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RESUMEN:

El tratamiento de la litiasis renal con Litotripsia Extracorpdrea por Ondas de Choque
(LEOCH) ha sido altamente efectivo; sin embargo en los casos de litiasis ureteral ol
tratamiento con LEOCH in situ no ha mostrado resultados tan satisfactorios. Esto debido
aque la fragmentacidn eficiente requiere de una suficients cantidad de liquido (orina) que
forme una interfase Ifquido-célculo qQue transinita adecuadameante la onda de choque, y
que ademds separe el cdiculo de Ja pared ureteral para permitir la expansién del mismo
durante al proceso de fragmentacién. Estos pardmetros habitualmente son insuficientes
debido a las caracteristicas propias del uréter y por el bajo volumen de orina
habitualmente rodea al célculo.

Basados en estos principios basicos se efectud 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 sesién de LEOCH in situ de 5000
disparos con un litotriptor Siemens Lithostar Plus. La técnica empleada fué la de Puigvert.
Al grupo | se e aplicé 40 mgs de Furosemide por via intramuscular 20 mins. previos a
ta LEOCH ; al grupo Il se les aplicd placebo. B! porcentaje de fragmentacién completa
para ol Grupo | fué de 88%, mientras que en el Grupo !l de 68%. En ningn caso se
presentaron complicaciones inherentes al uso del medicamento.

Concluimos que la aplicacién de furosemide es un método $8guro que incrementa

significativaments el porcentaje de fragmentacién y no elava los costos.



INTRODUCCION:

La litiasis del tracto urinario es un problema antiguo cuya existencia ha sido
documentada desde hace siste mil afnos a través de estudios antropolégicos que
revelaron la existencia da célculos urinarios an momias egipcias (1).

Mas de dos terceras partes de los casos de litiasis se presentan en el tracto urinario
superior. La incidencia es mas elevada en regiones célidas, personas de nivel
socioscondmico bajo, alimentacién rica on sales y baja ingesta de agua (1).

La frecuencia global de litiasis en ol humano oscila entre ol 3 y 4% de |a poblacién
general (2), sin embargo se estima que el 12% de la poblacidn la padecerd en algin
momento de su vida (2).Posterior al tratamiento o a la expulsién esponténea del célculo,
¢l 30 0 40% de los casos presentardn recidiva en un pariddo de tiempo menor a cuatro
aios (3).

En cuanto al sexo, asta patologfa predomina en el sexo masculing, con una relacién
estimada hombre mujer do 3;1 0 4:1, La incidencia méxima se presenta alrededor de los
35 afos de edad en los varones; mientras que en la mujer es a los 30 y 50 afios de edad
(4),

El costo social que fepresenta este padecimiento es importants, debido a la
intensidad y an ocasiones prolongada duracién del cuadro agudo. Esto repercute en la
actividad productiva, a lo que se agrega la prolongada incapacidad para el trabajo durante
la convalescencia posterior a la cirugfa,
la cual se estima entre dos Y tres semanas, a esto hay que afadir los gastos de hospital,

estudios de gabinete y laboratorio.
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En las dltimas dos décadas el tratamiento convencional con cirugfa abierta se ha
modificado con la introduccién de otras técnicas, la mayor parte endoscdpicas que si
bien son invasivas, por lo comun son menos agresivas que la cirugfa abiorta
convencional. No fué sino a partir de 1980 en que se desarrold la Litotripsia
Extracorpérea con Ondas de Choque (LEOCH) por Dornier Aegrospace Industry, en que
s8 ha revolucionado el tratamiento ng invasivo de la litisis urinaria.

Esta relativamente nueva modalidad de tratamiento consiste en la generacién de
energfa fuera del organismo, y que es transformada en ondas de choque, las cuales
tienen la propiedad de atravesar los tejidos sin lnsionarlos, v que al incidir estas sobre un
cuerpo cristalino (cdlculo), son capacbs de fragmentarlo.

A pesar de que la LEOCH ha pasado a primer orden an el triatamiento no quirdirgico
de la litiasis renal por su alta efectividad,los resultados obtenidos no han sido tan
halagadores en el tratamianto de los célculos [ocalizados en el uréter (6), asto debido a
que la fragmentacidn eficiente requiere de una localizacion exacta del célculo (6}, una
interfase adecuada Ifquido-célculo para permitir la impedancia de la onda de chogue (7),
asf como un suficiente volumen da Ifquido que separe el célculo de la pared ureteral para
permitir la expansién del mismo durante el proceso de fragmentacién (espacio de
expansién), Estos dos tltimos factores son infracuentemente suficientes debido a les
caracterfsticas enatémicas propias del uréter, asi coma por el bajo volumen da orina que
en condiciones normales rodea el célculo. Esto repercute an la efectividad de la
fragmentacién del célculo por las ondas de choque en una sola sesién de LEOCH (8,9).
Debido a esto varios autores avitan utilizar LEOCH in situ en los célculos ureterales, v
prefieran movilizar por via endoscdpica el célcalo hacia las cavidades renales donde se

encontrard un medio lfquido suficiente asf como un adecuado aspacio de expansién que



permita una fragmentacidn éptima.

Los primeros reportes de LEOCH in situ los realizd Chaussy en 1981, en los que
obtuvo un porcentaje libre de calculo con una sola sesién de 50% (10} cifra muy lejana
de la idea! si tomamos on cuenta que el porcentaje de fragmentacidn completa en los
casos de litiasis renal no coraliforme es alrededor del 90%. Debido a estos malos
resultados este mismo autor en conjunto con Schmiedt realizdron la manipulacién
retrégrada endoscopica del cdlculo hacia cavidades renales, con este procedimiento
agregado incrementaron el porcentaje de fregmentacion al 76% (11). A partir de
entonces basandose en los principios bésicos de la litotripsia se han ideado otros
métodos con el fin de incrementar la efecto de la onda de choque sobre el célculo, entre
estos: La irrigacién continua del célculo con solucidn salina a través de un catéter
wieteral colocado endoscépicamente (12,7); de la misma forina se ha'inyectado CO2 en
ol urdter para crear un espacio de expansién (2). El agregar sstos métodos adyuvantes
a la LEOCH in situ se han mejorado los resultados ebtenidos, sin embargo no han sido
ampliamente aceptados ya que invariablemente se requiere de realizar complicados
pracedimientos endoscépicos gque ademés ameritan el uso de anestesia regional o

general. Esto aumenta significativamente costos y morbi-mortalidad.



ANTECEDENTES

El concepto de Litotripsia Extracorpérea por Onda de Choque no es nuevo, se
describid por primera vez en una patente rusa de 1955 sin aplicabilidad clinica en ese
Momento (12). Posteriormente an el afo de 1960 se profundizé mas en ¢l macanismo
de accién de las ondas de choque a rafz de log dafios materiales producidos en los
aviones supersénicos, los cuales eran ocasionados por elimpacto que causaban las gotas
de lluvia al golpsar solyre ol fuselaje. Se descubris Que estas generaban una prasién de
hasta 160,000 Bars, este presion excepcionalmente elevada daba lugar a ondas de
choque que durante sy propagacién ulterior provocaban fisuras a distancia considerable
del sitio de impacto (13).

Para lograr la aplicacién médica de estos descubrimientos, el principal problema fué
el de generar I onda de choque en una forma controlada, lo cual se logré mediante 1a
utilizacién de un electrodo. El segundo problema era el de colimar las ondas de choque
de manera de quo se produjera la amplitud de presién méxima en un luger determinado.
Como las propiedades fisicas de las ondas de choque son similares a las de las ondas
luminosas, se recurrié a técnicas que se utilizan para la manipulacién e estas ultimas.
El principio del aspejo parabélico sirvié como modelo para el desarrollo de un dispositivo
semielipsoide en el que las ondas de choque se reflejan en sus parodes y se reorientan
sobre un foco (14,15). Se requirieron de nuevos estudios y de experimentacién extensa
en laboratorio para demostrar Su seguridad antes de aplicarlo en el hutneno.

No fué sinc hasta Febrero de 1980 €n que sa realizé ol primer tratamionto de
LEOCH en el humano. Su aplicacion estuvo a cargo del Dr. Christian Chaussy an la

Universidad de Munich Alemanie (15), Lga fabricacién comercial de esta primer aquipo,
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la afectud Dornier con el nombre de “Litotriptor Dorniar HM3". Este aquipo requerfa de
la inmersién de 1a mitad del cuerpo del paciente en una tina con agua. El método para la
localizacién del célculo era complejo y la intensidad de los disparos obligaba a anostesiar
al paciente, sin embargo no dejaba de ser una excelente alternativa para el tratamiento
no quirrgico de la litiasis urinaria por lo que rapidamente se convirtié en el tratamiento
de eleccion en mas del 80% do los casos de litiasis renal en Alemania y demas paises

de Europa. Posteriormente fud aceptado en los Estados Unidos {5).

LITOTRIPTOR Y PRINCIPIOS DE FRAGMENTACION

Todos los litotriptores de la actualidad comparten cuatro elementos en comun: Una
fuente de energla, sistema de enfoque, medio de acoplamiento, y sistema de localizacion
del calculo. El original Dornier HM3, utiliza un generador con fuente de enargia de bujfa
con un reflector eliptico de foco de ondas de choque. La funcién de la tina de agua es
la de transmitir las ondas de chogque hacia el organismo del paciente. La localizacion del
calculd do realiza con fluoroscopla biplanar,

Las madificaciones ulteriores a estos cuatro gomponentes, en cuanto @ la
aliminacién de la tina de agua, localizacion fluoroscaopica o ultrasondgrafiica, asi como
Jos cambios en los tipos de generadores ocasionaron la aparicion de los litotriptores de
segunda y tercere generacion a partir de 1 986. Sin embargo los principiovs bésicos se han
mantenido inaiterables.

Los componentes esenciales de los litotriptores asf como la forma en que actuan las

ondas de choque para fragmentar los célculos, se comentardn a continuacion.



GENERACION DE LAS ONDAS DE CHOQUE

Los dos tipos bésicos de fuentes de energia para generar ondas de choque son
fuentes de punto y fuentes extendidas. Los equipos electrohidrdulicos (Dornier, Direx,
Medstone, Northgate y Technomed), utilizan fuentes de punto para la generacion de la
energla; mientras que las fuentes extendidas estdn incorporadas a los equipos
piezoeléctiicos (Diasonics, EDAP, Wolf), asi como también a las  maquinas
eloctromagnéticas (Stemens). La generacion de la energla 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 generacion de ondas de choque electrohuidradlicas
provienen de un generador localizado en la base de la tina con agua, y produce ondas de
choque por medio da un puente de chispa eléctrica de 15000 a 20000 Voltios de un
microsegundo de duracién. Esta descarga causa una répida avaporacion del agua, la cual
genara ondas de choque por expansion molecular dol liquido que la rodea (16,13). La
energla generada se transtorma en ondas de choque que son concentradas mediante un
reflector ealipsoidal en un un punto especliico, en este caso el céalculo winario. La
incidencia repetida de las ondas de choque sobre este ocasiona su fragmentacién. 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 al modelo de primera generacion se raquiere del
uso de anestesia regional o genaral antes de la sesidn,

Con la introduccién de los litotriptores de segunda y tercera generacién se ha

practicamente eliminado la necesidad de utilizar anestesia general o tegional 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 adn se requiere de algunas formas de



anestesia local o sedacign durante el uso da I Mayoria de estog litotriptores,

8) PIEZOELECTHICOS: Este tipo de ohdas de choque son generadas por la subita
8xpansion de elementos de cerdmica exitados por una alta frecuencia producida por un
pulso de snergfa de alto voltaje, el movimiento de los elementos piezosléctricos generan
una onda ultrasénica, la que a su vez produce ondas de choque que son dirigidas hacia
un punto focal y son transmitidas hacia gl organismo del paciente a través de un cojin
de agua (EDAP, Diasonics), Ef mecanismo dg enfoque esférico de los litotriptores
piezoeléctricos proparciona una amplia regién de entrada de la onda de choque a nivel
de la piel, y un didmetro muy pequerto gn la regién focal (célculo) de alradedor de 4x8
mm (Woalf). Lo anterior permite eliminar |g utilizacién de anestesia, pero tiene of
inconveniente dg que se requiere de ung localizacién mas 8xacta del céleulo debido af
reducido didmetro focal (17,18).

C) ELECTROMAGNETICOS: Losequipos elactromagnéticos (Siemens), generanlas ondas
de choque cuando un impulso eléetrico musve una membrana metdlica denominada
“tubo de choque". Lg resultante onda de choque producida en esta tuho cilfndrico Heng
de agua, es enfocada a través de un lente acustico Y acoplada a la superficig del cuerpo
mediante un cojin de agua. Usualmente durants ol tratamiento con 8stos litotriptores se
requiere de alguna forma de sedacién, analgasia o anestesia local, debido al reqular
didmetro de apertura de la onda de choque a nivel de la piel v a los moderados picos de

presién generados (1 9,20).

ACOPLAMIENTO DE LAS ONDAS DE CHOQUE
El tipo de acoplamianto wilizado por los diferentes litotriptores varfa desdelos 1000

Its. de equa contenida 81 una tina hasta el cojin dg agua que solo contiene unos cuantos
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litros. La tina con agua requiere de una posicien fija y unica del paciente 1o cualiepercute
on la comodidad dal mismo asf como en la dificultad para localizar y enfocar el célculo.
Los mas recientas litatriptores han suplantado este sistema de acoplamionto por g cojin
de agua de volumen muy reducido qua evita fa inmersién del paciente Y provee una
Mavor libertad para movilizarlo. Esto permite una mejor localizacion del cdlculo y por lo
tanto mejores resultados cuando se encuentra alojado en sitios menos accesibles como

ol uréter distal.

LOCALIZACION DEL CALCULO;

En la actualidag puede realizarse por medio de ultrasonografia o fluoroscopfa; ssta
Gltima proporciona a urdlogo una modalidad familiar y cuenta con el beneficio agregado
de una mejor localizacién da los célculos ureteralas asf como el de permitir delinear la
anatomia del tracto urinario a través de la utilizacién de medio de contraste. Sinembargo
la fluoroscopfa tiens el inconveniente de que se requiere de mayor espacio fisico y
conlleva el riesgo inherents de la radiacién jonizante tanto Para el médico como para el
paciente, ademds no es Gtil en la localizacién de los célculos radiolticidos.

Los litotriptores basados en uitrasonido ofracen jas ventajas de que permiten la
localizacién continua del célculo, una identificacion adscuada delos célcuios radiol(cidos
¥ o cuentan con el riesgo de la radiacién ionizante. Adicionalments el ultrasonido es tan
efectivo como la fluoroscopfa para valorar los fragmentns residuales después de la
LEOCH. Las principales desventajas es su interpretacién que requicre de cierta

experiencia y la dificultad para localizar célculos alojados en el uréter.



PRINCIPIOS FISICOS DE LAS ONDAS DE CHOQUE:

Al desplazarse las ondas de choque en la materia que [as transmite se observa que
las particulas en esta Gltima se muaven altermativamente y debido a la diferente velocidad
de su movimiento en ciertos lugares se concentran y en otros se diluyen. Donde se
encuantran imuchas particulas podemos observar puntos de alta presion, y por el
contrario donde existen hocas partfeulas puntos de presidn reducida. En los puntos de
alta presién las partlculas poseen la maxima velocidad. Esto es aplicable a lag ondas
acusticas, en cambio las electromagnéticas se Propagan sin variar la forma y con una
velocidad constante. Ambos tipos de ondas constan de crestas y valles, siendo el
desplazamiento mas répido de la energia en las crestas. Esta energfa durante sy
conduccion 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
particulas. Después de cierto tiempo las crestas de las ondas han alcanzado log valles,
y el flanco o transicién entre ambos ha tomado una gran pendiente. En este estado la
anda es propiamente una onda de choque y permenece en tal forma hasta que la cresta
de la onda Ya No es capaz de proporcionar energfa para mantener pronunciada la
pendiente del flanco, entonces la onda envejacida se aproxima nuevamente a una forma
sinusoidal,

Se pusde incrementar la amplitud y la velocidad de las partfculas a través de la
formacién de un haz y la tocalizacién de Ia energia. 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 Ifquido, puede aparecer el fendmeno de cavitacion, es decir
la formacion de burbujas gaseosas debido a la rapida transicion a praesiones bajas, o

desde una presién normal 0 sobrepresién a una daepresion (9,10),
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£n la fase de depresion de una onda acustica pormal se producen putbujas @ partir
de \os 9ases disucitos en el Mquido. Este fenomeno ge presenta en el agud desgasiﬁcada
cuando se producen dopresiones por encima de gien veces la pms’ufm a(moslérica normal,
an estos casos 18 cohesion de las motécuias ol Wquido ya no es capaz de soguir las
variacienes de presi(m y 8 rompen dando orignn 8 hurbujas de vapor, en aste caso sé
puede hablar de cavitacion auténtica 0 dura, Enla nansimmacién delafasede depresion
alade sobmpresién, astas purbujas de gas v vapofr pueden dasaparecer rcpantinameme
por una implosion to que 6 traduce en presiones \ocales sumamente elevadas dentro
de el \iquido. En las suporficias {imites de \os s0lidos, tales implosiones son capaces de
desencadenar pequeﬁas peromuy violentas corrientes que hacen desprenderse moléculas
de material gélido que ogasionan corrosidn por picaduras dohido a1a cavitacion (21,22).
Una onda de choque que golamente constarad de la parteé de presion ap\as\arm la
matriz de ja materia de un calculo; mienwras que gna provista de depresion as decir
unicamente con 108§ companentes de traccion, también destruiria la matriz aunque
mediante desgario, PEIo on gste caso Se agregarfan desgartos en al interiof del tejido
préximo al célculo {urotetiol. Por consiguients 8s conveniente configura? ia onda de
choque do tal manera  aue la amplitud det componenteé do sohrepresién 584
suﬂc'lememante grande Y al dela prasion sea paquaﬁo. £n este £850 suﬁcientementa
grande significa que estd prasion ha de bastar para romper ol calculo por preston, pero
suﬁcientemente paquefio para que ol tejido que rodea 8l célcuto no 563 danado (23).
Las fuentes de energld de oS diferentes litotriptores no pueden ser (:omparadas
directameme entro ellas, ¥8 que cada una produce un tipo de onda de presion con

dilerentes carac(er(sticas, gin ambargo los principios nasicos de st mecanismo de accidn

permanocen inalterables (12



INDICACIONES Y CONTRAIND!CAC!ONES

INDICACIONES:
paricién de fitotriptores d

@ segunda y tarcera goneracién fug posible ampliar

ho Y jogalizacion det célculo;

Conlaa

jas indicaciones de la LEOCH en casi cualquier t
incluyéndoss niflos y ancianos. En la actualidad menos del 5% de los pacientas con
a considararse candidatos 8l tratamiento con litotripsia

litiasis nNO cumplen tos criterios par

extracorpérea (24).

CONTRAINDICAC!ONES:
Actualmente debido perieccionamiamo de los pquipos 12 lista de
contraindicaciones se he roducido notablamente @ las siguientes:

A) Absolutas:

. Embarazo.

- Coagulopadas no corragidas.

- Paso corporal mayor a 140 Kgs.

. Obstruccién yrinaria no tratada.

B) Relativas:

- Marcapaso cardiaco.

. Calcificacién de la arteria renal o aona.

- \nsuficiencia renal,
j6n absoluta,

rme actugiments no s€ considera una contraindicac

La litiasis coralifo
nte una combinacién de

LEOCH v endourologl@

ya que esta puede sef tratada media

percuténea.



COMPLICACIONES:

Se ha descrito descrito la formacién de hematomas perirrenales, hemorragias
subcapsulares, alteracidn en la funcién renal @ hipertensidn arterial entre otras. Estas
anormalidades fueron reportadas principalmente con los litrotriptores de primera
generacidn con una frecuencia global variable entre 8l 6 y 63% de los casos (25).

La introduccion de litotriptores de segunda generacién disminuyd notablemente la
fracuencia de complicaciones debido a la reduccién del punto focal y de la presién
empleada (25,26). Estudios clinicos han demostrado que con estos equipos los cambios
morfoldgicos en el rifidn detectados por resonancia magnética son menores al 5% vy se
resuelven espontdneamente (27). En cuanto al desarrollo de hipertensién arterial, se ha
reportado entre el 8 y el 15% de los casos, sin embargo estudios recientes no han
ancontrado relacién causa efecto entre LEOCH y desarrollo de hipertension. La elevacion
discrata que se produce de la renina es pasajera y generalmente no requiere de
tratamiento adicional (21).

Las complicacién mas frecuentemente encontrada hoy en dia es la denominada
"Steinstrassen” o calls empedrada, que es ocasionada por la obstruccién producida por
los fragmentos calculosos que descienden y quedan alojados en algin segmanto del
uréter, Esta se presenta en un 5 a 26% de los casos y su tratamiento requiere de
analgésicos y antibidticos an jos casos moderados, y de manipulacién ureteral o la
colocacién de un catéter de nefrostomfa en los casos mas severos. Para evitar esta
complicacién se recomienda la colocacién de un catéter doble J antes de la sesién de

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

La utilizacién de la Litotripsia Extracorpdrea 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 satistactorios resultados obtenidos con una sola sesién para
fragmentar el cdlculo, y a la reciente introduccién de los ureteroscopios de didmetros
mas raducidos que facilitan la manipulacién y tratamiento de los célculos alojados en Ins
sagmentos inferior y medio del uréter (5,12).

Debido a tos resultados obtenidos, algunos autores han propuesto evitar aplicar
LEOCH in situ y movilizar el célculo ureteral hacia las cavidadaes renales antes de la
sesién. Otros han combinado con la LEQOCH in situ métodos endosc6picos para aumentar
el porcentaje de fragmentacién, como son: La rrigacién continua del calcuto con solucién
salina a través de un catéter ureteral, o la inyeccion intraureteral de Co2 para crear un
espacio de expansidn,

A pesar de que estos Ultimos procedimientos incrementan el porcentaje de
fragmentacién con una sola sesién a mas del 80.%, han sido poco aceptados ya que
raquieren de maniobras complicadas e invariablemente de anestesia epidural o general
(1,7,12).

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

incrementar el porcentaje de fragmentacion.
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OBJETIVOS:

A) Establecer que el empleo do 40 mgs. de Furosemide por via intramuscular 20 minutos
antes de la sesidn do LEQCH, incrementa la efectividad de las ondas de choque para
destruir el cdlculo ureteral con una sola sesion de 5000 disparos.

B) Disminuir el nimero de retratamientos,

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

incrementar la fragmentacién,

HIPOTESIS:
La aplicacién de 40 mgs de Furosemide por via intramuscular antes de la sesion de
LEQCH, incrementa el porcentaje de fragmentacion del calculo ureteral con una sola

sesién de LEOCH de 5000 disparos.

JUSTIFICACION:

La aplicacién de Furosemide antes de la sesion de LEOCH, incrementa el porcentaje
de fragmentacién completa con una sols sesién. Por lo tanto se reduce el niimero de
retratamientos, lo que repercute an la disminucidn de los costos y desgaste del aparato.
Se avita ademds el empleo de otros métodos invasivos que incrementan la morbi-

mortalidad y que requieren de anestesia regional o general.



MATERIAL ¥ METODOS:

De Septiembyre de 1992, 4 Diciembrg de 1993, se sometioron g Uatamienty gon
LEOCH in situ a 100 pacientes con litiasis treteral los cualgg se inchiyeron enun estudio
Prospactivo, Comparativo, aleatorio y (g giupos independienre& Se utilizé un
litatriptor de tercera generacion Siameng Lithostar Plus; a técnica de litotripsia empleada
fud la de Puigvart (Fig. 1), ta cual consiste an inigiar la sesion con 200 disparos 5 16.1
Kv, 4004 17 Kv, 600 a 18 Kv, y ontie 600 y 3000 disparos g 19 Kv Posteriormente

la intensidaq 56 decrementa 3 16 Kv hasta completar 5000 disparos en total,

Las indicaciongs bara el tralamignte incluyeron Jag propias de 1a litiasig uretoral

Se trataron hacientes de ambos sexog con cdlcylos radiopacos alojados e cualquier
Segmanto de| uréter, y sin antecedentes de Manipulaciongs endoscépicag 0 tratamientog
Previos para |g remaocién de| céleulo. se excluyeron g dquellos con PeSO corpora| mayor
alos 140 Kgs., Coagulopatfas ng Corragidas, Mujeres eMmbarazadas, y los que Contaban
con historia de alergia & 13 Furosemide ¢ Lidocaina,

A todos los pacientss sg Practics biometig hemiética completa, quimica sanguiea,
Pruabas (g coagulacién, exdmen genera de oring Y wocultivo, En todos sg realizg
urografia excretors dantro de Jog 15 dias pravigg d la sesién.

A los bacientes dgl Grupo |, sg les aplics 40 mgs. de Furosemide por vig
intramuscular 20 mins, antes de la sesign de LEOCH; mientras que 3 los pacientes dg|
Grupo Il sg les administrg Placebo, (g posicién de} Paciente fug de decibito dorsal, la

localizacién del célculg S¢ realizé an todos los casqs mediante Huo:oscop(a biplanar, y

narvio intercostal,
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Los resultados se evaluaron mediante tluoroscopia durante el desarrollo de la sesidn
e inmediatamente al final de la misma, asl como con placa simple de abdomen a Ins 15,
30 y 40 dias posteriores al tratamiento.

Se considerd el resultado como éxito cuando el céleulo se fragmentd por complato
durante la primera sesién, o bien permanecieron fragmantos residuales menores de 3
mm. que por su didmetro fueron expulsados durante los 45 dias de seguimiento.

Se consideré como fracase los casos en los cuales el célculo no mostid
fragmentacidn alguna, o esta fug incompleta permeneciendo restos de cualquier didmetro
durante los 45 dias de seguimiento y que por lo tanto requirieron mas de una sesida de

LEOCH, u otro método adicional para la extraccion del cdlculo.

RESULTADOS:

Los 100 pacientes que intervinieron en el estudio se distribuyeron en forma aleatodia
en dos grupos: Grupo t constituido por 50 pacientes, 31 correspondian el sexo masculino
y 11 al sexo femenino; el rango de edad vari6 entre los 31 y 56 afios con una media de
40 afios. El tamano de célculo varid entre 0.5 x 1.0 cms. 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 Furosemide por
via intramuscular 20 minutos antes de la sesién de LEOCH.

El Grupo 1}, estuvo integrado por 50 pacientes: 33 del sexo masculine y 17 del sexo
faemenino. La edad fluctud entre 27 y 67 afns, con una media de 38 ancs. El tamaiio de
cdlculo varié entrs 0.5 x 0.9 ¢ms. y 0.4 x 0.7 cms., la media fug de 0.4 x 0.7 cms. A
este grupo de pacientes se les administré 2 mls. de agua estéril por via intramuscular 20
minutos antes de la saesion.

La localizacién de! cdlculo en relacidn al segmento wreteral de ambos grupos, se
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muestra en la Fig, 2,

El porcentaje de éxito global para ol Grupo | fué del 84% (42 ptes.); al potcentaje
de fracaso fué 16% (8 ptes.). En el Grupo Il se obtuvo éxito en el 66% (33 ptes.) de los
pacientes tratados; el porcentaje de fracaso fué de 34% (17 ptes.). Los resultados de
acuerdo a la localizacidn del célculo se muestra en la Fig. 3.

En los casos en que se presentd fragmentacién completa durante la sesién, esta se
produjo en promadio a los 4000 disparos en el Grupo |, y 4600 disparos en el Grupo Il.
La localizacion del calculo en cuanto al segmento ureteral no influyd significativamante
on los resultados obtenidos (Fig.3), No se presentaron complicaciones inherontes
al uso de Furosemide o al anestésico local infiltrado. Aunque la intensidad del dolor no
fud un pardmetro a evaluar, este al parecer se manifestd con intensidad similar en los dos
grupos, ya que en ningln caso se requirié de otro procedimiento anestésico 0 analgésico

adicional,



DISCUSION:

Los enfermos con litiasis uretoral constituyen un porcentaje importanta de la
poblaci6n tratada por padecimientos litidsicos de la via urinaria (30). Su tratamiento ha
variado desde el médico, quimico, quirdrgico, endoscépico y mas recientemente con el
uso de Litotripsia Extracorpérea por Ondas de Choque (30,31,32) la cual ha sido
considerablemente menos efectiva en el tratamiento de 13 litiasis ureteral, que en los
casos de cdlculos localizados en la pelvis renal o cavidades (33,15). Esta disminucidn de
la efectividad de 1a LEOCH en el tratamiento de los cdlculos ureterales es debido a las
caracteristicas anatémicas propias dal uréter, como son: su configuracidn tubular de
didmetro relativamente reducido, asf como el hajo volumen de orina que rodea al célculo
en condiciones habituales.

La accién de las ondas de choque sobre el célculo es‘ la produccién de fuerzas
tensiles y compresivas en la interfase ifquido-célculo (33,2), el material calculoso es por
lo tanto desprendido en capas, un fenémenc denominado "desbastamiento”. Para que
esto pueda llevarse a cabo es necesaria la presencia de agua, en este caso orina (15,17},
Si durante el proceso de fragmentacitn las capas externas del clculo no se desprenden
debido a la falta de un espacio virtual que lo separe de la pared uvetevral {espacio de
expansion), se comprometerd la subsecuente fragmentacion de las capas mas profundas
debido a la reflexién y difusién de las ondas de choque. La influencia de estos factores
son determinantes en la efectividad de la LEOCH in situ.

Apegados- a estos principios bésicos, se trataron de modificar algunos de los
posibles puntos de falla para la fragmentacién con una sola sesidn:

1.- Localizacién exacta del célculo con fluoroscopia biplanar.



19
2. Incrementar la interfase axistente liqu'ndo-cék:ulo através dela induccién de diuresis
forzada con 18 adm'mis(racién de un diurético purememl.

3.- Creacion de un espacio de axpansion entre el cdlculo y 12 pared ureteral mediante 18
prasion hidraulica gjercida por gl paso de volumen mayor de orinag, inducido por el
diurético.

No se cuenta con antecedentes pub\icndos an relacion al uso de Furosernide, 0
algln otro diurético para aumentar el porcema]a de (ragmentacién de célculos ureterales
con LEOCH in situ. Pensamos que el mecanismo de accién de la Furosemide por ol cual
aumenta la efactiividad do 1a litotripsia, estriba en su funcion basica de incrementar 1a
produccién de orina por @l rifén, y en consecuencia gl volumen de esta que pasa 8
través del urétar. Estos puntos constituyen un factor fundamental para incrementar la
interfase lilquido-célculo yla formacion de un gspacio de axpansion, factores esenciales

para lograr ung lititripsia in situ eficienta.
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CONCLUSIONES:

Concluimos que la administracién de 40 mgs de Furosemide por via intramuscular
20 mins. antes de la sesién de LEOCH, es un método seguro que practicamente no eleva
los costos y que sin embargo mejora importantemente al porcentaje de éxito abtenido
con una sesién de litotripsia in situ, debido a que incrementa Ia interfase lHquido-cdlculo
por aumento del flujo urinario, y la creacion de un espacio de expansién resultante de la
presion hidrdulica ejercida por el paso da la orina que permite separar el célculo de la
pared ureteral que habitualmente se encuentra adosada a esta. De igual manera esta

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