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RESUMEN: 

El tratamiento de la litiasis renal con Litotripsia Extracorpórea por Ondas de Choque 

(LEOCH) ha sido altamente efectivo; sin embargo en los casos de litiasis ureteral el 

tratamiento con LEOCH in situ no ha mostrado resultados tan satisfactorios. Esto debido 

a que la fragmentación eficiente requiere de una suficiente cantidad de líquido (orina) quo 

forme una interfase líquido-cálculo que transmita adecuadamente la onda de choque, y 

que además separe el cálculo de la pared ureteral para permitir la expansión del mismo 

durante el proceso de fragmentación. Estos parámetros habitualmente son insuficientes 

debido a las características propias del uréter y por el bajo volumen de orina 

habitualmente rodea al cálculo. 

Basados en estos principios básicos se efectuó un estudio prospectivo, comparativo 

y de grupos independientes en 100 pacientes, los cuales se dividieron en forma aleatoria 

en dos grupos de 50 y se sometieron a una sola sesión de LEOCH in situ de 5000 

disparos con un litotriptor Siemens Lithostar Plus. La técnica empleada fué la do Puigvert. 

Al grupo I se le aplicó 40 mgs de Furosemide por via intramuscular 20 mins. previos a 

la LEOCH ; al grupo II se les aplicó placebo. El porcentaje de fragmentación completa 

para el Grupo I fué de 88%, mientras quo en el Grupo II de 68%. En ningún caso se 

presentaron complicaciones inherentes al uso del medicamento. 

Concluimos que la aplicación do furosemide es un método seguro que incrementa 

significativamente el porcentaje de fragmentación y no eleva los costos. 



INTRODUCCION: 

La litiasis del tracto urinario es un problema antiguo cuya existencia ha sido 

documentada desde hace siete mil años a través do estudios antropológicos que 

revelaron la existencia de cálculos urinarios en momias egipcias (1). 

Mas do dos terceras partes de los casos de litiasis se presentan en el tracto urinario 

superior. La incidencia es mas elevada en regiones cálidas, personas de nivel 

socioeconómico bajo, alimentación rica en sales y baja ingesta do agua (1). 

La frecuencia global de litiasis en el humano oscila entre el 3 y 4% de la población 

general (2), sin embargo so estima quo el 12% de la población la padecerá en algún 

momento de su vida (2).Posterior al tratamiento o a la expulsión espontánea del cálculo, 

el 30 o 40% de los casos presentarán recidiva en un periodo de tiempo menor a cuatro 

años (3). 

Én cuanto al sexo, esta patología predomina en el sexo masculino, con una relación 

estimada hombre mujer de 3:1 o 4:1. La incidencia máxima se presenta alrededor de los 

35 años de edad en los varones; mientras que en la mujer esa los 30 y 50 años de edad 

(4). 

El costo social que representa este padecimiento es importante, debido a la 

intensidad y en ocasiones prolongada duración del cuadro agudo. Esto repercute en la 

actividad productiva, a lo que so agrega la prolongada incapacidad para el trabajo durante 

la convalescencia posterior a la cirugía, 

la cual se estima entro dos y tres semanas, a esto hay que añadir los gastos de hospital, 

estudios de gabinete y laboratorio. 
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En las últimas dos décadas el tratamiento convencional con cirugía abierta se ha 

modificado con la introducción de otras técnicas, la mayor parte endoscópicas que si 

bien son invasivas, por lo común son menos agresivas que la cirugía abierta 

convencional. No fué sino a partir de 1980 en que se desarrolló la Litotripsia 

Extracorpórea con Ondas de Choque (LEOCH) por Dornior Aerospace Industry, en que 

se ha revolucionado el tratamiento no invasivo de la litisis urinaria. 

Esta relativamente nueva modalidad de tratamiento consiste en la generación de 

energía fuera del organismo, y que es transformada en ondas de choque, las cuales 

tienen la propiedad de atravesar los tejidos sin lesionarlos, y quo al incidir estas sobre un 

cuerpo cristalino (cálculo), son capaces do fragmentario. 

A pesar do que la LEOCH ha pasado a primer orden en el tratamiento no quirúrgico 

de la litiasis renal por su alta efectividad,los resultados obtenidos no han sido tan 

halagadores en el tratamiento de los cálculos localizados en el uréter (5), esto debido a 

que la fragmentación eficiente requiere de una localización exacta del cálculo (6), una 

interfase adecuada líquido-cálculo para permitir la impedancia de la onda de choque (7), 

así como un suficiente volumen de líquido que separe el cálculo de la pared ureteral para 

permitir la expansión del mismo durante el proceso de fragmentación (espacio de 

expansión), Estos dos últimos factores son infrecuentemente suficientes debido a las 

características anatómicas propias del uréter, asi como por el bajo volumen de orina que 

en condiciones normales rodea el cálculo. Esto repercute en la efectividad de la 

fragmentación del cálculo por las ondas de choque en una sola sesión de LEOCH (8,9). 

Debido a esto varios autores evitan utilizar LEOCH in situ en los cálculos uroterales, y 

prefieren movilizar por via endoscópica el cálculo hacia las cavidades renales donde se 

encontrará un medio líquido suficiente así como un adecuado espacio de expansión que 
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permita una fragmentación óptima. 

Los primeros reportes de LEOCH in sito los realizó Chaussy en 1981, en los que 

obtuvo un porcentaje libre do cálculo con una sola sesión de 50% (10) cifra muy lejana 

de la ideal si tomamos en cuenta que el porcentaje de fragmentación completa en los 

casos de litiasis renal no coralif arme es alrededor del 90%. Debido a estos malos 

resultados este mismo autor en conjunto con Schmiedt realizaron la manipulación 

retrógrada endoscópica del cálculo hacia cavidades renales, con esto procedimiento 

agregado incrementaron el porcentaje de fragmentación al 75% (11). A partir de 

entonces basandose en los principios básicos de la litotripsia se han ideado otros 

métodos con el fin de incrementar la efecto de la onda de choque sobre el cálculo, entre 

estos: La irrigación continua del cálculo con solución salina a través de un catéter 

ureteral colocado ondoscópicamente (12,7); de la misma forma se ha inyectado CO2 en 

el uréter para croar un espacio de expansión (2). El agregar estos inbtodos adyuvantes 

a la LEOCH in situ se han mejorado los resultados obtenidos, sin embargo no han sido 

ampliamente aceptados ya que invariablemente se requiere do realizar complicados 

procedimientos endoscópicos que además amoritan el uso de anestesia regional o 

general. Esto aumenta significativamente costos y morbi-mortalidad. 
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ANTECEDENTES 

El concepto de Litotripsia Extracorpórea por Onda de Choque no es nuevo, se 

describió por primera vez en una patente rusa de 1955 sin aplica bilidad clínica en ese 

momento (12). Posteriormente en el año do 1960 so profundizó mas en el mecanismo 

de acción de las ondas de choque a raíz de los daños materiales producidos en los 

aviones supersónicos, los cuales eran ocasionados por el impacto que causaban las gotas 

de lluvia al golpear sobro el fuselaje. Se descubrió que estas generaban una presión de 

hasta 160.000 Bars, esta presión excepcionalmente elevada daba lugar a ondas de 

choque que durante su propagación ulterior provocaban fisuras a distancia considerable 

del sitio de impacto (13). 

Para lograr la aplicación médica de estos descubrimientos, el principal problema fué 

el do generar la onda de choque en una forma controlada, lo cual se logró mediante la 

utilización de un electrodo. El segundo problema era el de colimar las ondas de choque 

de manera de quo se produjera la amplitud de presión máxima en un lugar determinado. 

Como las propiedades físicas de las ondas de choque son similares a las de las ondas 

luminosas, se recurrió a técnicas que se utilizan para la manipulación de estas últimas. 

El principio del espejo parabólico sirvió como modelo para el desarrollo de un dispositivo 

semielipsoide en el que las ondas de choque se reflejan en sus paredes y se reorientan 

sobre un foco (14,15). Se requirieron de nuevos estudios y de experimentación extensa 

en laboratorio para demostrar su seguridad antes de aplicarlo en el humano. 

No fué sino hasta Febrero de 1980 en que se realizó el primer tratamiento de 

LEOCH en el humano. Su aplicación estuvo a cargo del Dr. Christian Chaussy en la 

Universidad de Munich Alemania (15). La fabricación comercial de este primer equipo, 
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la efectuó Dornier con el nombre de "Litotriptor Dornier HM3". Este equipo requería de 

la inmersión de la mitad del cuerpo del paciente en una tina con agua. El método para la 

localización del cálculo era complejo y la intensidad de los disparos obligaba a anestesiar 

al paciente, sin embargo no dejaba de ser una excelente alternativa para el tratamiento 

no quirúrgico de la litiasis urinaria por lo que rapidamente se convirtió en el tratamiento 

de elección en mas del 80% do los casos de litiasis renal en Alemania y demás países 

de Europa. Posteriormente fué aceptado en los Estados Unidos 151. 

LITOTRIPTOR Y PRINCIPIOS DE FRAGMENTACION 

Todos los litotriptores de la actualidad comparten cuatro elementos en común: Una 

fuente de energía, sistema de enfoque, medio de acoplamiento, y sistema de localización 

del cálculo. El original Dornier HM3, utiliza un generador con fuente de energía do bujía 

con un reflector elíptico do foco de ondas de choque. La función de la tina de agua es 

la de transmitir las ondas de choque hacia el organismo del paciente. La localización del 

cálculo de realiza con fluoroscopía biplanar. 

Las modificaciones ulteriores a estos cuatro componentes, en cuanto ala 

eliminación de la tina de agua, localización fluoroscópica o ultrasonógrafiica, así como 

los cambios en los tipos de generadores ocasionaron la aparición de los litotriptores de 

segunda y tercera generación a partir de 1986. Sin embargo los principios básicos se han 

mantenido inalterables. 

Los componentes esenciales de los litotriptores así como la forma en que actúan las 

ondas de choque para fragmentar los cálculos, se comentarán a continuación. 
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GENERACION DE LAS ONDAS DE CHOQUE 

Los dos tipos básicos de fuentes de energía para generar ondas de choque son 

fuentes de punto y fuentes extendidas. Los equipos electrohidráulicos (Dornier, Direx, 

Medstone, Northgate y Technomed), utilizan fuentes de punto para la generación de la 

energía; mientras quo las fuentes extendidas están incorporadas a los equipos 

piezoeléctricos (Diasonics, EDAP, Woll), así como también a las máquinas 

electromagnéticas (Siemens). la generación de la energía para las ondas de choque de 

acuerdo al equipo comercial es originada por cualquiera de los tres generadores que 

existen en la actualidad: 

A) ELECTROHIDRAULICOS: La generación de ondas de choque electrohuidraúlicas 

provienen de un generador localizado en la base de la tina con agua, y produce ondas de 

choque por medio de un puente de chispa eléctrica de 15000 a 20000 Voltios de un 

microsegundo de duración. Esta descarga causa una rápida evaporación del agua, la cual 

genera ondas de choque por expansión molecular del líquido que la rodea (16,13). La 

energía generada se transforma en ondas de choque que son concentradas mediante un 

reflector elipsoidal en un un punto específico, en este caso el cálculo urinario. La 

incidencia repetida de las ondas de choque sobre este ocasiona su fragmentación. Sin 

embargo la entrada de las ondas sobre la piel y pared muscular del cuerpo ocasiona dolor 

por lo general importante, por lo que en el modelo de primera generación se requiere del 

uso de anestesia regional o general antes de la sesión. 

Con la introducción de los litotriptores de segunda y tercera generación se ha 

practicamento eliminado la necesidad de utilizar anestesia general o regional debido a la 

menor intensidad del generador y a la mayor apertura del foco de entrada de la onda de 

choque sobre la piel. De cualquier manera aún se requiere de algunas formas de 



anestesia local o sedación durante el uso de la mayoría de estos 
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litotriptores. 

8) PIEZOELECTRICOS: Este tipo de ondas de choque son generadas por la súbita 

expansión de elementos de cerámica exitados por una alta frecuencia producida por un 

pulso de energía de alto voltaje, el movimiento de los elementos piezoeléctricos generan 

una onda ultrasónica, la que a su vez produce ondas de choque que son dirigidas hacia 

un punto focal y son transmitidas hacia el organismo del paciente a través de un cojín 

de agua (EDAP, Diasonics). El mecanismo de enfoque esférico de los litotriptores 

piezoeléctricos proporciona una amplia región de entrada de la onda de choque a nivel 

de la piel, y un diámetro muy pequeño en la región focal (cálculo) de alrededor de 4x8 

mm (Wolf). Lo anterior permite eliminar la utilización de anestesia, pero tiene el 

inconveniente de que se requiere do una localización mas exacta del cálculo debido al 

reducido diámetro focal (17,18). 

C) E
LECTROMAGNETICOS: Los equipos electromagnéticos (Siemens), generan las ondas 

de choque cuando un impulso eléctrico mueve una membrana metálica denominada 

"tubo de choque". La resultante onda de choque producida en esta tubo cilíndrico lleno 

de agua, es enfocada a través de un lente acústico y acoplada a la superficie 
del cuerpo 

mediante un cojín de agua. Usualmente durante el tratamiento con estos litotriptores se 

requiere de alguna forma de sedación, analgesia o anestesia local, debido al regular 

diámetro de apertura de la onda de choque a nivel 
de la piel y a los moderados picos de 

presión generados (19,20). 

ACOPLAMIENTO DE LAS ONDAS DE CHOQUE 

El tipo de acoplamiento utilizado por los diferentes litotriptores varía desde los 1000 

Its, de agua contenida en una tina hasta el cojín 
de agua que solo contiene unos cuantos 
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litros. La tina con agua requiere de una posición fija y única del paciente lo cual repercute 

en la comodidad del mismo así como en la dificultad para localizar y enfocar el cálculo. 

Los mas recientes litotriptores han suplantado este sistema de acoplamiento por el cojín 

de agua de volumen muy reducido que evita la inmersión del paciente y provee una 

mayor libertad para movilizarlo. Esto permite una mejor localización del cálculo y por lo 

tanto mejores resultados cuando se encuentra alojado en sitios menos accesibles como 

el uréter distal. 

LOCALIZACION DEL CALCULO: 

En la actualidad puede realizarse por medio de ultrasonografía o fluoroscopía; esta 

última proporciona a urólogo una modalidad familiar y cuenta con el beneficio agregado 

de una mejor localización de los cálculos ureterales así como el de permitir delinear la 

anatomía del tracto urinario a través dele utilización de medio de contraste. Sin embargo 

la fluoroscopfa tiene el inconveniente de que se requiere de mayor espacio físico y 

conlleva el riesgo inherente de la radiación ionizante tanto para el médico como para el 

paciente, además no es útil en la localización de los cálculos radiolúcidos. 

Los litotriptores basados en ultrasonido ofrecen las ventajas de que permiten la 

localización continua del cálculo, una identificación adecuada de los cálculos radiolúcidos 

y no cuentan con el riesgo de la radiación ionizante. Adicionalmente el ultrasonido es tan 

efectivo como la fluoroscopía para valorar los fragmentos residuales después de la 

LEOCH. Las principales desventajas es su interpretación que requiere de cierta 

experiencia y la dificultad para localizar cálculos alojados en el uréter. 
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Al desplazarse las ondas de choque en le materia que las transmite se observa que 

las partículas en esta última so mueven alternativamente y debido a la diferente velocidad 

de su movimiento en ciertos lugares se concentran y en otros se diluyen. Donde se 

encuentran muchas partículas podernos observar puntos de alta presión, y por el 

contrario donde existen pocas partículas puntos de presión reducida. En los puntos de 

alta presión las partículas poseen la máxima velocidad. Esto es aplicable a las ondas 

acústicas, en cambio las electromagnéticas so propagan sin variar la forma y con una 

velocidad constante. Ambos tipos de ondas constan de crestas y valles, siendo el 

desplazamiento mas rápido de la energía en las crestas. Esta energía durante su 

conducción por el interior de un tubo se mantiene escencialmente unida, es decir no se 

puede discurrir hacia los lados y no se aplanan las amplitudes de velocidad de las 

partículas. Después de cierto tiempo las crestas de las ondas han alcanzado los valles, 

y el flanco o transición entre ambos ha tomado una gran pendiente. En este estado la 

onda es propiamente una onda de choque y permonece en tal forma hasta que la cresta 

de la onda ya no es capaz de proporcionar energía para mantener pronunciada la 

pendiente del flanco, entonces la onda envejecida se aproxima nuevamente a una forma 

sinusoidal. 

So puede incrementar la amplitud y la velocidad de las partículas a través do la 

formación de un haz y la focalización de la energía. De esta forma el trayecto que ha de 

recorrer la onda se torna mas corto y aumenta su densidad energética. Si el medio en el 

que se propaga la onda es un líquido, puede aparecer el fenómeno de cavitación, es decir 

la formación de burbujas gaseosas debido a la rápida transición a presiones bajas, o 

desde una presión normal o sobrepresión a una depresión (9,10). 



ucen burbujas a partir 

En la fase de depresión de una onda acústica normal se prod 

de los gases disueltos en el líquido. Este fenómeno se presenta en el agua desgasilicada 

cuando se producen depresiones por encima de cien veces la presión atmoslérica normal, 

©n estos casos la cohesión de las moléculas del líquido ya no es capaz de seguir las 

variaciones do presión y se rompen dando origen a burbujas de vapor, en este caso se 

puedo hablar de cavitación auténtica o dura. En la transformación de fa 

fasee de depresión 

alado sobrepresión, estas burbujas de gas o vapor pueden desaparecer rpentinamente 
elevadas dentro 

por una implosión, lo que so traduce en presiones locales simplosiones son capaces de 

umamente 

de el líquido. En las superficies limites de los sólidos, tales  

desencadenar pequeñas pero muy violentas corrientes que hacen desprenderse moléculas 

de material sólido que ocasionan corrosión por picaduras debido a la cavitación(21,22). 

Una onda de choque que 
	

arto de presión aplastarla la 

solamente constara de la p 
	

depresión, es decir 

matriz do la materia da un cálculo; mientras que una provista do  

unicamente con los componentes de tracción, también destruiría la matriz aunque 

mediante desgarro, pero en este caso se agregarían desgarros en el interior del tejido 
arar la onda de 

Por consiguiente es conveniente config

litud del componente de sobrepresión sea próximo al cálculo luroteliol, 

choque de tal manera que la amp  

suficientemente grande y el de la presión sea pequeño. En este caso suficientemente 

grande significa que esta presión ha de bastar para romper el cálculo por presión, pero 

suficientemente pequeño 

	

	

1. 

para que el tejido que rodea al cálculo no sea dañado (23 

veden ser comparadas 

Las fuentes de energía de los diferentes litotriptoros no p  

directamente entro ollas, ya qua cada una produce un tipo de onda de presión con 

diferentes CereCterfStiCBS, sin embargo los principios básicos de su mecanismo de acción 

permanecen inalterables (121. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

INDICACIONES:  

Con la aparición de litotriptores de segunda y tercera generación (Iré posible ampliar 

las indicaciones de la LEOCH en casi cualquier tipo y localización del cálculo: 

incluyéndose niños y ancianos. En la actualidad menos del 5% de los pacientes con 

I 

itiasis no cumplen los criterios para considerarse candidatos al tratamiento con litotripsia 

extracorpórea (24). 

CONTRAINDICACIONES:  

Actualmente debido al perfeccionamiento de los equipos la lista de 

contraindicaciones se he reducido notablemente a las siguientes: 

Al Absolutas: 

- Embarazo. 

- Coagulopatfas no corregidas. 

- Peso corporal mayor a 140 Kgs. 

- Obstrucción urinaria no tratada. 

8) Relativas: 

- Marcapaso cardiaco. 

- 
Calcificación de la arteria renal o aorta. 

- Insuficiencia renal. 

La litiasis coraliforme actualmente no se considera una contraindicación absoluog

ta,a 

ya que esta puede ser tratada mediante una combinación de LEOCH y endourol  

percutánea. 
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COMPLICACIONES: 

Se ha descrito descrito la formación de hematomas perirrenalos, hemorragias 

subcapsulares, alteración en la función renal e hipertensión arterial entre otras. Estas 

anormalidades fueron reportadas principalmente con los litrotriptores de primera 

generación con una frecuencia global variable entre el 6 y 63% de los casos (25). 

La introducción de litotriptores do segunda generación disminuyó notablemente la 

frecuencia de complicaciones debido a la reducción del punto focal y de la presión 

empleada (25,26). Estudios clínicos han demostrado que con estos equipos los cambios 

morfológicos en el riñón detectados por resonancia magnética son menores al 5% y se 

resuelven espontáneamente (27). En cuanto al desarrollo de hipertensión arterial, se ha 

reportado entre el 8 y el 15% de los casos, sin embargo estudios recientes no han 

encontrado relación causa efecto entre LEOCH y desarrollo de hipertensión. La elevación 

discreta que se produce de la renina es pasajera y generalmente no requiere de 

tratamiento adicional (21). 

Las complicación mas frecuentemente encontrada hoy en día es la denominada 

"Steinstrassen" o calle empedrada, que es ocasionada por la obstrucción producida por 

los fragmentos calculosos que descienden y quedan alojados en algún segmento del 

uréter. Esta se presenta en un 5 a 25% de los casos y su tratamiento requiere de 

analgésicos y antibióticos en los casos moderados, y do manipulación ureteral o la 

colocación de un catéter de nefrostomía en los casos mas severos. Para evitar esta 

complicación se recomienda la colocación de un catéter doble J antes de la sesión de 

LEOCH, en especial cuando el diámetro del cálculo es mayor de 20 mm.(28,29). 
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SITUACION ACTUAL: 

La utilización de la Litotripsia Extracorpórea in situ para el tratamiento de la litiasis 

ureteral no ha mostrado el mismo entusiasmo como en los casos de litiasis renal, esto 

debido a los no tan satisfactorios resultados obtenidos con una sola sesión para 

fragmentar el cálculo, y ala reciente introducción de los ureteroscopios de diámetros 

mas reducidos que facilitan la manipulación y tratamiento de los cálculos alojados en los 

segmentos inferior y medio del uréter (5,12). 

Debido a los resultados obtenidos, algunos autores han propuesto evitar aplicar 

LEOCH in situ y movilizar el cálculo ureteral hacia las cavidadaes renales antes de la 

sesión. Otros han combinado con la LEOCH in situ métodos endoscópicos para aumentar 

el porcentaje de fragmentación, como son: La irrigación continua del cálculo con solución 

salina a través de un catéter ureteral, o la inyección intraureteral de Col para crear un 

espacio de expansión, 

A pesar de que estos últimos procedimientos incrementan el porcentaje de 

fragmentación con una sola sesión a mas del 80 %, han sido poco aceptados ya que 

requieren de maniobras complicadas e invariablemente de anestesia epidural o general 

(1 ,7,1 2). 

En la actualidad no se cuenta con antecedentes de uso de diuréticos para 

incrementar el porcentaje de fragmentación. 
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OBJETIVOS: 

A) Establecer que el empleo de 40 mgs. de Furosemide por via intramuscular 20 minutos 

antes de la sesión de LEOCH, incrementa la efectividad de las ondas de choque para 

destruir el cálculo ureteral con una sola sesión de 5000 disparos. 

B) Disminuir el número de retratamientos. 

C) Evitar la utilización de métodos intervencionistas agregados, con el objeto de 

incrementar la fragmentación. 

HIPOTESIS: 

La aplicación de 40 mgs de Furosemide por via intramuscular antes de la sesión de 

LEOCH, incrementa el porcentaje de fragmentación del calculo ureteral con una sola 

sesión de LEOCH de 5000 disparos. 

JUSTIFICACION: 

La aplicación de Furosemide antes de la sesión de LEOCH, incrementa el porcentaje 

de fragmentación completa con una sola sesión. Por lo tanto se reduce el número de 

retratamientos, lo que repercute en la disminución de los costos y desgaste del aparato. 

Se evita además el empleo de otros métodos invasivos que incrementan la morbi-

mortalidad y que requieren do anestesia regional o general. 



MATERIAL Y METODOS: 	 15 

De Septiembre de 1
992, a Diciembre de 1993, se sometieron a tratamiento con 

LEOCH in sito a 100 pacientes con litiasis ureteral los cuales se incluyeron en un estudi o 

prospectivo, comparativo, aleatorio y de grupos independientes. 
	Se utili litotriptor de tercera 

generación Siemens Lithostar Plus; la técnica de litotripsia ernplz ó un 
eada 

fuá la do Puigvert (Fig.1), la cual consiste en iniciar la sesión con 200 disparos a 16.1 

Kv, 400 a 17 Kv, 600 a 18 Kv, y entre 600 y 3000 disparos a 19 Kv, Posteriormente 

la intensidad se decrementa a 16 Kv hasta completar 5000 disparos en total. 

Las indicaciones para el tratamiento incluyeron las propias de la litiasis ureteral 

como son: obstrucción, infección, dolor, y pérdida dele función entre otras. 

Se trataron pacientes de ambos sexos con cálculos radiopacos alojados en cualquier 

segmento del uréter, y sin antecedentes de manipulaciones endoscópicas o tratamientos 

previos para la remoción del cálculo. Se excluyeron a aquellos con peso corporal mayor 

a los 140 Kgs., coagulopatfas no corregidas, mujeres embarazadas, y los que contaban 

con historia de alergia a la Furosemide o Lidocarna. 

A todos los pacientes se practicó biometría hemática completa, química sa nguínea, 
pruebas 

de coagulación, exámen general 
de 

orina y urocultivo. En todos se realizó 
urografía excretora dentro de los 15 dias previos a la sesión. 

A los 

pacientes del Grupo I, se les aplicó 40 rngs. de Furosemide por vio 
i

ntramuscular 20 mins. antes de la sesión de LEOCII; mientras que a los pacientes del 

Grupo II se les administró placebo. La posición del paciente fué de decúbito dorsal, la 

localización del cálculo se realizó en todos los casos mediante fluoroscopfa biplanar, y 

como medio anestésico se utilizó Lidocafna simple al 2% por infiltración local del 12

0  nervio intercostal. 
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Los resultados se evaluaron mediante fluoroscopio durante el desarrollo de la sesión 

e inmediatamente al final de la misma, as( como con placa simple de abdomen a los 15, 

30 y 40 dias posteriores al tratamiento. 

Se consideró el resultado como éxito cuando el cálculo se fragmento por completo 

durante la primera sesión, o bien permanecieron fragmentos residuales menores de 3 

mm. que por su diámetro fueron expulsados durante los 45 dios de seguimiento. 

Se consideró como fracaso los casos en los cuales el cálculo no mostró 

fragmentación alguna, o esta fué incompleta permeneciendo restos de cualquier diámetro 

durante los 45 dias de seguimiento y que por lo tanto requirieron mas de una sesión de 

LEOCH, u otro método adicional para la extracción del cálculo. 

RESULTADOS: 

Los 100 pacientes que intervinieron en el estudio se distribuyeron en forma aleatoria 

en dos grupos: Grupo I constituido por 50 pacientes, 31 correspondian el sexo masculino 

y 11 al sexo femenino; el rango de edad varió entre los 31 y 56 años con una media de 

40 años. El tamaño de cálculo varió entre 0.5 x 1.0 cros. y 0.4 x 0.6 cms., la media fué 

de 0.5 x 0.8 cms. A todos los pacientes se les administré 40 mgs. de Furosernide por 

via intramuscular 20 minutos antes de la sesión de LEOCH. 

El Grupo II, estuvo integrado por 50 pacientes: 33 del sexo masculino y 17 del sexo 

femenino. La edad fluctuó entre 27 y 67 años, con una media de 38 años, El tamaño de 

cálculo varió entre 0.5 x 0.9 cros. y 0.4 x 0.7 cms., la inedia fué do 0.4 x 0.7 cros. A 

este grupo de pacientes se les administró 2 mis. de agua estéril por vio intramuscular 20 

minutos antes de la sesión. 

La localización del cálculo en relación al segmento ureteral de arribos grupos, se 
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muestra en la Fig. 2. 

El porcentaje de éxito global para el Grupo I fué del 84% (42 ptes.); el porcentaje 

de fracaso fué 16% (8 mes.). En el Grupo II se obtuvo éxito en el 66% (33 ptes.) do los 

pacientes tratados; el porcentaje de fracaso fué de 34% (17 otos.). Los resultados de 

acuerdo a la localización del cálculo se muestra en la Fig. 3. 

En los casos en que se presentó fragmentación completa durante la sesión, esta se 

produjo en promedio a los 4000 disparos en el Grupo I, y 4600 disparos en el Grupo II. 

La localización del cálculo en cuanto al segmento ureteral no influyó significativamente 

en los resultados obtenidos (Fig.31. 	No se presentaron complicaciones inherentes 

al uso de Furosemide o al anestésico local infiltrado. Aunque la intensidad del dolor no 

fué un parámetro a evaluar, este al parecer se manifestó con intensidad similar en los dos 

grupos, ya que en ningún caso so requirió de otro procedimiento anestésico o analgésico 

adicional. 
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DISCUSION: 

Los enfermos con litiasis uretoral constituyen un porcentaje importante de la 

población tratada por padecimientos litiásicos de la via urinaria (301. Su tratamiento ha 

variado desde el médico, químico, quirúrgico, endoscópico y mas recientemente con el 

uso de Litotripsia Extracorpórea por Ondas de Choque (30,31,32) la cual ha sido 

considerablemente menos efectiva en el tratamiento de la litiasis (untara', que en los 

casos de cálculos localizados en la pelvis renal o cavidades (33,15). Esta disminución de 

la efectividad de la LEOCH en el tratamiento de los cálculos ureterales es debido a las 

características anatómicas propias del uréter, como son: su configuración tubular de 

diámetro relativamente reducido, así como el bajo volumen de orina que rodea al cálculo 

on condiciones habituales. 

La acción de las ondas de choque sobre el cálculo es la producción de fuerzas 

tensiles y compresivas on la interfase líquido-cálculo (33,2), el material calcules° es por 

lo tanto desprendido en capas, un fenómeno denominado "desbastarniento". Para que 

esto pueda llevarse a cabo es necesaria la presencia de agua, en este caso orina (15,17). 

Si durante el proceso de fragmentación las capas externas del cálculo no se desprenden 

debido a la falta de un espacio virtual que lo separe de la pared ureteral (espacio de 

expansión), se comprometerá la subsecuente fragmentación da las capas mas profundas 

debido a la reflexión y difusión de las ondas de choque. La influencia de estos factores 

son determinantes en la efectividad de la LEOCH in situ. 

Apegados a estos principios básicos, se trataron de modificar algunos de los 

posibles puntos de falla para la fragmentación con una sola sesión: 

1.- Localización exacta del cálculo con fluoroscopía biplanar. 
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ter la interíase existente Ifquido-cálculo a través de la inducción de diuresis 

2.- Incremen  

(orzada con la administración de un diurético parenteral, 

3- Creación de un espacio de expansión entre el cálculo y la p 
	

oral 

ared ureteral mediante la 

mayor de orina, inducido p 

diurético. 
No so cuenta con antecedentes publicados en relación al uso de Furosernide, o 

algún otro diurético para aumentar el porcentaje de fragmentación de cálculos ureterales 

con LEOCH in situ. Pensamos que el mecanismo de acción de la Furosemide por el cual 

aumenta la efectiividad de la litotripsia, estriba en su función básica de incrementar la 

producción de orina por el riñón, y en consecuencia el volumen de esta que pasa a 

través del uréter, Estos puntos constituyen un factor fundamental para incrementar la 

interfase liíquido-cálculo y la formación de un espacio de expansión, factores esenciales 

para lograr una lititripsia in situ eficiente. 

presión hidraulica ejercida por el paso do volumen 
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CONCLUSIONES: 

Concluimos que la administración de 40 mgs de Furosemide por via intramuscular 

20 mins. antes de la sesión de LEOCH, es un método seguro que practicamente no eleva 

los costos y que sin embargo mejora importantemente el porcentaje de éxito obtenido 

con una sesión de litotripsia in situ, debido a que incrementa la interf ase líquido•cálculo 

por aumento del flujo urinario, y la creación de un espacio de expansión resultante de la 

presión hidráulica ejercida por el paso de la orina que permite separar el cálculo de la 

pared ureteral que habitualmente se encuentra adosada a este. De igual manera esta 

presión favorece el arrastre hacia la vejiga de los fragmentos calculosos desprendidos. 
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ANEXOS 



TECNICA DE PUIGVERT 
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