58 pacientes con éxito (temprano o tardío) en 
el tratamiento de la LEOC, se mantuvieron las 
diferencias observadas sobre la población total. 
Así, en el grupo LTEM los litos tuvieron un mayor 
tamaño que en el grupo LTEH (14.7 ± 4.7 vs. 12.3 ± 
3.8 mm; p=0.04), mientras que la proporción de 
hombres (44.8% vs. 72.4%; p=0.03) y de cálcu-
los ubicados a nivel del uréter (10.3% vs. 37.9%; 
p=0.01), fueron mayores en el grupo LTEH. No hubo 
diferencias estadísticas en el resto de caracterís-
ticas analizadas. En ninguna de las cohortes se 
identificó complicaciones de la LEOC inmediatas, 
ni durante las visitas de seguimiento.
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Condiciones ideales de los cálculos

Al tener en cuenta las tres características principales de los 
litos consideradas predictoras del resultado de la LEOC, la 
presencia de condiciones “ideales” fue variable. En este 
sentido, el 52.5% (n=42) del total de pacientes investigados 
tuvo cálculos con una densidad menor o igual a 1000 UH, 
en el 67.5% (n=54) la distancia hacia la piel fue igual o 
menor a 10 cm y el 90.0% (n=72) tuvieron litos con un tamaño 
igual o menor a 20 mm.

Apenas 30 pacientes (37.5%) del grupo total (n=80) tuvieron 
simultáneamente las tres características ideales; con dos 
condiciones simultáneas hubo 32 pacientes y con solo 
una de las características 14 sujetos. Únicamente cuatro 
(5.0%) personas fueron portadoras de litos sin alguna de 
las características ideales; tabla 2.

En los grupos LTEM y LTEH se encontró una frecuencia 
similar de densidad (55.0% vs. 50.0%; p=ns) y distancia a la 
piel (70.0% vs. 65.0%; p=ns) ideales. Aunque en los pacientes 
manejados con el LTEM la proporción de cálculos con un 
tamaño igual o menor a 20 mm fue algo menor (82.5% vs. 
97.5%; p=0.05), la significancia estadística apenas fue limítrofe; 
tabla 1. Entre los grupos LETM y LTEH fue parecida la fre-
cuencia de condiciones ideales presentes simultáneamente; 
tabla 2.

Discusión
Hasta hace aproximadamente 30 años el manejo de 
la urolitiasis se basaba únicamente en cirugía abierta. 
La aparición de la endourología (que abarca urete-
roscopía con litotricia intracorpórea), nefrolitotomía 
percutánea, cirugía laparoscópica y litotricia extra-
corpórea, dio lugar a grandes cambios progresivos 
en el manejo de la litiasis, con varias alternativas de 
tratamientos y combinación de los mismos. De todas 
estas, la LEOC ha supuesto un avance tecnológico 
revolucionario, pues ha pasado a ser el método de 
elección de la litiasis urinaria alta [2, 9, 10].

En este estudio, luego de una sesión única de LEOC, 
el beneficio alcanzado (72.5%) fue igual indepen-
dientemente del equipo utilizado, al existir la misma 
tasa de éxitos globales con el litotriptor electro-
magnético y el electrohidráulico. Esta frecuencia 
se encuentra dentro del rango reportado por otros 
autores [4]. En investigaciones donde se ha comparado 
la eficacia de distintos generadores, se ha reportado 
que aparentemente el litotriptor electrohidráulico 
ofrece mejores resultados en términos de la tasa 
libre de cálculos [11, 12], una menor cantidad de retra-
tamientos [12] y un menor empleo de golpes para la 
fragmentación [13], en relación a los equipos de tipo 



pinzoeléctrico y electromagnético. Sin embargo, en términos 
generales, los litotriptores electrohidráulico y electromagnético 
se consideran similares en su eficacia y seguridad [11, 13], una 
situación que coincide con los hallazgos obtenidos. La dife-
rencia técnica entre litotriptores se basa en el tipo de energía 
que liberan, la forma del foco acústico, profundidad de onda, 
la superficie de acoplamiento, la movilidad del lito, modo de 
alineación y uso simultáneo de ecografía y fluoroscopía. De ahí 
que actualmente se busca mejorar ciertos elementos técnicos 
para aumentar la desintegración de los cálculos [14].

Un aspecto a tener en cuenta es la heterogénea definición de 
éxito de la LEOC utilizada en los distintos trabajos publicados, así 
como variaciones metodológicas en el tiempo de seguimiento, 
el número de sesiones realizadas y el tamaño de los fragmentos 
residuales, aspectos que pueden explicar las diferentes tasas 
de éxito comunicadas en los estudios. Así, en este trabajo se 
definió un éxito al obtener una ausencia del cálculo o en su 
defecto fragmentos <4 mm, conforme la evidencia de estu-
dios previos que describen la eliminación espontánea de estos 
fragmentos en más del 95% de los casos. Algunos autores han 
definido el éxito de forma similar, incluso luego de tres meses de 
seguimiento [15], mientras que otros han considerado un tamaño 
de los fragmentos residuales menor o igual a 2 mm a las tres o 
seis semanas de seguimiento [8, 16].

Además, en este estudio se diferenció a los éxitos según el 
momento de la fragmentación como tempranos (valorados 
con fluoroscopía inmediatamente al terminar el procedimiento 
de LEOC) o tardíos (valorados con placa de Rx de abdomen 
a los cinco días y a las cuatro semanas). Aunque hubo ciertas 
diferencias en el momento de fragmentación entre los grupos 
LTEM y LTEH, las mismas no fueron estadísticamente significativas 
y este tipo de variaciones en relación con el momento final de 
evaluación también se han observado en otros trabajos. Por 
ejemplo, en el estudio de Vivaldi et al., se consiguió una elimina-
ción de los litos en el 49.1% de los pacientes a las tres semanas 
de seguimiento [16], un trabajo coreano encontró un éxito de 
83% entre la primera y segunda semana posterior a la LEOC [17] 
y Park et al., reportaron una tasa del 69.7% a las 6 semanas [18].

Por otra parte, en vista de que la tasa de éxitos 
sería similar con el LTEM y el LTEH, los casos en 
los cuales el tratamiento no tuvo el resultado 
esperado podrían obedecer a ciertos factores 
condicionantes antes que al tipo de generador 
utilizado, principalmente a aquellos relacionados 
con la fragilidad del cálculo [16–18, 19, 20]. De ahí que 
los factores predictivos de éxito valorados en 
este estudio fueron una densidad baja (≤1000 
HU), menor tamaño (≤20 mm) y menor distancia 
piel–cálculo (≤10 cm). Sin embargo, en la práctica 
habitual sería difícil encontrarlas presentes simul-
táneamente en los pacientes y sólo un 40% de los 
individuos tendrían dos o tres de las mismas.

En estudios internacionales sobre el tema se ha 
descrito que cuando la densidad del cálculo es 
menor a 1000 HU la eficacia de la LEOC puede 
ser del 81.8% [7] y 96% [21], mientras que a mayores 
densidades se reduce hasta un 43.7% [7] y 38% 
[21]. Si la densidad es menor a 500 UH, el éxito 
del tratamiento puede ser incluso del 100% [22]. 
La distancia existente entre la piel y el cálculo 
también se ha mostrado como condicionante 
del resultado [18], determinando una eficacia 
del 85.7% cuando es menor a 9.9 cm [23] y apenas 
del 41% si la distancia es mayor [8]. En este es-
tudio las frecuencias de litos con densidades 
bajas y una menor distancia piel-cálculo fue-
ron similares entre los grupos LTEM y LTEH, por 
lo cual la tasa de éxitos alcanzada con cada 
generador de ondas de choque no se habría 
visto influenciada por estos factores.

Aunque en el grupo tratado con el generador 
electromagnético los cálculos tuvieron un tamaño 
significativamente mayor (16.1 ± 5.7 vs. 12.6 ± 4.4 
mm; p<0.01), la proporción de litos con diámetro 
ideal (≤20 mm) no fue estadísticamente dife-
rente entre los grupos (82.5% vs. 97.5%; p=0.05) 
y es difícil poder asegurar que habría afectado 
negativamente la efectividad de ese litotriptor. 
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No obstante, otros estudios sí han reportado que mientras 
la eficacia de la LEOC es del 55% a 66% en cálculos con un 
tamaño menor a 20 mm [24, 25], disminuye al 49% cuando es 
mayor a los 20 mm [24]. Respecto a las diferencias observadas 
en el grupo LTEH donde hubo mayor cantidad de hombres y 
litos en uréter, se tratarían de variaciones debidas al azar 
propias de estudios observacionales y que difícilmente 
podrían repercutir sobre la efectividad de la LEOC.

Finalmente, en los sujetos investigados no se observó ninguna 
complicación durante el tratamiento o en las visitas de 
control. Por lo general las complicaciones de la LEOC suelen 
ser mínimas y relacionadas con fragmentos residuales (por 
ejemplo, cólico renal, obstrucción del uréter, calle litiásica), 
mientras que otros eventos son raros (<1%) y pueden incluir 
infección urinaria, contusión renal, hematoma perirrenal 
o retroperitoneal, íleo paralítico, contusión de la pared 
abdominal y arritmias cardíacas [26, 27].

En definitiva, en este estudio se ha podido confirmar que 
la tasa de éxitos de la LEOC aplicada durante la prácti-
ca habitual es similar con litotriptores electromagnético y 
electrohidráulico, sobre todo cuando las características 
ideales de los cálculos se presentan de forma similar en los 
pacientes. No obstante, la densidad elevada (>1000 HU), 
mayor tamaño (>20 mm) y mayor distancia piel-calculo 
(>10 cm) de los litos, podrían ser factores pronósticos de 
un resultado desfavorable y su identificación mediante TC 
simple antes de realizar la LEOC permitiría estimar el éxito 
del procedimiento y calificar así a los pacientes con menos 
posibilidades de beneficiarse, a fin de optimizar el uso de 
los recursos y gastos derivados. Determinar la magnitud del 
riesgo de fracaso de la LEOC asociado a las características 
del cálculo merece ser objeto de futuras investigaciones.
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