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RESUMEN: 

SE PRESENTA LA EXPERIENCIA DE LA TECNICA DE BLOQUEO DEL 120. 

NERVIO INTERCOSTAL USADO DURANTE EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS 

URINARIA MEDIANTE LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE 

CHOQUE, PARA EVITAR O DISMINUIR LA APARICION DEL DOLOR, EN UN 

ESTUDIO PROSPEC'TIVO, DOBLE CIEGO, ALAEATORIO Y DE GRUPOS 

INDEPENDIENTES, CON UN LITOTRIPTOR MARCA SIEMENS LITHOSTAR 

PLUS, LLEVANDO EL PROCEDIMIENTO DEACUERDO CON LA TECNICA DE 

PUIGVERT. 

LOS RESULTADOS OBTENIDOS FUERON UN RETARDO EN LA APARICION DEL 

DOLOR CON UNA INTENSIDAD MAXIMA PROMEDIO DE 3.3 EN LA ESCALA 

ANALOGICA VISUAL A LOS 2000 GOLPES CON EL USO DE LIDOCAINA 

SIMPLE AL 2%, EN COMPARACION CON EL USO DE SOLUCION FISIOLOGI­

CA O , 9 % DURANTE LA CUAL EL DOLOR FUE MAS IN~'ENSO ( 6, 16) Y DE 

APARICION MAS TEMPRANA. 



I.-INTRODUCCION 

A) ANTECEDENTES DE UROLITIASIS 

LA ANTROPOLOGIA INDICA QUE LOS CALCULOS URINARIOS EXISTIERON 

DESDE HACE 7000 AÑOS Y TAL VEZ MAS. LA "ESPECIALIDAD" DE LA 

CIRUGIA UROLOGICA FUE INCLUSO RECONOCIDA POR HIPOCRATES, 

QUIEN, EN SU FAMOSO JURAMENTO PARA EL MEDICO AFIRMO: "NO 

PRACTICARE INCISIONES, NI SIQUIERA EN LOS CASOS DE CALCULOS, 

SINO QUE DEJARE ES1'0S PROCEDIMIENTOS PARA LOS ESPECIALISTAS". 

RICHES ( 1968) MENCIONh UN CALCULO QUE FUE HALl.ADO EN LA PELVIS 

(PRESUMIBLEMENTE VESICAL) DE UN ESQUELETO EGIPCIO CON UNA 

ANTIGUEDAD ESTIMADA DE 7000 AÑOS. DURANTE EL S. XVII Y XVIII 

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS CALCULOS FUE MANEJADO POR LOS 

LITOTOMISTAS, AUllQUE ALGUNOS OTROS CIRUJANOS CON CONOCIMIENTOS 

ANATOMICOS LLAMADOS "PROFESIONALES" SE INTERE SARON POR "ESTA 

PATOLOGIA. COOPER DISEÑO UN INSTRUMENTO PARA LA EXTRACCION DE 

CALCULOS VESICALES POR VIA PERINEAL. CIVIALE Y BIGELOW 

DUJERON TECNICAS DE LITOTRIPSih Y LAPAXIA QUE AUN 

EMPLEAN. HENRY THOMPSON SE INTERESO POR EL TRATAMIENTO 

DE LOS CALCULOS VESICALES POR MEDIO DE DISOLUCION (1). 

LA INCIDENCIA DE UROLITIASIS ES DE 164.1 POR 100,000 

TANTES, CALCULANDOSE QUE APROXIMADAMENTE EL 12% DE LA 

CION TENDRA LITIASIS EN ALGUNA EPOCA DE SU VIDA (2). 

INTRO­

HOY SE 

MEDICO 

HABI­

POBLA-

DESDE ENTONCES HAN SURGIDO UNA SERIE DE INNOVACIONES 

TICAS EN EL MANEJO DE LA LITIASIS URINARIA, DESDE 

RENTES TECNICA QUIRURGICAS ABIERTAS COMO ENDOSCOPICAS 

ROLOGIA) Y TRATAMIENTO MEDICO. EN 1981 LYON Y SUS 

TERAPEU­

LAS DIFE 

(ENDOU­

COLABORA-



DORES INICIARON EL USO DE CISTOCOPIO PEDIATRICOS PARA EXAMINAR 

EL URETER INFERIOR EH MUJERES Y REMOVER CALCULOS BAJO VISION 

DIRECTA UTILIZANDO FORCEPS Y CANSTILLAS. EN EL MISMO AÑO, 

PEREZ-CASTRO INICIO EL USO DEL PRIMER URETROSCOPIO EXAMINANDO 

HASTA LA PELVIS RENAL. EN LA ACTUALIDAD, LA URE TEROSCOPIA ES 

UN PROCEDIMIENTO DE RUTINA EN ESTADOS UNIDOS Y EUROPA. EN 1976 

FERNSTON Y JOHANNSON ESTABLECIERON UN TRACTO PERCUTANEO CON LA 

INTENCION ESPECIFICA DE REMOVER CALCULOS DE PELVIS RENAL. UN 

AÑO MAS TARDE, SMITH INICIO LA REMOSION DE CALCULOS URETERALES 

Y RENALES A TRAVES DE TRACTOS MADUROS, Y EN 1981 ALKEN UNA 

SERIE DE PACIENTES CON CALCULOS RENALES REMOVIDOS POR ULTRASO­

NIDO. ANTES DEL ADVENIMIENTO DE LA LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA, 

LOS METODOS PERCUTANEOS FUERON LAS UNICAS ALTERNATIVAS ADEMAS 

DE LA CIRUGIA ABIERTA PARA EL TRATAMIENTO DE CALCULOS RENALES. 

LA LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE PARA LA 

DESTRUCCION DE CALCULOS URINARIOS FUE INICIALMENTE REPORTADA 

POR CHAUSSY Y ASOCIADOS EN 1980. DESDE ENTONCES, APROXIMADA­

MENTE 300 LITOTRIPTORES HAN SIDO INSTALADOS EN TODO EL MUNDO, 

Y APROXIMADAMENTE 200,000 A 300,000 PACIENTES CON CALCULOS 

URINARIOS, HAN SIDO TRATADOS CON ESTE PROCEDIMIENTO (2). 

SIN DUDA, LA INNOVACION TERAPEUTICA MAS IMPORTANTE DEL ULTIMO 

CUARTO DE SIGLO H.>. SIDO LA LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA MEDIANTE 

ONDAS DE CHOQUE, Y CUYA UTILIDAD CLINICA A PESAR DEL POCO 

TIEMPO TRANSCURRIDO, HA QUEDADO DEMOSTRADA ( 3) . 

LA LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR OHDAS DE CHOQUE ES UNA TECNI­

CA NO INVASIVA PARA EL MANEJO DE CALCULOS RENALES Y URETERA 

LES. EL PROCEDIMIENTO HA SIDO USADO EN LOS ULTIMOS 10 Afias y 



HA REVOLUCIONADO EL MANEJO DE LA ENFERMEDAD LITIASICA URINA­

RIA. SU ACEPTACION ES MUNDIAL, PUDIENDO USARSE JUNTO CON OTROS 

PROCEDIMIENTOS ENDOUROLOGICOS, TENIENDO DE ESTA MANERA UN 

MANEJO DE CASI TODOS LOS CALCULOS URINARIOS, EN FORMA 

FACIL (4). 

ANTECEDENTES 

CHOQUE.-

DE LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE 

EL INTERES INICIAL SOBRE EL ESTUDIO FISICO DE LAS ONDAS DE 

CHUQUE SE INICIO EN ALEMANIA EN LOS AÑOS SESENTAS POR LOS 

LABORATORIOS DORNIER. EL PRIMER PROCEDIMIENTO CLINICIO DE 

LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE FUE REALIZADO EN 

MUNICH, ALEMANIA OCCIDENTAL EL 20 DE FEBRERO DE 1980 USANDO UN 

LITOTRIPTOR DORNIER HM. 

DESDE QUE SE COMENZO A USAR LA LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR 

ONDAS DE CHOQUE, SE HAN INTEGRADO MEJORAS EN EL DISEÑO DEL 

EQUIPO EN BUSCA DE UNA MEJOR EFICACIA Y FACILIDAD DE APLICA­

CION, ASI COMO UN COSTO MAS REDUCIDO EN EL TRATAMIENTO DE LA 

LITIASIS (J). LA EVOLUCION DE LOS ULTIMOS AÑOS HA PERMITIDO 

QUE SE PRODUZCAN NUEVAS FUENTES GENERADORAS DE ONDAS DE 

CHOQUE, SE TENGAN NUEVOS METODOS DE LOCALIZACION DE CALCULOS Y 

ADEMAS SE INTENTE BUSCAR ENCONTRAR UN METODO ANESTESICO QUE 

PERMITA LA APLICACION DE ESTA MODALIDAD DE TRATAMIENTO CON 

MAYOR INTENSIDAD Y MENOS DOLOR PARA EL PACIENTE (6). 

TECNICA DE GENERACION DE ONDA DE CHOQUE.-

EL PRINCIPIO BASICO QUE EXPLICA LA FUERZA DESTRUCTIVA DE LAS 



ONDAS 

PRES ION 

DE CHOQUE ES EL ESFUERZO PAULATINO DE UN 

QUE OCURRE CUANDO LA ONDA DE CHOQUE 

MATERIALES QUE DIFIEREN SIGNIFICATIVAMENTE EN 

GRADIENTE DE 

ENCUENTRA DOS 

SU SUPERFICIE 

ACUSTICA (ej: LIQUIDO, METAL). BAJO ESTAS CIRCUNSTANCIAS, UNA 

FUERZA TENSIONAL IMPORTANTE ES GENERADA SOBRE LA SUPERFICIE 

DEL MATERIAL SOLIDO (4). 

PARA SER UTIL UN LITOTRIPTOR DEBERA SER CAPAZ DE GENERAR Y 

LUEGO ENFOCAR ONDAS DE CHOQUE SOBRE LA SUPERFICIE DEL CALCULO. 

ESTAS ONDAS DE CHOQUE ESTAN CARACTERIZADAS POR UNA PRESION DE 

ALTA ENERGIA DE ONDAS MULTIPLES DE BAJA FRECUENCIA QUE AUMEN­

TAN RAPIDAMENTE, EN NANOSEGUNDOS, Y DESPUES DE CAEN LENTA­

MENTE. LA FRAGMENTACION DEL CALCULO OCURRE CUANDO LA ONDA DE 

CHOQUE SE ENCUENTRA FRENTE A UN TEJIDO DE DENSIDAD ACUSTICA 

DIFERENTE. LA FRAGMENTACION DEL CALCULO EN PARTE FRONTAL ES 

SECUNDARIA A LAS FUERZAS COMPRESIVAS, MIENTRAS QUE LA FRAGMEN­

TACION DE LA PARTE POSTERIOR DEL MISMO ES SECUNDARIA TANTO A 

FUERZA COMPRESIVAS COMO A FUERZAS DE TENSION REFLEJADAS. 

EN EL LITOTRIPTOR SIEMENS USA ONDAS ELECTROMAGNETICAS 

LAS CUALES SON GENERADAS CUANDO EL IMPULSO ELECTRICO MUEVE UNA 

MEMBRANA METALICA ENCONTRADA EN UN TUBO. LA ONDA DE CHOQUE ES 

ENFOCADA POR UN LENTE ACUSTICO Y TRANSMITIDA A LA SUPERFICIE 

CORPORAL A TRAVES DE UNA ALMOHADILLA CON AGUA. LAS ONDAS DE 

CHOQUE ESTAN COORDINADAS CON LA FRECUENCIA RESPIRATORIA DEL 

PACIENTE, LO CUAL AUMENTA LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO. 

OTRO EQUIPO QUE USA ONDAS ELECTROMAGNETICAS ES EL STORZ MODU­

LITH EL CUAL OFRECE EL BENEFICIO DE UNA ONDA DE CHOQUE MAS 

INTENSA (4). 



EL LITOTRIPTOR PIZOELECTRICO GENERA SUS ONDAS DE CHOQUE POR 

EXPANSION REPENTINA DE UN ELEMENTO CERAMICO EXCITADO POR ALTO 

VOLTAJE Y FRECUENCIA. ESTE LIGERO MOVIMIENTO ORIGINA LA GENE­

RACION DE ONDAS ULTRASONICAS QUE PRODUCEN ONDAS DE CHOQUE 

DIRIGIDAS AL PUNTO FOCAL. (4). 

TIPOS DE EQUIPOS.-

DESDE 1980 HASTA LA FECHA HA HABIDO UNA GRAN MODIFlCACION EN 

LOS TIPOS DE APARATOS USADOS PARA EL TRATAMIENTO, TAL ES EL 

CASO DEL DORNIER QUE USA ONDAS DE CHOQUE ELECTROHIDRAULICAS, 

EL CUAL HA VARIADO DEL MODELO HM-1 AL HM-5 CON FLUOROSCOPIA, Y 

LA CREACION RECIENTE DE SIEMENS QUE USA ONDAS DE CHOQUE ELEC­

TROMAGNETIC\S, LAS CUALES POR SU POCA APERTURA Y MODERADA 

PRESION GENERADA, SOLO REQUIEREN LOS PACIENTES DURANTE SU 

TRATAMIENTO LA APLICACION DE SEDACION, ANESTESIA LOCAL O AMBAS 

(7,8 ). LAS VENTAJAS DE ESTE ULTIMO EQUIPO INCLUYEN QUE ESTA 

FORMADO POR UNA MESA ENDOSCOPICA QUE PERMITE LA MANIPULACION 

SIMULTANEA DE CALCULO Y LA TOMA DE RADIOGRAFIAS DURANTE EL 

PROCEDIMIENTO. WILERT Y CLAYMAN HAN REPORTADO UNA EXPERIENCIA 

INICIAL FAVORABLE USANDO ESTE EQUIPO (4). RECIENTES ESTUDIOS 

HAN DEMOSTRADO QUE LA ESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA 

PRODUCE UNA ANALGESIA ADECUADA DURANTE EL TRATAMIENTO CON LA 

MAQUINA SIEMENS (9). 

LA MAQUINA WOLF TIENE UNA APERTURA CERCANA A LOS 300 mm, LO 

QUE PRODUCE UNA ZONA DE FOCO MUY PEQUEaA, LO CUAL REDUCE EL 

USO DE ANESTESIA DURANTE EL TRATAMIENTO AL SER MENOR LA SUPER­

FICIE A TRATAR. LAS DESVENTAJAS DE ESTE LITOTRIPTOR PIZOELEC­

TRICO SON LA DIFICULTAD PARA LOCALIZAR PEQUEaos CALCULOS 
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(MENOR 3 mm) Y CALCULOS URETERALES, SIENDO SUS VENTAJAS SU 

BAJO COSTO DE MANTENIMIENTO Y QUE PERMITE EL TRATAMIENTO SIN 

ANESTESIA. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.-

LAS INDICACIONES PARA LA LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDAS 

DE CHOQUE SON TODAS AQUELLAS QUE SE TOMAN EN CUENTA PARA LA 

REMOSION DE CALCULOS EN FORMA QUIRURGICA: DOLOR, OBSTRUCCION, 

PERDIDA PROGRESIVA DE LA FUNCION RENAL, INFECCION, HEMATURIA 

MACROSCOPICA RECURRENTE (4). LAS INDICACIONES ESPECIFICAS 

RELACIONADAS CON LOS CALCULOS URETERALES INCLUYEN EL TAHAllO, 

GRADO DE OBSTRUCCION Y LOCALIZACION. EN ALGUNOS CENTROS, 

PACIENTES CON CALCULOS ASINTOHATICOS SON CANDIDADTOS AL TRATA­

MIENTO DE LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE. 

DESPUES DE LA EXPERIENCIA CLINICA INICIAL REVISADA Y LA TECNO­

LOGIA APROBADA POR LA FDA, LAS INDICACIONES SE AMPLIARON A 

INCLUIR TODOS LOS PACIENTES CON CALCULOS SITUADOS POR ARRIBA 

DE LA PELVIS OSEA, CON LA EXCEPCION DE CALCULOS CORALIFORHES. 

CON CIERTAS MODIFICACIONES, LOS NIROS PUEDEN TAHBIEN SER 

TRATADOS, AL IGUAL QUE LOS CALCULOS DEL URETER MEDIO Y LOS 

SITUADOS POR DEBAJO DE LA PELVIS OSEA, COLOCANDO AL PACIENTE 

EN PRONACION. DE LA MISMA MANERA, LOS CALCULOS SITUADOS EN 

URETER DISTAL PUEDEN SER VISUALIZADOS EN UNA POSICION SENTADA 

MODIFICADA. LOS CALCULOS DE URETER MEDIO Y DISTAL PUEDEN SER 

MANIPULADOS DE PRIMERA INTENCION. POR LO ANTES MENCIONADO, SE 

HA ESTIMADO QUE EN MANOS EXPERIMENTADAS HAS DEL 95 % DE TODOS 

LOS CALCULOS URINARIOS PUEDEN SER MANEJADOS SIN INCISION 



QUIRURGICA, QUEDANDO CON UNICA INDICACION PARA CIRUGIA ABIERTA 

LOS CALCULOS ASOCIADOS CON ANORMALIDADES ANATOMICAS. LAS 

RAZONES POR LAS CUALES LOS CALCULOS CALICIALES NO OBSTRUCTIVOS 

SON CANDIDATOS A TRATAMIENTO CON LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA SON 

QUE DEBIDO A LA IRRITACION CRONICA DE LA MUCOSA Y POR EL MISMO 

CALCULO, LAS INFECCIONES ASOCIADAS SON FRECUENTES, ADEMAS DE 

QUE EL CALCULO EN CUALQUIER MOMENTO PUEDE DESPRENDERSE Y CAER 

AL URETER PRODUCIENDO DOLOR POR OBSTRUCCION (4). 

CONTRAINDICACIONES.-

DURANTE LA EXPERIENCIA CLINICA INCIAL, EXISITAN UN NUMERO DE 

CONTRAINDICACIONES NO RELACIONADAS CON EL TAMAÑO, TIPO O 

POSICION DEL CALCULO, LAS CUALES ERAN LAS SIGUIENTES: 

1.- LA PRESENCIA DE MARCAPASO CARDIACO 

2.- CALCIFICACION DE LA ARTERIA RENAL 

J.- CREATININA SERICA MAYOR DE J mg% 

4.- DIATESIS HEMORRAGICAS 

5.- ANOMALIAS ORTOPEOICAS SEVERAS 

6.- INFECCION DEL TRACTO URINARIO 

7.- OBSTRUCCION DISTAL POR CLACULO 

B.- MUJERES EMBARAZADAS 

9.- NIAos (4). 

EXISTIAN ADEMAS CONTRAINDICACIONES RELATIVAS, LAS CUALES ERAN: 

HABITO CORPORAL INADECUADO (ESTATURA CORTA, OBESIDAD, INMOVI­

LIDAD ESQUELETICA), OBSTRUCCION URETEROPIELICA MODERADA O 

SEVERA, ARRITMIAS CARDIACAS NO CONTROLADAS CON MEDICACION, 

ESPONGIOSIS MEDULAR RENAL, HIDRONEFROSIS, PRESENCIA DE CATE-



TERES URETERALES O NEFROSTOMIA, NEFROLITOTOMIA U OTRA CIRUGIA 

RENAL PREVIA, CIRUGIA URETERAL PREVIA O REIMPLANTE, RIAON EN 

HERRADURA, CONDUCTO ILEAL O RIAON UNICO (4,15). 

CON EXPERIENCIA, LA LISTA DE CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS SE 

HA REDUCIDO SOLO AQUELLOS PACIENTES CON COAGULOPATIAS INCO 

RREGIBLES, MUJERES EMBARAZADAS Y PACIENTES CON PESO MAYOR A 

300 lbs. LOS PACIENTES CON OBSTRUCCION DISTAL SON CANDIDATOS, 

PREVIA COLOCACION DE CATETER URETERAL. LOS INDIVIDUOS CON 

ALTERACIONES ESQUELETICAS IMPORTANTES TAMBIEN PUEDEN SER 

TRATADOS COLOCANDOLOS EN FORMA ADECUADA PARA EL TRATAMIENTO. 

LA INFECCION URINARIA ACTIVA SIGUE SIENDO UNA CONTRAINDICA­

CIONES PARA CUALQUIER PROCEDIMIENTO UROLOGICO, POR LO QUE ES 

MEJOR TRATARLA A?ITES DEL PROCEDIMIENTO. EL USO JUICIOSO DE 

CATETERES URETERALES O DE NEFROSTOMIA REDUCE EN FORMA IMPOR­

TANTE LA SEPSIS ASOCIADA AL TRATAMIENTO. ANTE PRESENCIA DE 

ARRITMIAS CARDIACAS CONTROLADAS MEDICAMENTE, EL PROCEDIMIENTO 

PUEDE REALIZARSE. EN PACIENTES CON ANEURISMA CALCIFICADO DE LA 

AORTA O ARTERIA RENAL, PUEDEN SER TRATADOS, TENIENDO CUIDADO 

EN NO ENFOCAR LA ONDA DE CHOQUE EN LA CALCIFICACION. 

ESTUDIOS CLINICOS Y DE LABORATORIO HAN DEMOSTRADO QUE LOS 

PACIENTES CON MARCAPASO CARDIACO PUEDEN SER TRATADOS, YA QUE 

EL PROCEDIMIEllTO NO DAAA LA FUNCION CEL APARATO, SIN EMBARGO 

ES RECOMENDABLE QUE EL PROCEDIMIENTO SEA REALIZADO EN PRESEN­

CIA DE UN CARDIOLOGO. LA PRESENCIA DE CLIPS VASCULARES NO 

CONTRAINDICAN EL TRATAMIENTO (4,15). 

PREPARACION DEL PACIENTE.-
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DEBE REALIZARSE EN TODO PACIENTE UNA HISTORIA CLINICA CON 

EXAMEN FISICO DE RUTINA. MEDICAMENTOS ANTICOAGULANTES DEBEN 

SUSPENDERSE DOS SEMANAS ANTES DEL TRATAHIENTO. A TODO PACIENTE 

DEBE SOLICITARSELE BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA, QUIMICA SAN­

GUINEA Y EXAMEN GENERAL DE ORINA. PRUEBAS DE COAGULACION 

ESPECIFICAS, UROCULTIVOS, RADIOGRAFIAS DEL TORAX Y ELECTROCAR­

DIOGRAMA SON REALIZADOS EN PACIENTES SELECTOS. SE ADMINISTRAN 

MEDICAMENTOS ANTIFLATULENTOS DOS DIAS ANTES DEL PROCEDIMIENTO 

PARA DISMINUIR EL GAS INTESTINAL QUE PUEDE INTERFERIR EN LA 

VISUALIZACION FLUOROSCOPICA DEL CALCULO, ESPECIALMENTE EN 

PACIENTES INVALIDOS CON CALCULOS POCO CALCIFICADOS. LAS 'lNDAS 

DE CHOQUE PUEDEN OCASIONAR SANGRADO DE LA MUCOSA GASTROINTES­

TINAL, QUE PUEDE ESTAR EN RELACION CON LA DISTENSION INTESTI.­

NAL, SIENDO ESTE SANGRADO EN RARAS OCASIONES DE IMPORTANCIA 

CLINICA ( 4) . 

CONSIDERACIONES ANESTESICAS 

LA EVOLUCION DE LA LITOTRIPSIA EXTRACIORPOREA NO SOLO INCLUYE 

LA TECNOLOGIA DEL EQUIPO DE SEGUNDA GENERACION, SINO TAMBIEN 

INNOVACIONES EN EL MANEJO Y EXPERIENCIA. EL USO DE ANESTESIA 

LOCAL Y COLOCACION DE CATETERES URETERALES SE HA INCREMENTADO, 

LO QUE HA PERMITIDO EL USO, DEL EQUIPO EN PACIENTES CON CALCU­

LOS MAYORES DE 2 cms. O CALCULOS MULTIPLES, Mú'IILIZACION DE 

CALCULOS RENALES Y DISMINUCION DE LA ESTANCIA HOSPITALRIA. SE 

HAN OBSERVADO ADEMAS VENTAJAS DE ACUERDO CON EL TIPO DE ANES­

TESIA USADA, COLOCACION DE CATETERES URETERALES Y MANIPULA­

CION ENDOUROLOGICA EXTENSA ANTES DEL PROCEDIMIENTO (14). 
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AUNQUE UNA DESCARGA DEL LITOTRIPTOR ES BIEN 'fOLERADA, DESPUES 

DE 3000 GOLPES REPETIDOS PUEDE PRODUCIRSE DOLOR QUE REQUIERA 

ALGUN TIPO DE ANALGESIA. ESTE PROCEDIMIENTO PUEDE USARSE BAJO 

ANESTESIA REGIONAL POR BLOQUEO PERIDURAL O ESPINAL, SIENDO 

OTROS METODOS USADOS LA ANESTESIA GENERAL ENDOTRAQUEAL, LOCAL 

Y Ell CASOS SELECTOS SEDACION INTRAVENOSA. EL SUPLEMENTO NERVI­

OSO DEL RIRON DERIVA DE LOS SEGMENTOS ESPINALES T-10 A T-12, Y 

DEL URETER DE T-10 A L-2, POR LO QUE LA PRODUCCION DE BLOQUEO 

REGIONAL DE T-6 A L-2 PRODUCE UNA ADECUADA ANALGESIA (4). EN 

SEPTIEMBRE DE 1985 FUE INTRODUCIDA UNA TECNICA DE ANESTESIA 

LOCAL QUE CONSISTIO EN LA INFILTRACION DEL FLANCO A TRATAR CON 

BLOQUEO INTERCOSTAL IPSILATERAL (3,4), LA CUAL FUE USADA EN EL 

30% DE LOS PACIENTES TRATADOS EN EL TRABAJO DE NEAL (14) CON 

SATISFACTORIOS, RESULTADOS 

URETERALES 

REDUCIENDOSE 

AUNADO CON EL uso DE 

SIONES. 

PARA CALCULOS DE 33 mm DE LONGITUD COMO 

EL TIEMPO DE HOSPITALIZACIOH Y NUMERO 

CATETERES 

PROMEDIO, 

DE SE-

DESDE LA INTRODUCCION DE LA LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR 

ONDAS DE CHOQUE EN ESTADO UNIDOS EN 1984, HA HABIDO INNOVA­

CIONES, TALES COMO EL MANEJO DEL PACIENTE COMO EXTERNO, NUEVOS 

TIPOS DE MAQUINAS, LITOTRIPSIA MOVIL, Y MONOTERAPIA PARA 

CALCULOSDE MAYOR Tl\MARO (15). 

ESTUDIOS INICIALES REALIZADOS POR CHAUSSY Y ASOCIADOS DEMOS­

TRARON QUE LAS ONDAS DE CHOQUE PRODUCIAN DOLOR EN PAClENTES NO 

ANESTESIADOS, Y QUE LA INFILTRACION DEL FLANCO NO PRODUCIA 

SUFICIENTE ANALGESIA (16).LA ANESTESIA REGIONAL FUE EVOCADA E 

IHICIADA EH UN PRINCIPIO POR ALGUNOS CENTROS CLINICOS DE 
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ESTADOS UNIDOS (15, 17, 14, 18, 32,42). ·LA ANESTESIA GENERAL HA 

SIDO EL METODO MAS COMUN Y PREFERIDO POR SU FACILIDAD Y EFICA-

CIA EN EL PACIENTE EXTERNO, SIN EMBARGO, EN NUESTRO'CENTRO, J.:A 
ANESTESIA LOCAL HA SIDO LA ALTERANATIVA MAS COMUN EN PACIENTES 

SELECTOS, CON UNA ADECUADA SUPERVISION Y ATENCION POR PARTE 

DEL ANESTESIOLOGO (14,32,42). 

LA INFILTRACION LOCAL Y EL BLOQUEO SUPLEMENTARIO DEL FLANCO 

SON REALIZADOS ANTES DEL INICIO DE .LA LITOTRIPSIA EXTRACORPO-

REA. CON EL PACIENTES BAJO LOS EFECTOS DE ANESTESIA LOCAL, EL 

RITMO RESPIRATORIO Y CARDIACO PUEDEN VARIAR, LO QUE ALTERA LA 

EFICACIA DE LA ONDA DE CHOQUE AL MODIFICAR EL FOCO DE TRATA­

MIENTO POR LA MOVILIDAD DIAFRAGMATICA, POR LO QUE EL SUPLEMEN­

TO NARCOTICO INTRAVENOSO FRECUENTEMENTE ES USADO PARA PRODUCIR 

UN OPTIMO RESULTADO A LA TERAPEUTICA (4,14). 

VARIOS INVESTIGADORES HAN OBSERVADO QUE LA OBSTRUCCION URE­

TERAL DESPUES DE LA LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA PUEDE PREVENIRSE . . 
CON LA COLOCACION DE UN CATETER URETERAL ANTES DE INICIAR EL· 

TRATAMIENTO (19). EL CATETER PRODUCE DILATACION DEL URETER Y 

PERMITE LA DESCOMPRESION DEL RiaON AL FACILITAR EL PASO DE 

LOS FRAGMENTOS ALREDEDOR DEL MISMO. LIBBY Y ASOCIADOS SUGI-

RIERON EL USO DE CATETERES CUANDO EL TOTAL DE CALCULOS EXCEDI-

AN LOS 25 l1ll1l (19), LA FALTA DE COLOCACION DE CATETERES URE­

TERALES hNTES DEL INICIO DEL TRATAMIENTO ES DEBIDO A LA MORBI-

LIDAD QUE PRODUCEN (14,32,42). BREGG Y RHIELE REPORTARON QUE 

l.A CATETERIZACION URETERAL ESTA ASOCIADA CON URGENCIA, DISURIA 

Y DOLOR EN FLANCO DURANTE LA MICCION EN EL 30-40 % DE LOS 

PACIENTES (21,22). 
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EL INCREMENTO Ell EL USO DE CATETER DOBLE J ES PARA REDUCIR LA 

MORBILIDAD DURANTE EL PASO DE FRAGMENTOS POR EL URETER 

(14,32,42) ASI COMO PARA REDUCIR LA ESTANCIA HOSPITALARIA Y EN 

EL MANEJO DE PACIENTES EXTERNOS (20,23). 

HA HABIDO UN RAPIDO DESARROLLO TECNOLOGICO EN LA 

EXTRACORPOREA DESDE SU PRIMER USO REALIZADO 

LITOTRIPSIA 

EN 1980 

(14,24,32,42). DEBIDO A LAS DIFERENTES MODIFICACIONES ASI COMO 

AL DESARROLLO DE OTROS LITOTRIPTORES, ULTIMAMENTE ES POSIBLE 

REALIZAR ESTOS TRATAMIENTOS SIN EL USO DE ANESTESIA REGIONAL O 

GENERAL (12,25,32,42). CON EL EQUIPO DORNIER HM-3 FUE POSIBLE 

DISMINUIR EL USO DE ANESTESIA AL REDUCIR LA CAPACIDAD DEL 

GENERADOR DE 80 A 40 nF, Y A UN INCREMENTO EN EL DIAMETRO DE 

LA APERTURA DEL REFLECTOR DE 15. 6 A 17 cms. , LO QUE DISMI­

NUYE EL DOLOR; SIN EMBARGO, ESTO DISMINUYE LA PRESION DE LA 

ONDA DE CHOQU~ (15,16,18). LA ENERGIA TERAPEUTICA MAS COMUN­

MENTE REPORTADA EN LA LITERATURA ES DE 18-24 Kv (18,26,27). 

MODIFICACIONES EN EL LITOTRIPTOR DE ACUERDO CON LOS PRINCIPIOS 

ANTES MENCIONADOS, ELIMINAN LA POSIBILIDAD DE OBTENER UNA 

PRESION DE CHOQUE DE LA MAGNITUD CON LA QUE SE OBTENIA CON 

GENERADOR DE VOLTAJE A 24 Kv., LLEGANDO A SER NECESARIO USAR 

30 KV O MAS PARA ALCANZARLA (24,25). 

AFORTUNADAMENTE, EXPERIENCIAS SUBSECUENTES HAN MOSTRADO QUE UN 

NUMERO DE CALCULOS MAYOR PUEDEN SER DESINTEGRADOS CON UNA 

CONSIDERABLE PRESION DE CHOQUE MAS BAJA EN COMPARACION CON EL 

USO DEL EQUIPO ORIGINAL. SIN EMBARGO, EXISTE LA EXCEPCION EN 

AQUELLOS CALCULOS ALTAMENTE RESISTENTES A LAS ONDAS DE CHOQUE, 

ESTO ES, AQUELLOS COMPUESTOS POR CISTINA (28,29), OXALATO DE 



CALCIO MONOHIDRTADO, ASI COMO DE BRUSHITE (14,19,32,42). 

EXISTE ADEMAS UNA EVIDENCIA DE LA NECESIDAD DE ELEVAR LA 

PRESION DE LA ONDA DE CHOQUE PARA EL TRATAMIENTO DE ALGUNOS 

CALCULOS URETERALES (14,31,32,42). 

EN UN ESTUDIO REALIZADO POR PETTERSON Y ASOCIADOS EN EL H>.NEJO 

DE 210 PACIEllTES CON LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA SIN ANESTESIA 

LOCAL, GENERAL O REGIONAL CON EL EQUIPO DORNIER HH-3, OBSERVA­

RON QUE EL 90% DE LOS PACIENTES SOLO REFIRIERCN DOLOR DE 

MODERADA INTENSIDAD Y ACEPTABLE. EN TODOS LOS PACIENTES USARON 

PREMEDICACION CON FENETIDINA Y DIACEPAH, APLICANDO UNA CREMA 

SOBRE LA PIEL EN EL SITIO DONDE IBAN A LLEGAR LAS ONDAS DE 

CHOQUE, LA CUAL CONTENIA LIDOCAINA-PRILOCAINA (32). EL USO DE 

UNA CREMA ANESTESICA ES UNA ALTERNATIVA MAS CONVENIENTE QUE 

OTROS METODOS DESCRITOS CON ANTERIORIDAD, COMO LA INFILTRACION 

DE ANESTESIA CON BLOQUEO INTERCOSTAL (14,32,42) Ó SIN EL 

(34,35). ES BIEN CONOCIDO QUE E¿ REQUERIMIENTO DE UN NUEVO 

TRATAMIENTO ES ALTO CON EL USO DE 

DORNIER (14,15,32,32), AS! COMO CON OTROS SISTEMAS DE BAJA 

PRESION. LA ANESTESIA REGIONAL O GENERAL HAN SIDO USADOS EN 

ALGUNOS PACIENTES CON CALCULOS DIFICILES DE DESTRUIR COMO LOS 

DE CISTINA, EN NI~OS O PACIENTES CON ALTERACIONES PSICOLOGICAS 

( 32). 

LA LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE HA SIDO 

GENERALMENTE ACEPTADA COMO METODO DE ELECCION PARA REMOVER 

CALCULOS RENALES CON DIAH~rRo APROXIMDADO DE 2 CMS, SIN EMBAR­

GO, EN LOS CALCULOS URETERALES ESTO HA SIDO CONTROVERTIDO 

(36,37), PROBABLEMENTE PORQUE LOS RESULTADOS DE DIFERENTES 
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CENTROS PARA EL TRATAMIENTO DE CALCULOS SON VARIABLES CON UN 

PORCENTAJE LIBRE DE CALCULO ENTRE EL 62 AL 99% (14,32,42). 

LA NECESIDAD DE AllESTESIA, EL FRECUENTE REQUERIMIENTO DE 

MANIPULACION Y LA NECESIDAD DE PROBABLES SESIONES REPETIDAS, 

SON FACTORES QUE HAN HECHO A LA LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA UNA 

MANERA MENOS ATRACTIVA PARA EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS 

URETERAL EN COMPARACION CON OTROS PROCEDIMIENTOS MENOS INVASI­

VOS (33). 

EN UN ESTUDIO REALIZADO POR HANS-GORAN TISELIUS EN EL TRATA-

MIENTO DE 375 PACIENTES CON LITIASIS URETERAL CON ESTE METODO, 

SIN EL USO DE ANESTE~IA GENERAL REGIONAL, USARON UNA PREMEDI­

CACION DE 75mgs DE FETIDINA INTRAMUSCULAR 5mg DE DIACEPAN 

ORAL 30 min. ANTES DEL TRATAMIENTO, ASI COMO LA APLICACION DE 

UNA CREMA CON LIDOCAINA-PRILOCAINA SOBRE LA PIEL DEL SITIO 

APLICAR LAS ONDAS DEL CHOQUE 60 MINUTOS ANTES DEL TRATAMIENTO 

EN LOS CASOS DE LITIASIS URETERAL PROXIMAL Y MEDIA, LA CUAL 

FUE REMOVIDA INMEDIATAMENTE ANTES DEL TRATA MIENTO, OBTENIEN­

DO LOS SIGUIENTES RESULTADOS: PARA CALCULOS PROXIMALES SOLO 

HUBO LA NECESIDAD DE APLICAR UNA DOS.IS ADICIONAL EN EL 43\ DE 

LOS PACIENTES: PARA LOS DE TERCIO MEDIO EN EL 57% Y PARA LOS 

INFERIORES DEL 54% (38), LA CUAL CONSISITIO EN PHETIDIHE Y 

DIACEPAM INTRAVENOSOS A DOSIS QUE NO EXCEDIO 25 y 5 mgs RES­

PECTIVAMENTE ( 32). DE ACUERDO CON EXPERIENCIAS ANTERIORES LA 

CREM.\ NO SE USO PARA EL TRATAMIENTO DE CALCULOS DISTALES 

(14,32,42). 

EN COMPARACION CON EL EQUIPO PIZOELECTRICO, EL DORNIER HM-3 

TIENE LA VENTAJA DE CONSTAR CON UN SISTEMA DE FLUOROSCOPIA EN 
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DOS PLAllOS Y UN RANGO DE ENERGIA AMPLIO, LO QUE FACILITA EL 

TRATAMIENTO DE CALCULOS URETERALES (38). 

ES IMPORTANTE CONSIDERAR LA NECESIDAD DE COLOCAR UN CATETER 

URETERAL EN EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS A ESE NIVEL PARA 

FACILITAR ES PROCEDIMIENTO DE LOCALIZACION REDUCIENDO DE 

ESTA MANERA LA FLUOROSCOPIA Y RADIACION SECUNDARIA, ASI COMO 

PARA INSTALACION DE SOLUCIONES QUE PRODUZCAN RELAJACION DE LAS 

PAREDES URETERALES (LIDOCAINA, AHINOFILINA). TAMBIENES NECE­

SARIO LA INFUSION DE SOLUCION FISIOLOGICA I.V. EN CANTIDAD 

APROXIMADA 

TENER EL 

(14,32,42). 

DE 1000 ml, Y DE FUROSEMIDE 20 mg I.V. PARA MAN­

FLUJO URINARIO ALTO QUE FACILITE EL PROCEDIMIENTO 

LA LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA ES UN PROCEDIMIENTO ATRACTIVO 

PARA EL TRATAMIENTO DE LOS CALCULOS URETERALES PUDIENDO RECO­

MENDARSE COMO MANEJO INICIAL, INDEPENDIENTEMENTE DEL TAH>.ftO Y 

LOCALIZACION DEL CALCULO. ES BIEN CONOCIDO QUE LA EFICACIA DE 

ESTE PROCEDIMIENTO ES INVERSAMENTE PROPORCIONAL AL GRADO DE 

OBSTRUCCION DEL FLUJO URINARIO (14,32,42). 

EDWARD BREAUX Y JOHN R. BURNS DE LA UNIVERSIDAD 

REALIZAROll UN ESTUDIO EN 246 PACIENTES TRATADOS 

DE ALABAMA 

CON ESTE 

PROCEDIMIENTO, A LOS CUALES SE LES APLICO ANESTESIA EPIDURAL A 

160 Y GENERAL A 86, DE LOS CUALES SOLO DOS PACIENTES REQUI­

RIERON HOSPITALIZACION POR PRESENTAR DOLOR PERSISTENTE, CON UN 

PROMEDIO DE ESTANCIA DE 1.3 DIAS (RANGO DE 1-12), MOTIVO POR 

EL CUAL SE CONCLUYE QUE LA MAYORIA DE LOS PACIENTES REQUIEREN 

UNA HOSPITALIZACION BREVE QUE LES PERMITE SER MANEJADOS COMO 

PACIENTES EXTERNOS (23). 
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EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LITIASIS URINARIA HA CAMBIADO 

EN FORMA DRAMATICA DURANTE LA ULTIMA DECADA. LA TECNICA DE 

NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA INTRODUCIDA EN 1976 FUE EL METODO DE 

ELECCION, PARA REMOVER CALCULOS AL INICIO DE LOS OCHENTAS 

(39). EN AQUEL TIEMPO CHAUSSY Y ASOCIADOS REPORTARON SUS 

RESULTADOS PRELIMINARES CON EL USO DE LITOTRIPSIA EXTRACORPO­

REA ( 14, 32, 42). 

LA LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA ES UN PROCEDIMIENTO ASOCIADO CON 

UN ALTO PORCENTAJE DE EFECTIVIDAD CON MINIHA MORBILIDAD, Y HA 

SIDO RAPIDAMENTE EL TRATAMIENTO PREFERIDO PARA REMOVER LA 

MAYORIA DE LOS CALCULOS URINARIOS (23). ESTE ES UN METODO NO 

INVASIVO DESARROLLADO EN HUNICH ALEMANIA. LAS ONDAS DE CHOQUE 

DE ALTA ENERGIA SON GENERADAS Y TRANSMITIDAS A TRAVES DEL AGUA 

Y ENFOCADAS SOBRE EL LITO A TRATAR. LOS FRAGMENTOS DEL CALCULO 

SALEN EH FORMA ESPONTANEAS CON EL FLUJO URINARIO. HA PROBADO 

SER UN EFECTIVO Y FACIL PROCEDIMIENTO NO INVASIVO PARA EL 

MANEJO DE LA LITIASIS EN COHPARACION CON OTROS METODOS INVASI­

VOS COMO EL PERCUTANEO O QUIRURGICO {NEFROURETEROLITO'l'OMIA) 

{18). 

ESTUDIOS INICIALES REALIZADOS POR CHAUSSY et al ENCONTRARON 

QUE EL TRATAMIENTO CON ONDAS DE CHOQUE PROVOCA DOLOR EN LOS 

PACIENTES, Y QUE LA INFILTRACION CON ANESTESIA LOCAL DEL 

FLANCO NO PRODUCIA SUFICIENTE ANALGESIA. LA ANESTESIA REGIO­

NAL FUE SELECCIONADA Y USADA POR LA CLINICA GERHAN, REPORTANDO 

SU EFICACIA (14,32,42). 

LONDON et al EN UN ESTUDIO DE 220 TRATAMIENTOS DE LITOTRIPSIA 

EXTRACORPOREA OBSERVARON QUE LA COMPLICACION MAS FRECUENTE CON 



EL USO DE ANESTESIA REGIONAL O GENERAL ERA LA HIPOTENSION, LA 

CUAL SE PRESENTO EN El. 19. 5% DE LAS ANESTESIA REGIONALES Y EN 

EL 13 % DE LAS GENERALES, SIENDO EN EL PRIMER GRUPO HAS FRE­

CUENTE EN LA ESPINAL. EL PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA 

FUE MAYOR EN EL USO DE BUPIVACAINA Y TETRACAINA ESPINAL, QUE 

EN LA LIDOCAINA EPIDURAL Y ANESTESIA GENERAL. LA ANESTESIA 

GENERAL CON CONTROL DE LA VENTILACION TUVO LA VEN'rAJA DE 

MINIMIZAR EL MOVIMIENTO DEL RI~ON Y DEL CALCULO DURANTE EL 

TRATAMIENTO. AUNQUE RECIENTES REPORTES EN LA LITERATURA CITAN 

LAS VENTAJAS CON ANESTESIA GENERALEN EL TRATAMIENTO DE LA 

LITOTRIPSIA (H.~YOR EFICIENCIA, TRATAMIENTO HAS CORTO), LA 

ANESTESIA PERIDURAL CON LIDOCAINA OFRECE UN GRADO DE FLEXIBI­

LIDAD Y FACILIDAD QUE DEBEN CONSIDERARSE (18). 

LOS EFECTOS CARDIOVASCULARES DURANTE LA INHERSION EN AGUA EN 

PACIENTES SOMETIDOS A ESTE PROCEDIMIENTO, HAN SIDO BIEN ESTU­

DIADOS. HAY UN INCREMENTO DE LA PRESION VENOSA CENTRAL, ASI 

COMO DE LA SALIDA MDE SANGRE DEL CORAZON, UN AUMENTO DE LA 

KALIURESIS, NATRIURESIS Y DIURESIS ASOCIADA CON UNA DISMINU­

CION DE LA ADH Y RENINA. HAY REDISTRIBUCION DE SANGRE Y EL 

VOLUMEN VASCULAR CENTRAL SE ELEVA. LA PRESION ARTERIAL MEDIA 

PUEDE DISMINUIR (14,32,42). 

WEBER et al INVESTIGARON LOS CAMBIOS CARDIOVASCULARES OBSERVA­

DOS DURANTE EL TRATAMIENTO EN PACIENTES BAJO ANESTESIA REGIO­

NAL O GENERAL (40). LA lNMERSION DEL PACIENTE PRODUCE UN 

INCREMENTO DE LA PRESION DE LA AURICULA DERECHA (3-16.5 mm 

Hg), PRESION PULMONAR CAPILAR (6.5 - 17.5 mm Hg) Y DEL GASTO 

CARDIACO (2.05-2.48 lt\min.), MIENTRAS QUE LA PRESION ARTRIAL 
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MEDIA DISMINUYO LIGERAMENTE (85-80.5 mmHg). EN OTRA SERIE DE 

43 PACIENTES, WEBER et al REVISARON LOS EFECTOS CARDIOVASCU­

LARES DURANTE LA INMERSION GRADUAL EN PACIENTES SOMETIDOS A 

LITOTRIPSIA BAJO ANESTESIA GENERAL. HAY UNA CAIDA DE LA PRE­

SION VENOSA CENTRAL Y PRESION SANGUINEA, SECUNDARIA A LA 

PROFUNDIDAD DE LA ANESTESIA, Y PARTICULARMENTE AL ESTANCAMIEN­

TO DE SANGRE EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES POR LA POSICION 

SEMISENTADA DEL PACIENTE. LA INMERSION GRADUAL A NIVEL DEL 

OMBLIGO CAUSA UN INCREMENTO DE LA PRESION VENOSA CENTRAL POR 

COMPRESION HIDROSTATICA DE LAS VENAS DE LOS MIEMBROS INfE­

RIORES. AUNQUE LA PRESION SANGUINEA MEDIA VARIO LIGERAMENTE 

DURANTE LA INMERSION, VARIOS PACIENTES PRESENTARON CAIDA DE LA 

MISMA. WEBER HIPOTIZO QUE LA TEMEPERATURA DEL AGUA DE LA TINA 

(35.5-36.9 'C) CAUSA VASODILATACION Y REDUCE LA RESISTENCIA 

PERIFERICA SISTEMICA, LO QUE REDUCE EL RETORNO VENOSO AL 

CORAZON Y LA PRESION SANGUINEA EN FORMA SECUNDARIA (14,32,42). 

LEHMANN et al DESCRIBIERON UNA VARIACION EN LA PRESION MEDIA 

SANGUINEA DE 15 mm Hg DESPUES DE QUE EL BRAZO PERMANECE EN 

POSICION DURANTE EL PROCEDIMIENTO (14,32,42). 

LA HIPOTENSION FUE DOCUMENTADA EN TODAS LAS FASES DEL TRATA­

MIENTO: PREINMERSION, POSTINMERSION Y DESPUES DEL TRATAMIEN­

TO, LA CUAL FUE MAS SEVERA CUANDO SE USO ANESTESIA REGIONAL 

POR EL EFECTO DE SIMPATECTOMIA QUE OCURRE CON ESTE METODO 

ANESTESICO (18). 

EN UNA SERIE DE 100 PACIENTES SOMETIDOS A LITOTRIPSIA BAJO 

REPOR­

ALTERA-

ANESTESIA EPIDURAL CONTINUA, DUVALL Y GRIFFITH 

TARON UN 10 % DE INCIDENCIA DE HIPOTENSION. OTRAS 
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CIONES FUERON EXTRASISTOLES DE NATURALEZA BENIGNA. LA EXPE-

RIENCIA DE LONDON et al MOSTRO EXTRASISTOLES TANTO EN EL GRUPO 

DE ANESTESIA REGIONAL COMO GENERAL, LAS CUALES SE RESOLVIERON 

SIN TRATAMIENTO. EL GRUPO DE ANESTESIA REGIONAL INCLUYO REAC­

CION TOXICA MEDIA AL ANESTESICO, UN EPISODIO DE DOLOR SUB­

ESTERNAL Y UN INFARTO AL MIOCARDIO DOCUMENTADO (14,18,32,42), 

LEllMANN et al CONSIDERARON A PACIENTES CON ALTO RIESGO PARA LA 

LITOTRIPSIA A AQUELLOS CON ATEROSCLEROSIS, ENFERMEDAD VASCULAR 

O INFARTO AL MIOCARDIO, POR LO QUE RUTINARIAMENTE MONITOREARON 

A ESTOS PACTES INVASIVAMENTE CON CATETER DE PRESION VENOSA 

CENTRAL, ARTERIAL Y ARTERIAL PULMONAR. ELLOS ADEMAS DESCRIBEN 

EL USO DE AGENTES INOTROPICOS DURANTE EL PROCESO DE INMERSION, 

LA VENTILACION DEL ADULTO NORMAL (500-700 ce) ES PRODUCIDA POR 

EXCURSION CAUDAL DE 2 cm. DEL DIAFRAGMA. EL MOVIMIENTO CAUDAL 

DEL RI~ON DURANTE LA INSPIRACION PUEDE PRODUCIR PROBLEMAS 

DURANTE EL TRATAMIENTO POR DESPLAZAMIENTO DEL PUNTO FOCAL. TAL 

ALTERACION PUEDE SER MAS PRODLEHATICA EN PACIENTES BAJO ANES­

TESIA REGIONAL, CUANDO LA ANSIEDAD O DISCONFORT PUEDEN PRODU­

CIR UNA RESPIRACION IRREGULAR, LO QUE HACE QUE EL OPERADOR DEL 

APARATO INCREMENTE EL TIEMPO DE FLUOROSCOPIA Y PROLONGE EL 

TRATAMIENTO. LA EXCELENTE ANALGESIA CON ANESTESIA REGIONAL 

UNIDA A SEDACION ADECUADA, ES ESENCIAL PARA UN BUEN TRATAMIEN­

TO EN PACIENTES SOMETIDOS A LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR 

ONDAS DE CHOQUE (14,32,42). 

ESTUDIOS EN AEROESPACIO SOBRE EL EFECTO DE INMERSION DEL 

CUELLO MOSTR>J!ON QUE LA PRESION HIDROSTATICA EJERCIDA POR EL 

AGUA SOBRE EL CUERPO, REDUCE LA CAPACIDAD FUNCIONAL RESIDUAL 



21 

EN UN 30-60% CON UN 22.4% DE REDUCCION DE LA CAPACIDAD VITAL. 

TALES EFECTOS PRODUCEN MENOS CAPACIDAD RESULTANTE CON UN 

INCREMENTO EN LA PROPORCION DE ALVEOLOS NO VENTILADOS, E 

INCREMENTO DE HIPOXIA. SI A ESTO SE LE AGREGA LA HIPOVENTILA­

CION SECUNDARIA AL USO DE SEDANTES O NARCOTICOS, LA POSIBILI­

DAD DE UN COMPROMISO RESPIRATORIO IMPORTANTE EXISTE, POR LO 

QUE ES ESENCIAL UN GRADO DE VIGILANCIA ESTRECHO POR EL ANESTE­

SIOLOGO. LA POSICION DEL PACIENTE REALMENTE ES INNACCESIBLE 

PARA EL ANESTESIOLOGO, Y SI A ESTO LE AGREGAMOS LA SOBRESEDA­

CION, PUEDE PRODUCIRSE UNA RELAJACION TAL QUE LA FLEXION DEL 

CUELLO PUEDA PRODUCIR UNA OBSTRUCCION AL PASO DEL AIRE, CON 

LA RESULTANTE HIPOXIA E HIPERCAPNIA (14,18,32,42). LAS VENTA­

JAS DE LA ANESTESIA GENERAL ES QUE PUEDEN CONTROLARSE LOS 

MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS MECANICAMENTE, PERMITIENDO DE ESTA 

MANERA UN MENOR DESPLAZAMIENTO DEL CALCULO Y UNA MEJOR RES­

PUESTA AL TRATAMIENTO (18). 

REPORTES RECIENTES DEL USO DE VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA 

USADA EN 600 PACIENTES SOMETIDOS A LITOTRIPSIA POR NUWHAN, 

MUESTRAN UNA EFECTIVA VENTILACION SIN COMPLICACIONES Y HINIHO 

MOVIMIENTO DEL CALCULO DURANTE EL TRATAMIENTO (2.17mm) EN HFV 

EN COHPARACION CON 30.6 mm CON VENTILACION HECANICA CONVEN­

CIONAL. 

CARLSOH et al DEMOSTRARON LA EFICIENCIA DE LA LITOTRIPSIA 

DURANTE UNA ALTA FRECUENCIA DE RESPIRACION SOSTENIDA, DESCRI­

BIENDO UNA REDUCCION DEL 50% EN EL HUMERO DE GOLPES, VOLTAJE 

BAJO (16Kv) Y HENOS NECESARIO EL CAMBIO DE ELECTRODOS CON EL 

USO DE VENTILACIOH DE ALTA FRECUENCIA, REDUCIENDO EL TIEMPO DE 
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FLUOROSCOPIA Y EN FORMA SECUNDARIA DE RADIACION. EN FORMA 

SIMILAR, RIEHLE et al DESCRIBIERON UN TIEMPO DE INMERSION 

CORTO EN LA LITOTRIPSIA EN TRATAMIENTOS BAJO ANESTESIA GENE­

RAL EN COMPARACION CON LA REGIONAL (14,32,42). 

LA REVISION DEHOSTRO QUE LA SEGURIDAD DE LA AEREACION 

LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL CON ANESTESIA GENERAL, NO 

PROBLEMA. UNA OBSTRUCCION DEL TUBO O HALA POSICION DEL 

REQUIRIO REINTUBACION, PARA LO CUAL SE REQUIERE UNA 

ADECUADA (14,32,42). 

DURANTE 

ORIGINO 

MISMO, 

TECNICA 

LA ANESTESIA REGIONAL PRODUCE UNA ADECUADA ANALGESIA, PERO EN 

PACIENTES ANSIOSOS LAS ALTERACIONES EN LA VEllTILACION Y FRE-

CUENCIA CARDIACA PUEDEN REQUERIR DE LA ADMINISTRACION DE ALGUN 

MEDICAMENTO QUE PRODUZCA SEDACION, COMO EL FENTANIL, DROPERI­

DOL, DIACEPAN, THIOPENTA SODICO O KETAMINA, ACTUANDO LOS DOS 

ULTIMOS CUANDO SE USAN EN DOSIS TERAPEUTICAS, COMO ANESTESICOS 

GENERALES ( 18) . 

LA ANESTESIA REGIONAL CON LIGERA SEDACION OFRECE MUCHAS VENTA­

JAS SOBRE LA GENERAL DURAN'fE EL TRATAMIENTO, 'LA QUE ESTOS 

FRECUENTEMENTE REQUIEREN CISTOSCOPIA O COLOCACION DE CATETER 

URETERAL PARA IDENTIFICAR CALCULOS RADIOLUCIDOS O PERMITIR LA 

SALIDA DE FRAGMENTOS DES PUES DEL TRATAMIENTO, OFRECIENDO UNA 

ADECUADA ANALGESIA PARA LA ENDOSCOPIA 'l LITOTRIPSIA. OTRA 

VENTAJA ES QUE EL PACIENTE PUEDE COOPERAR PARA CAMBIOS DE 

POSICION DURANTE EL TRATAMIENTO, 'l EN TERCER LUGAR, SU RECU-

PERACION ES HAS RAPIDA ( 18). 

LEHMANSS DEHOSTRO EN SU SERIE DE 1000 TRATAMIENTOS LA AUSENCIA 

DE INFLAHACION EN EL SITIO DE PUNCION, POR LO QUE RECOMENDO 



DEJAR EL CATETER POR 2 6 J DIAS POR SI FUERA NECESARIO OTRO 

TRATAMIENTO (14,32,42). 

UNA VENTAJA DE LA ANESTESIA REGIONAL CON LA TECNICA ESPINAL ES 

QUE EL PACIENTE PERMANECE Sill MOVIMIENTO, TENIENDO COMO DES­

VENTAJA UNA IMPOSIBILIDAD PARA REINSTALAR NUEVAMENTE ANESTESI­

CO, Y LA POSIBILIDAD DE CEFALEA. EL BLOQUEO SIMPATICO OCURRE 

EN AMBOS TIPOS DE ANESTESIA, PERO LA HIPOTENSION PUEDE SER MAS 

SEVERA EN LA ESPINAL. UNA VENTAJA DE LA EPIDURAL ES QUE PER­

MITE UNA ADMINISTRACION GRADUAL DE ANESTESICO DE ACUERDO A LAS 

NECESIDADES. LA PRESION SANGUINEA PUEDE MONITORIZARSE Y LOS 

LIQUIDOS ADMINSITARSE A CORDE CON LA NECESIDAD PARA KANTENER 

EL PACIENTE NORMOTENSO (18). 

LA ANESTESIA GENERAL TIENE LA VENTAJA DE OFRECER UN MEJOR 

CONTROL DE LA VENTILACION, DISMINUYENDO DE ESTA MANERA EL 

MOVIMIENTO DEL CALCULO, REDUCIENDO ASI EL TIEMPO DE TRATA­

MIEllTO Y LA FLUOROSCOPIA . 

LAS VENTAJAS DE LA ANESTESIA LOCAL SON SU BAJO COSTO, LA 

RAPIDA RECUPERACION DEL PACIENTE , LO CUAL DISMINUYE SU ESTAN­

CIA HOSPITALARIA, Y SU MEJORIA SEGURA. MALHOTRA REPORTO 100 

PACIENTES CON BLOQUEO REGIONAL COMBINADO CON BLOQUEO DEL 

NERVIO INTERCOSTAL, OBTEllIENDO EXCELENTES RESULTADOS. LA 

SEDACION INTRAVENOSA CON DIACEPAN O FENTANIL ES UTIL PARA 

DISMINUIR LA ANSIEDAD Y LIMITAR LOS MOVIMIENTOS DEL PACIENTE, 

LO CUAL MINIMIZA LOS MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS Y EN FORMA 

SECUNDARIA EL CALCULo. LA SELECCION DEL PACIENTE ES IMPOR­

TANTE, YA QUE ES NECESARIO QUE SE APLIQUE EN PACIENTES COO­

PERADORES, ALTAMENTE MOTIVADOS Y SIN CALCULOS COMPLICADOS 



24 

(14,18,32,42). 

B) SITUACION ACTUAL 

EL USO DE LA LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA EN EL TRATAMIENTO DE LA 

LITIASIS URINARIA EN EL SERVICIO DE UROLOGIA DE ESTE HOSPITAL 

SE HA INCREMENTADO, DEBIDO A QUE UN ALTO PORCETAJE DE PA­

CIENTES CON ESTA PATOLOGIA PUEDEN SER TRATADOS DE ESTA MANERA, 

LO QUE HA DISMINUIDO EL USO DE ENDOUROLOGIA Y CIRUGIA ABIERTA 

EN FORMA IMPORTANTE, YA QUE CON LOS DOS PROCEDIMIENTOS INI­

CIALES SE PUEDEN TRATAR HASTA UN 90% DE LOS CALCULOS EN FORMA 

SATISFACTORIA, TENIENDO COMO GRANDES VENTAJAS LA RECUPERACION 

RAPIDA DEL PACIENTE, ASI COMO DISMINUCIOPN DE LA MORBIHORTALI­

DAD. 

COMO FUE MENCIONADO CON ANTERIROIDAD, EXISTEN VARIAS TECNICAS 

ANESTESICAS USADAS DURAffTE ESTE PROCEDIMIENTO, LAS CUALES 

INCLUYEN EL USO DE AJIESTESIA GENERAL ENDOTRAQUEAL O ENDOVENO­

SA, ANESTESIA REGIONAL (PERIDURAL O SUBDURAL), EL USO DE 

ANESTESICOS LOCALES EN FORMA DE CREMA SOLOS O ASOCIADOS CON 

ANALGESIA ENDOVENOSA, O EL USO DE ANESTESIA POR BLOQUEO INTER­

COSTAL ASOCIADO A ANESTESIA REGIONAL, TEMA AMPLIAMENTE DESCRI­

TO EN PARRAFOS ANTERIORES. SIN EMBARGO, EN ESTE HOSPITAL LOS 

PACIENTES HAN SIDO MANEJADOS UNICAMENTE POR ANESTESIA REGIONAL 

POR BLOQUEO PERIDURAL, SEDACION INTRAVENOSA Y ANESTESIA LOCAL 

POR BLOQUEO INTERCOSTAL, DEBIDO A QUE SE CONSIDERA QUE NO ES 

NECESARIO EL USO DE OTRO PROCEDIMIENTO, YA QUE LOS RESULTADOS 

DE ESTOS HAN SIDO SATISFACTORIOS. 
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C. - OBJETIVOS 

LOS OBJETIVOS DE ESTE METODO SON: 

A),- DEMOSTRAR QUE LA ADMINISTRACION DE LIDOCAINA AL 2% DISMI­

NUYE O EVITA LA APRICION DE DOLOR DURANTE EL TRATAMIENTO DE LA 

LITIASIS URINARIA MEDIANTE EL USO DE LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA 

POR ONDAS DE CHOQUE. 

B) .- OBTENER UNA MEJOR RESPUESTA AL TRATAMIENTO AL DISMINUIR O 

EVITAR LA APARICION DE DOLOR 

C).- OFRECER AL PACIENTE LAS VENTAJAS DE LA APLICACION DE UN 

ANESTESICO LOCAL, COMO SON: MEJOR TOLERANCIA, DISPONIBILIDAD, 

BAJO COSTO Y RAPIDA RECUPERACION. 

D).- EVITAR LOS EFECTOS COLATERALES PRODUCIDOS POR OTROS 

HETODOS ANESTESICOS. 

D.- HIPOTESIS 

EL BLOQUEO DEL DUODECIMO NERVIO INTERCOSTAL CON 

SIMPLE AL 2% (lOml) DISMINUYE O EVITA LA APARICION 

LIDOCAINA 

DE DOLOR 

DURANTE EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS URINARIA MEDIANTE LITO­

TRIPSIA EXTRACORPOREAS POR ONDAS DE CHOQUE. 

E.- JUSTIFICACION 

LA APLICACION DE ANESTESIA LOCAL POR INFILTRACION DEL DOCEAVO 



NERVIO INTERCOSTAL PUEDE DISMINUIR O EVITAR LA APARICION DE 

DOLOR DURANTE EL MANEJO DE LA LITIASIS URINARIA CON LITOTRIP­

SIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE, RAZON POR LA CUAL SE 

JUSTIFICA SU APLICACION, YA QUE PROPORCIONA UNA MEJOR TOLERAN­

CIA AL PROCEDillIENTO, MENOR TIEMPO DE RECUPERACION Y HENOS 

COMPLICACIONES, LAS CUALES SE PUEDEN PRESENTAR CON LA ADMINIS­

TRACION DE OTROS HETODOS ANESTESICOS COMO LA SEDACION ENDOVE­

NOSA O BLOQUEO PERIDURAL, USADOS EN NUESTRO SERVICIO. 

II.- MATERIAL Y METODOS 

EL SUPLEMENTO NERVIOSO SIHPATICO DEL URETER Y PELVIS RENAL 

PROVIENE DE LAS FIBRAS NERVIOSAS DE J..OS SEGMENTOS T-11, T-12 Y 

L-1, Y EL PARASIHPATICO DEL PLEXO CELIACO PROBABLEMENTE MEDIA­

DO POR FIBRAS VAGALES. EL SUPLEMENTO DEL URETER INFERIOR ES 

POR LOS SEGMENTOS SACROS 2o, 30 Y 40. FIBRAS AFERENTES DEL 

URETER INFERIOR VA?I AL CORDON ESPINAL (S2,S3,S4) POR MEDIO DE 

LOS NERVIOS PELVICOS. EL URETER SUPERIOR ENVIA FIBRAS AFE­

RENTES A LOS SEGMENTOS ESPINALES T-11, T-12 Y L-1, POR LO QUE 

EL BLOQUEO DEL 120. NERVIO INTERCOSTAL DEL LADO A TRATAR PUEDE 

DISMINUIR O EVITAR LA APARICION DE DOLOR DURANTE EL TRATAMIEN­

TO. 

DE SEPTIEMBRE DE 1991 A FEBRERO DE 1992 SE SOMETIERON A TRATA­

MIENTO DE LITIASIS URINARIA 27 PACIENTES POR ESTE PROCEDIMIEN­

TO Y BAJO ESTE PROTOCOLO, EN UN ESTUDIO PROSPECTIVO, CERRADO, 

DOBLE CIEGO, ALEATORIO Y DE GRUPOS INDEPENDIENTES, EN UN 

EQUIPO LITHOSTAR SIEMENS Y CON LA TECNICA DE PUIGVERT (FIG. 1) 
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QUE CONSISTE EN INCIAR EL PROCEDIMIENTO A UN KILOVOLTAJE DE 

16.1 HASTA 200 GOLPES, DE 17 Kv HASTA 400, DE 18 KV HASTA 600, 

DE 19 Kv ENTRE 600 Y 3000 GOLPES, DISMINUYENDO POSTERIORMENTE 

A 16 Kv HASTA COMPLETAR 5000 GOLPES. 

LAS INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO INCLUYERON TODAS 

AQUELLAS QUE SE TOMAN EN CUENTA PARA LA REMOSION DE CALCULOS 

EN FORMA QUIRURGICA: OBSTRUCCION, PERDIDA PROGRESIVA DE LA 

FUNCION RENAL, INFECCION, HEMATURIA RECURRENTE. SE TRATRARON 

PACIENTES CON CALCULOS EN URETER SUPERIOR, MEDIO E INFERIOR, 

NO HABIENDOSE REALIZADO NINGUNA MANIPULACION ENDOSCOPICA DE 

PRIMERA INTENCION. UNICAMENTE SE EXCLUYERON PACIENTES CON 

COAGULOPATIAS INCORREGIBLES, MUJERES EMBARAZADAS, PACIENTES 

CON UN PESO MAYOR DER 140 Kg, Y AQUELLOS, QUE POR SUS CONDI­

CIONES GENERALES REQUERIAN LA ASESORIA DE UN ANESTESIOLOGO 

PARA MONITOREO Y CONTROL DEL DOLOR. 

A TODOS LOS PACIENTES SE LES REALIZO HISTORIA CLINICA CON 

EXAMEN FISICO DE RUTINA, CON SUSPENSION DE MEDICAMENTOS ANTI­

COAGULANTES DOS SEMANAS ANTES DEL TRATAMIENTO. SE LES REALIZO 

BIOMETRIA HF.HATICA COMPLETA, QUIMICA SANGUINEA, Y EXAMEN 

GENERAL DE ORINA, PRUEBAS DE COAGULACION, UROCULTIVOS. SE TOMO 

TELE DE TORAX Y ELECTROCARDIOGRAMAS SOLO A PACIENETS SELECTOS. 

SE INDICO LA INGESTA DE MEDICAMENTOS ANTIFLATULENTOS DOS DIAS 

ANTES DE PROCEDIMIENTO PARA DISHNUIR EL GAS INTESTINAL Y 

PERMITIR DE ESTA MANERA UNA VISUALIZACION FLUOROSCOPICA ADE­

CUADA DEL CALCULO. 

EL PROCEDIMIENTO ANESTESICO CONSISITIO EN LO SIGUIENTE: CON EL 

PACIENTE EN DECUBITO LATERAL DEL LADO OPUESTO A TRATAR, Y EL 
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BRAZO EN HIPEREXTENSION Y COLOCACION DE UNA ALHOHADILLIJ. 

APOYADA SOBRE LA MESA Y LA REGION LUMBAR, SE INDENTIFICO LA 

DOCEAVA COSTILLA, SE REALIZO ASEPSIA DE ESTA REGION CON UNA 

TORUNDA CON ALCOHOL INTRODUCIENDO UNA AGUJA CALIBRE 22 CONEC­

TADA A UNA JERINGA QUE CONTENIA 10 ml DE SOLUCION FISIOLOGICA 

AL 0.9% O LIDOCAINA AL 2% SIMPLE HASTA CHOCAR LA PUN'rA DE LA 

AGUJA CON LA DE LA COSTILLA, INTRODUCIENCOLA POR DEBAJO DE LA 

MISMA Y DISTRIBUYENDOLA EN FORMA RADIADA. 

DURANTE EL PROCEDIMIENTO SE MIDIO LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN 

LA ESCALA ANALOGICA VISUAL (FIG. 2) A LOS 1000, 2000, 

4000 Y 5000 GOLPES, REGISTRADOSE ADEMAS LA INTENSIDAD 

DEL DOLOR DEACUERDO AL NUMERO DE GOLPES Y KILOVOLTAJE. 

III.- RESULTADOS 

3000, 

MAXIHA 

DE LOS 27 PACIENTES, 16 FUERON FEMENINOS Y 11 MASCULINOS CON 

UN PROMEDIO DE EDAD DE 45 Allos. 11 TUVIERON CALCULO PIELICO, 

EN URETER SUPERIOR, 7 EN URETER MEDIO, l EN URETER INFERIOR Y 

4 EN CALIZ. 12 PRESENTARON LITIASIS DEL LADO DERECHO Y 15 DEL 

LADO IZQUIERDO (TABLA 1 Y 2). TODOS LOS PACIENTES, EXCEPTO 2 

(UNO CON INFILTRACION DE LIDOCAINA Y OTRO CON SOLUCION FISIO­

LOGICA) PRESENTARON DOLOR, CUYA DlFERENCIA DE INTENSIDAD 

DEACUEROO AL TIPO DE SUSTANCIA EMPLEADA, FUE IMPORTANTE, 

OBTENIENDOSE LOS SIGUIENTES RESULTADOS: A LOS PACIENTES QUE SE 

LES ADMINISTRO LIDOCAINA PRESENTARON UN PROMEDIO DE INTENSIDAD 

DE DOLOR 1.8 A LOS 1000 GOLPES (19Kv), 3.3 A LOS 2000 (19Kv), 

2.4 A LOS 3000 (19KV), 0.66 A LOS 4000 (16 Kv) Y 0.26 A LOS 

5000 GOLPES (16KV), EN COMPARACION CON LOS PACIENTES A LOS QUE 
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SE LES ADMINISTRO SOLUCION FISIOLOGICA QUE MOSTRARON UN PROME­

DIO DE INTENSIDAD DE DOLOR DE 5.9 A LOS 1000 GOLPES (19 Kv), 

6.16 A LOS 2000 (l9Kv), 4.9 A LOS 3000 (l9Kv), 4.25 A LOS 4000 

(16 Kv) Y 4.25 A LOS 5000 GOLPES (l6Kv), OBSERVANDOSE QUE EN 

EL PRIMER GRUPO (LIDOCAINA 2% SIMPLE) EL DOLOR SE INICIO EN 

FORMA MAS TARDIA, FUE MENOS INTENSO Y DESAPARECIO MAS RAPIDA­

MENTE AL IR FINALIZANDO EL PROCEDIMIENTO DURANTE LA DISMINU­

CIOH DEL KILOVOLTAJE, EN COMPARACION CON EL SEGUNDO GRUPO 

(SOLUCION FISIOLOGICA 0.9%) LOS CUALES MOSTRARON UNA ELEVADA 

INTENSIDAD DE DOLOR AL INICIO DEL PROCEDIMIENTO, LA CUAL SE 

MODIFICO POCO DURANTE EL TRANSCURSO DEL MISMO (FIG.3). 

LA INTENSIDAD MAXIMA DE DOLOR EN LOS PACIENTES TRATADOS CON 

LIDOCAINA FUE A LOS 2000 GOLPES CON UN PROMEDIO DE INTENSIDAD 

DE 3.3, Y EN LOS PACIENTES TRATADOS CON SOLUCION FISIOLOGICA 

FUE A LOS 2000 GOLPES CON UN PROMEDIO DE INTENSIDAD DE 6.6 

(FIGURA 3). 

IV.- DISCUSION 

DESDE LA INTRODUCCION DE ESTE PROCEDIMIENTO EN EL TRATAMIENTO 

DE LA LITIASIS URINARIA HASTA 1989 EXISTIAN HAS DE 300,000 

LITOTRIPTORES OPERANDO EN 32 DISTINTOS PAISES DEL 

HABIENDO SIDO REALIZADOS EXITOSAMENTE MAS DE 500,000 

MIENTOS, CON UN EXITO DE MAS DEL 80% EN LOS CALCULOS 

(5). 

MUNDO, 

TRATA­

RENALES 

NO SOLO HA EXISTIDO UN PERFECCIONAMIENTO NO SOLO EN LA TECNO­

LOGIA DEL EQUIPO, SINO ADEMAS EN EL USO DE PROCEDIMIENTOS 

ANESTESICOS QUE HAN PERMITIDO MEJORES RESULTADOS A LA TERAPEU-



TICA AL DISMINUIR O EVITAR LA APARICION DEL DOLOR (14,32,42). 

ESTA BIEN DEMOSTRADO QUE EL IMPACTO DE LA ONDA DE CHOQUE 

EMITIDA SOBRE EL FLANCO, ES AGUDA, LO QUE OCASIONA DISCONFORT 

DE PARTES BLANDAS QUE PUEDE LLEGAR A PRODUCIR DOLOR DE INTEN­

SIDAD VARIABLES, MAS AUN DESPUES DE 2000-3000 GOLPES DE INI­

CIADO EL TRATAMIENTO (4). POR TAL MOTIVO, SE HAN EMPLEADO 

HUCHAS PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS PARA PODER EVITAR O DISMI­

NUIR LA APARICION DE DOLOR DURANTE EL PROCEDIMIENTO, CADA UNO 

CON SUS INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y COMPLICACIONES 

AMPLIAMENTE DESCRITAS ANTERIORMENTE (4). EL BLOQUEO INTERCOS­

TAL HA SIDO HUY UTIL PARA BLOQUEAR LA SENSACION SOMATICA 

PROFUNDA, SIN EMBARGO LA SENSACION VISCERAL NO ES BLOQUEADA, 

LO QUE PRODUCE LIGERO DISCONFORT QUE PUEDE REQUERIR EN RARAS 

OCASIONES EL USO DE MEDICACION INTRAVENOSA (14,32,42). 

LA EVOLUCION DE ESTE PROCEDIMIENTO HA PERMITIDO QUE SE LLEVE A 

CABO CON LA APLICACION DE ENESTESIA LOCAL, EVITANDO DE ESTA 

MANERA EL USO DE OTROS PROCEDIMIENTOS QUE TIENEN MAYORES 

COMPLICACIONES, SON HAS COSTOSOS Y LA RECUPERACION ANESTESICA 

DEL PACIENTE HAS TARDIA, ESTANDO SOLO INDICADOS ESTOS ULTIMOS 

EN PACIENTES QUE POR SUS CONDICONES GENERALES REQUIEREN UN 

CONTROL CARDIOVASCUIAR MAS ESTRECHO POR UN ANESTESIOLOGO ( 14). 

DESDE LA INTRODUCCION DE LA LlTO'rRIPSIA EN ESTADOS UNIDOS EN 

1984 HA HABIDO INNOVACIONES, TALES COMO EL MANEJO DEL PACIENTE 

COMO EXTERNO, NUEVOS TIPOS DE EQUIPO, LA LITOTRIPSIA MOVIL, Y 

LA MONOTERAPIA PARA CALCULOS DE MAYOR T~O. ESTO ES DEBIDO 

AL PERFECCIONAMIENTO DE LA TECNOLOGIA Y MANEJO DE ANESTESICOS, 

LO QUE HA HECHO QUE EL USO DE ANESTESIA LOCAL SEA USADA COMO 
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UNA ALTERNATIVA PARA EL TRATAMIENTO DEL ENFERMOS SELECCIONA­

DOS, CON RESULTADOS SATISFACTORIOS (14,15,32,42). 

EN UN ESTUDIO REALIZADO POR PETTERSON Y ASOCIADOS EN EL MANEJO 

DE 210 PACIENTES CON ESTE METODO, USANDO COMO ANESTESICO UNA 

CREMA APLICADA SOBRE LA PIEL EN EL SITIO DONDE IBAN A LLEGAR 

LAS ONDAS DE CHOQUE, LA CUAL CONTENIA LIDOCAINA-PROCAINA, 

OBSERVARON QUE UN 90% DE LOS ENFERMOS SOLO REFIRIERON DOLOR 

DE MODERADA INTENSIDAD Y ACEPTABLE (32), LO CUAL PERMITE QUE 

EL USO DE ESTE PROCEDIMIENTO SEA UNA ALTERNATIVA MAS CONVE­

NIENTE QUE OTROS METODOS COMO EL DEL BLOQUEO INTERCOSTAL CON 

LIDOCAINA (14,15,32,42). SIN EMBARGO, SE REQUIEREN ESTUDIOS 

COMPARATIVOS PARA VALORAR LA EFICACIA DE AMBOS PROCEDIMIENTOS, 

Y PODER DECIDIR CUAL ES MAS EFECTIVO. 

OTRO METODO UTIL ES 

PIEL COMBINADO CON 

USO DE CREMA ANESTESICA APLICADA EN LA 

SEDACION INTRAVENOSA CON FENITIDINA Y 

DIACEPAN, COMO LO DEMOSTRO HANS-GORAN TISELIUS EN EL MANEJO DE 

375 PACIENTES CON LITIASIS URETERAI., LA CUAL FUE MAS EFECTIVA 

EN EL MANEJO DE CALCULOS DE TERCIO SUPERIOR (14,32,42). 

EN UN ESTUDIO REALIZADO POR WEBER et al. INVESTIGARON LOS 

CAMBIOS CARDIOVASCULARES OBSERVADOS DURANTE EL PROCEDIMIENTO 

CON EL USO DE ANESTESIA REGIONAL O GENERAL, MOSTRANDO QUE HAY 

UNA CAIDA DE LA PRESION VENOSA CENTRAL Y PRESION SANGUINEA, 

LA CUAL ES MAS SEVERA CUANDO SE USA ANESTESIA REGIONAL POR EL 

EFECTO DE LA SIMPATECTOMIA QUE OCURRE CON ESTE METODO ANESTE­

SICO (18,40). 

EL USO DEL BLOQUEO INTERCOSTAL OFRECE MUCHAS VENTAJAS EN 

COMPARACION CON LA ANESTESIA EPIDURAL O GENERAL. NO APARECE 
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HIPOTENSION ARTERIAL, NAUSEA, VOMITO, NI PROBLEMAS VENTILATO­

RIOS, SIENDO LA RECUPERACION DEL PACIENTE MAS RAPIDA Y SIN 

MENOS EFECTOS COLATERALES, PERMITIENDO DE ESTA MANERA 

MANEJAR AL PACIENTE COMO EXTERNO. (14,lB,32,42). 

V.- CONCLUSIONES 

EL BLOQUEO INTERCOSTAL DEL 120. NERVIO CON LIDOCAINA SIMPLE AL 

2% ES UN PROCEDIMIENTO QUE DISMINUYE O EVITA LA APARICIOH DE 

DOLOR DURANTE EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS URINARIA MEDIANTE 

LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE. 

ESTE METODO OFRECE AL PACIENTE COMO VENTAJAS UNA MEJOR TOLE­

RANCIA, DISPONIBILIDAD, BAJO COSTO Y RECUPERACION RAPIDA, 

PERMITIENDO DE ESTA MANERA QUE SEA MANEJADO COMO AMBULATORIO 

EN TODOS LOS CASOS. 

AL DISMINUIR O EVITAR LA APARICIOH DE DOLOR, Y ASI COMO LA 

APARICION DE EFECTOS COLATERALES PRODUCIDOS POR OTROS METODOS 

ANESTESICOS, PERMITE QUE EL PROCEDIMIENTO SEA LLEVADO A CABO 

CON UN EXITO FAVORABLE. 
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VI.- ANEXOS 

FIGURA 1: TECNICA DE PUIGVERT PARA LA LITOTRIPSIA EXTRACORPO­

REA POR ONDAS DE CHOQUE EN EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS 

URINARIA 

FIGURA 2: ESCALA ANALOGICA VISUAL 

FIGURA 3: INTENSIDAD DEL DOLOR DEACUERDO CON EL NUMERO DE 

GOLPES EN LA ESCALA ANALOGICA VISUAL 

TABLA 1: RELACION DE PACIENTES DEACUERDO A EDAD, SEXO, 

LOCALIZACION DEL CALCULO, LADO AFECTADO, INTENSIDAD MAXIMA DEL 

DOLOR Y KILOVOLTAJE ANTE LA APLICACION DE LIDOCAINA SIMPLE AL 

2 %. 

TABLA 2: RELACION DE PACIENTES DEACUERDO A EDAD, SEXO, LOCA­

LIZACION DEL CALCULO, LADO AFECTADO, INTENSIDAD MAXIMA DEL 

DOLOR Y KILOVOLTAJE ANTE LA APLICACION DE SOLUCION FISIOLOGICA 

AL 0.9 %. 
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APLICACION.DE LIDOCAINA 2/. SIMPLE 

-~-----..:..--~--~~~-J~~~z~~~=~~----------------------------------
# EDAD SEXO tOCALIZACION LADO INTENSIDAD Ml\XIMA Kv 

. ·_: _.:::~ :~1~~~-. ' __ '. · __ ':·: DE DOLOR 
(A~OSJ•'' (# DE GOLPESJ _____ ._._..:_..:.. __ ~.:....-.;:..·_;._..:_ ________________________ 

--e·:_·, ... -~ 

·-'o 

1 62 
",. 

URETER MEO. IZQ. 2000 19 
2 49. 

.;: < PIELICO DER. 2000 19 
3 31: ,;;M CALICIAL DER. 800 19 
4 . 38 F PIELICO IZQ. 1000 19 
5 67 F PIELICO DER. 2500 19 
6 42 .F URETER SUP. DER. 800 19 
7 46: M PIELICO IZQ. 700 19 
8 54 F CALICIAL IZQ. 3000 19 
9 58 F URETER MEO. IZQ. 2400 19 

10 67 F PIELICO DER. 2500 19 
11 42 M URETER INF. DER. 500 18 
12 40 M URETER MED. IZQ. 4000 16 
13 30 F URETER MED. IZQ. 3000 19 
14 27 F PIELICO DER. 5000 16 
15 34 M URETER SUP. IZQ. 2500 19 

T A B L A 



43 

APLICACION DE SOLUCION FISlOL6GICA 0.9i: 

-------------------------·----~--.:._....:~.:.._...,;. ____ .;.:._~;;.-_·~---------------
# EDAD SEXO 

(AROS) 

1 26 M 
2 44 F 
3 41 M 
4 31 M 
5 35 F 
6 55 M 
7 54 F 
8 58 F 
9 54 F 
10 42 F 
11 46 F 
12 46 F 

'LOC. 

PIELICO 
PIELICO 
PIELICO 
URETER SUP. 
PIELICO 
CALICIAL 
URETER MEO. 
URETER MEO. 
CALICIAL 
PIELICO 
URETER SUP. 
URE.'TER MEO. 

LADO· INTENSIDAD MAXIMA 
. DE DOLOR 

(.¡t GOLPES) 

IZQ. 400 
IZQ. 4000 
DER. 2500 
IZQ. 3000 
IZQ. 3500 
DER. 5000 
IZQ. 400 
DER. 3500 
IZQ. 4000 
DER. 1000 
DER. 1000 
IZQ. 1500 

TABLA II 

Kv 

17 
16 
19 
19 
16 
16 
18 
19 
19 
19 
19 
19 
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