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tratamiento de la litiasis renal con Litotrpsia Extracorpdrea por Ondas de Choque (LEOCH)
a demostrado su utilidad; sin embargo, se a intentado mejorar 1a efectividad y disminuir e! mimero
de golpes y sesiones de LEOCH necesarias para la fragmentacifn de los c4lculos renales, Con la
administracion de furesemide previo a cada sesién de LEOCH se busca mejorar los resultados.
Por lo tanto se realizd un estudio prospectivo, comparativo de grupos independientes en 200
pacientes, los cuales se dividierdn en forma aleatoria en dos grupos de y se sometierdn a una sola
sesidn de LEOCH in situ de 6000 disparos con un litotriptor Siemens Lithostar Plus. La técnica de
litotripsia utilizada fué una modificacidn a la de Puigvert. Al grupo I se le administrd 40 mgs. de
Furosemide por vfa intramuscular 20 minutos antes de ta sesién de LEOCH; al grupo 1I se les
administro 5 ml. de agua bidestilada como placebo. El porcentaje de fragmeatacién completa para
el Grupo 1 fué de 90 %, mientras que para el Grupo II fué de 73 %. En ninguin caso se presentardn
complicaciones inherentes al uso del medicamento, ni de la LEOCH.
Concluimos que la aplicacién de furosemide es un méodo seguro que incrementa
significactivamente e} porcentaje de fragmenatcidn y oo eleva los costos, ni los riesgos de la

LEOCH.



INTRODUCCION:

La litiasis del tracto urinario es tan antigua como la existencia del hombre, a sido documentada
desde hace siete mil afios através de estudios antropoldgicos que revelaron la existencia de cdlculos
urinarios en momias egipcias (1).

Mas de dos terceras partes de los casos de litiasis urinaria se localizan en e tracto urinario
superior. Existe una mayor incidencia en personas de nivel socioeconémico bajo, regiones ¢4lidas,
personas con alimentacién abundante en sales y baja ingesta de agua (1).

La litiasis en el humano tiene una frecuencia de entre 3 y 4% del total de la poblacién (2), se
a estimado en un 12% de la poblacion general la padecers en algin momento de su vida (2). Un
30 a 40% de los casos presentardn recidiva en menos de 4 aflos, luego de recivir tratamiento o
haber expulsado expontdneamente algtin cdlculo (3).

Esta patologfa predomina en el sexo masculino, en una relacion de 3:1 o 4:1. La mayor
incidencia se presenta a los 35 aflos en el sexo masculino, en el sexo femenino lo es entre los 30
y 50 afios de edad (4).

La litiasis renal representa para la sociedad un alto costo, representado en la actividad
productiva de 10s pacientes; ya que por la intensidad y duracién de los cuadros agudos hay
incapacidad para laborar, ademds cuando los pacientes son sometidos a cirugfa es necesario un largo
periodo de convalescencia posterior a la cirugfa. Por otro lado hay que aumentar a lo anterior los
gastos de hospitalizacion, estudios de laboratorio y gabinete.

En las dltimas dos décadas el tratamiento de la litiasis urinaria se a revolucionado, inicialmente
por la jmtroduccidn de técnicas endoscopicas y/o endourolGgicas y mis recientemente por la

Litotripsia Extracorpdrea con Ondas de Choque (LEOCH); que sunque las primeras son invasivas
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represeatan menor agresion que la cirugfa abierta, la LEOCH es minimamente invasiva solo cuando
se asocia a la colocacién de un cateter doble J para evitar la obstruccida de los ureteres con
fragmentos de los cdlculos sometidos a LEQCH.

La LEOCH se desarrolld en 1980 por la empresa Dornier Aerospace Industry, esta modalidad
de tratamiento consiste en ta generacién de energfa fuera del organismo y transformada en ondas
de choque, las cuales tienen la propiedad de atravesar tejidos sin lesionarlos practicamente, y que )
al incidir estas ondzs de chogue sobre un cuerpo cristaling (c4lculo), son capaces de fragmentarlo,

La LEOCH a pesar de sus miltiples bondades, en nuestro pafs no reperesenta una opcion de
primer orden por su costo elevado. Sin embargo en pafses con mayor potencial econdmico es la
primera opcidn de tratamiento de los cdlculos de vias urinarias altas. En muchos pafses, sin excluir
ol nuestro se a liscado la manera de aumentar 1a efoctividad del tratamiento con LEOCH, para
reducir costos.

La LEQCH tiene una alta efectividad como tratamiento no quirdrgico para la litiasis renal, cosa
que no a sucedido en la litiasis ureteral, principalmente en sus dos tercios inferiores (5). Para
aumentar la efectividad de la fragmentacién con LEOCH se requiere de una localizacién muy exacta
del cdlculo (6), una suficiente interfase }quido-cdlculo para permitir la impedancia de la onda de
choque (7), un suficiente volumen de liquido (orina) al rededor del cdlculo para permitir la
expansién del mismo durante el proceso de fragmentacién (espacio de expansidn), ademds de
facilitar el arrastre de los fragmentos hacia el ureter y posteriormente a la vejiga. Los ditimos dos
puntos no siempre son suficientes y pueden repercutir en la efectividad de la fragmentacidn en una
sola sesidn de LEOCH (8,9).

Los primeros reportes de LEOCH los realizé Chaussy en 1981 en donde reporta poco menos

de un 90% de fragmentacién completa para clculos renales, mientras que para los cdlculos
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ureterales era de un 50% solamente (10). Unos afios mis tarde el mismo autor en conjunto con
Schmiedt realizaron !a manipulacién retrdgrada endoscopica de cdlculos ureterales hacia las
cavidades renales, con esto se aumento la efectividad a un 75% (11). Esto fue secundario a la
optimizacién de los principics bisicos de la LEQCH; a partir de entonces se han ideado otros
muchos méodos con el fin de incrementar el efacto de la onda de choque sobre el cdlculo, entre
otros: la irrigacidn continua del clculo con solucidn fisioldgica a través de un catéter ureteral
eqlocado endoscépicamente (12,7), en el caso de cdlaulos ureterales se a inyectado CO2 al ureter
y poder crear un espacio de expansidn (2). Con estos y otros procedimientos se & logrado aumentar
1a eficacia de la LEOCH, sin embargo para ello se tienen que realizar procedimientos invasivos,
previa anestesia regional o general; que a su vez aumentan los costos y la morbi-mortalidad del

procedimiento en general.



ANTECEDENTES:

El concepto de Litotripsia Extracorpdrea por Onda de Choque fue descrito por primerz vez exx
una patente rusa en 1955, aunque en ese momento no tenfa aplicacidn clinica (12). En 1960 a partir
del estudio de los dafios materiales producidos en los aviones supersdnicos, que eran producidos
por las gotas de Huvia al golpear sobre el fuselaje. Se descubrié que estas generaban una presién
de hasta 160.000 Bars, dicha presidn extraordinariamente alta originaba ondas de choque que
durante su ulterior propagacién causaba fisuras a distancia considerable del sitio del impacto (13).

El primer paso para lograr la aplicacidn clfnica de las ondas de choque fue el generar ondag de
choque de manera controlada, lo que se logro con un dectrodo. El siguiente problema era ¢l de
colimar las ondas de choque de forma que se produjera 1a amplitod de presién m&xima en un lugar
determinado, Debido a que las propiedades fisicas de las ondas de choque son semejantes a las
ondas luminosas, se utilizaron técnicas usadas en la maniputacién de ondas luminosas. El principio
del espejo parabdlico sirvié como modelo para desarrollar un dispositivo semi-elipsoide en el que
las ondas de choque se refleian en sus paredes y se rearientan sobre un foco (14, 15). Antes de su
aplicacién en humanos se realizaron infinidad de estudios y expetimentos de laboratorio.

Hasta Febrero de 1980 se realizd el primer tratamiento de LEOCH en un ser humano. La
aplicacion del primer tratamiento con LEOCH en ¢l humano 13 realizd el Dr. Christian Chaussy en
la Universidad de Munich Alemania (15). La empresa Dornier fabricd el primer equipo comercial
y te ilamé “Litotriptor Dornier HM3". En esta primera generacidn de equipos comerciales se
requesfa de la inmersion de la mitad de! cuerpo del paciente en una tina especial con agua. Para la
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localizacidn de los célculos era un método muy complicado y se requerfa de anestesiar al paciente
debido a la intensidad de los disparos, a pesar de todo se constituyd en una excelente opcidn de
primera linea para ¢l tratamieato no quirdrgico de la litiasis urinaria en m4s de! 80% de los casos
inicialmente en Alemania y luego en el resto de Europa, hasta que finalmente fue aceptado en los
Estados Unidos (5).

EL LITOTRIPTOR Y LOS PRINCIFIOS DE FRAGMENTACION:

Los litotriptores actuales tienen 4 elementos en comin: Fuente de energfa, sistema de enfoque,
medio de acoplamiento y sistema de localizacidn del cficulo. El primer litotriptor Dornier HM3,
utiliza un generaddr de energfa de bujia con un deflector elfptico de foco de ondas de choque. La
tina de agua tiene la funcién de medio de azcoplamiento por lo que transmite las ondas de choque
hacia el cuerpo del paciente, finalments Ia localizacién del cdlculo se realiza con fluoroscopfa
biplanar.

Posteriormente se han reafizado modificaciones en 1os cuatro componentes; los cambios que se
reatizaron en los generadores de enmergfa originaron los litotriptores de segunda y tercera
generaciones desde 1986; se a eliminado !a tina con agua como medio de acoplamiento, la
localizacidn actualmente se realiza con fluoroscofa biplanar con congelacién de imagen o con
ultrasonido, los sistemas de enfoque se han mejorado considerablemente; sin embargo los principios
basicos se han mantenido iguales.

Los componentes principales de Ios litotriptores y su modo de actuar en |a fragmentacién de
los cdiculos se describirdn a continuacidn.



GENERACION DE LAS ONDAS DE CHOQUE:

Hay dos tipos bisicos de fueates de energfa para generar las ondas de choque y son: fuentes

extendidas y fuentes de punto. Las primeras estdn incorporadas a los equipos piezoeléctricos de las
marcas Diasonics, Wolf, EDAP; as{ mismo en los equipos efectromagnéticos de Siemens. Las
furentes de punto son instaladas en los equipos electrohidrdulicos de las marcas Domier, Medstone,
Direx, Technomed y Northgate. Existen tres generadores de energfa para las ondas de choque y que
varia el tipo de acuerdo con e! equipo comercial de las difercotes marcas,
I) ELECTROHIDRAULICO:; La generacidn de ondas de choque electrohidrdulicas se originan de
un generador que se encuentra en 13 base de la tina con agua y produce ondas de choque por medio
de un puente de chispa eléctrica de 15,000 a 20,000 Voltios de un microsegundo de duracién. Dicha
descarga eléctrica produce una rdpida evaporacién de agua, la cual genera ondas de choque por
expansita molecular del Hquido que 1a rodea (16,13). La energla generada se transforma en ondas
de choque que son concentradas mediante un reflector elipsoidat en un punto espectfico, es decir
el lito urinario. La incidencia repetida de las ondas de choque sobre este ocasiona su fragmentacidn.
El problema e3 que ¢l paso de las ondas de choque al entrar al cuerpo por la piel y pared muscular
causa dolor generalmente intenso, por lo que en el modelo de primera generacion es necesario la
administracién de anestesia general o regional durante la sesién.

Con la introduccidn de los litotriptores de segunda generacién en los que se tiene un generador
de menor intensidad y una mayor apertura del foco de entrada de 1a onda de choque sobre 1a piel,
préicticamente se ha eliminado la necesidad de anestesia general o regional. Pero sigue requiriendo
la administracitn de anestesia local o sedaci6n durante la sesién con uno de estos litotriptores.

II) PIEZOELECTRICOS: En este tipo de generador las ondas de choque se originan por la sibita

expansién de efementos de cerdmica, excitados por una alta frecuencia causada por un pulso de
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energfa de alto voltaje, el movimiento de los elementos piezoeléctricos genera una onda ultrasénica,
1a 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 cojin de agua (Diasonics, EDAP). Tienen un
mecanismo de enfoque esférico lo cuzl proporciona una amplia drea de entrada de la onda de
choque a nivel de la piel, y un difmetro moy pequefic en la regidn focal o cflculo de
aproximadamente 4 x 8 mm (Wolf). Por !o anterior se puede eliminar la necesidad de anestesia,
pero sé requiero de una localizacion muy exacta del clcuto por of reducido difmetro focal (17, 18).
1) ELECTROMAGNETICO: Los equipos Siemens tienen este tipo de generador de ondas y que
lo realiza cuando un impulso eléctrico mueve una membrana metdlica denominada "tubo de
choque®. Las ondas de choque originadas por este tubo de cilindrico lleno de agua, es enfocada a
través de un lente acistico y el acoplamiento a la superficie del cuerpo es por medio de un cojin
de agua. Se puede requerir de alguna forma de analgesia, anestesia local o sedacién, pues tienen
un regular didmetro de apertura de ia omda de choque a nivel de la piel y a los moderados picos de

presién que se generan (19,20).

ACOPLAMIENTO DE LAS ONDAS DE CHOQUE:

Es muy variado el tipo de acoplamiento necesario para cada litotriptor de acuerdo a las
diferentes marcas de litotriptores. Los cuales varfan desde los 1000 litros de agua en una tina hasta
un simple cojfn de agua con unos cnantos litros. La primera requiere de una posicidn dnica y fija
del paciente, lo cual es molesio para el paciente e incémodo para la localizacidn y enfoque de las
ondas hacia el cflculo. Los equipos mds modernos solo requieren de un cojfn con un volumen

reducido de agua, que facilita la movilizacion del paciente, permite mejorar 1a localizacion del
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cilculo y el enfoque de las ondas de choque; todo esto repercute en mejores resultados,
principalments en cdlculos de dificil localizacidn como son los céiculos ureterales, sobre todo en

su tercio distal.

LOCALIZACION DEL CALCULO:

Esta se pusde realizar por medio de ultrasonografia y por medio de fluoroscopfa o ambas. El
ultrasonido tiene ia ventaja de permitir localizacién contimia del cdleulo, identificacién suficiente
de cdlculos radiohfcidos y mo hay riesgo de exposicidn exagerada a radiacidn ionizante. El
ultrasonido es tan efectivo como la fluoroscopla para valorar fragmentos residuales luego de la
LEOCH, sin embirgo para so interpretacion se requiere de experiencia en ello; la gran desventaja
¢s [a localizacion de los cdlculos ureterales.

La fluoroscopa te es familiar a &l urdiogo, proporcions una mejor localizacién ded cdlculo, aun
los ureterales, s¢ puede combinar con la administracién de medio de contraste y asf delinear el
tracto urinario. Sus desventajas zon 1a imposibilidad de identificar cflculos radioldcidos, se necesita
de mayor espacic para el equipo, en comparacidn con el ulirasonido; tiene el riesgo de [as

radiaciones ionizantes para el médico y el pacieate.

PRINCIPIOS FISICOS DE LAS ONDAS DE CHOQUE:
Al desplazarse l1as ondas de choque en la materia que las transmite se observa que las particulas
en esta dltima se mueven alternativamente y debido a la diferente velocidad de su movimiento en

ciertos lugares se concentran y ea otros se diluyen. Donde se encuentran muchas partfculas podemos
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observar puntos de alta presidn, y por raye contrario donde existen pocas particulas puntos de baja
presién. En los puntos de alta presion las partfculas poseen la méxima velocidad. Esto es aplicable
8 las ondas acdsticas, en cambio las electromagnéticas se propagan sin variar la forma y con una
velocided constante. Ambos tipos de ondas constan de crestas y valles, siendo el desplazamiento
mfis répido de 1a energfa en las crestas. Esta energfa durante su paso por el interior de un tubo se
mantiene rolle unida, es decir no se puede dispersar hacia los lados y no se aplanan las amplitudes
de velocidad de las partfculas. Después de cierto tiempo las crestas de las ondas han alcanzado los
valles, y en el flanco o transicidn entre ambos ha tomado una gran pendiente. En este estado la
onda es propiamente una onda de choque y permanece en tal forma hasta que la cresta de Ia onda
¥2 no es capaz de proporcionar energfa para mantener pronunciada la pendiente del flanco, entonces
1a onda envejecida se aproxima nuevamente a una forma sinusoidal.

Se puede incrementar 1a amplitud y 1a velocidad de las partfculas a través de la formacidn de
un haz y la focalizacidn de la energia. De esta forma el trayecto que ha de recorrer 1a onda se torna
més corto y aumenta la su densidad energéica. Si el medio en que se propaga la onda es un liquido,
se puede aparecer el fendmeno de cavitacion, se decir 1a formacién de burbujas gaseosas debido a
1a rdpida transicidn a presiones bajas, o desde una presién normai o sobrepresidn a una depresién
9, 10).

En la fase de depresién de una onda acistica normal se producen burbujas a partir de los gases
disueitos en &l liquido. Este fendmeno s¢ presentz en el agua desgasificada cuando se producen
depresiones por encima de cien veces 1a presidn atmosférica normal, en estos casos 1a cohesitn de
las moléculas del liquido ya no es capaz de seguir las variaciones de presidn y se rompen dando
origen a burbujas de vapor, este caso s¢ pucde hablar de cavitacifn auténtica o dura. En la

transformacion de la fase de depresién a Iz sobrepresién, estas burbujas de gas o vapor pueden
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desaparecer repentinamente por una implosién, lo que se traduce en presiones locales sumamente
elevadas dentro de el liquido. En las superficies limites de los sélidos, tales implosiones son capaces
de desencadenar pequefias pero muy violentas corrientes que hacen desprenderse moléculas de
material sdlido gue ocasiona corrosidn por las picaduras debido a [a cavitacidn 21, 22).

Si una onda de chogue solo tuviera la parte de presion aplastarfa 1a matriz de la materia de un
cdlculo; mientras que una provista de depresidn, es decir uUnicamente con los componentes de
traccion, también destruirfa la matriz, aunque mediante desgarro, también se agregarian desgarros
de} interior del tejido (urotelio) préximo a el cdlculo. Por consiguiente es conveniente configurar
la onda de choque de tal manera que la amplitud del componente de sobrepresién sea
suficientemente grande v el de la depresion sea pequefio. En este caso suficientemente grande
significa que esta presidn ha de bastar para romper ef cdlculo por presidn, pero suficientemente
pequefio para que ¢l tejido que rodea al cdlculo no se dafiado (23).

Las fuentes de energfa de los diferentes litotriptores no pueden ser comparadas directamente
entre ellas, ya que cada una produce un tipo de onda de presién con diferentes caracterfsticas, sin

embargo los principios bdsicos de se mecanismo de accién permanecen inalterables (12).
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES,

INDICACIONES:

Las indicaciones de la LEOCH se han ampliado, debido a 1as mejoras realizadas a los modemos
litotriptores de segunda y tercera generacion, pues ahora se puede administrar a précticamente
cualquier lito de cualquier localizaci6n en el tracto urinario, alto principaimente e incluyendo a
niftos y ancianos. Actualmente en los pafses industrializados se considera que solo vn 5% de los

pacientes con cdtculos urinarics no son candidatos para la LEOCH (24).

CONTRAINDICACIONES:
Asf mismo 1a lista de contraindicaciones se a reducido con 13 aparicidn de los muevos
litotriptores de segunda y tercera generacidn. Se dividen en absolutas y relativas.
I) Absolutas:
- Embarazo.
- Coagulopatfas no comregidas.
- Obstruccidn urinaria no tratada.
- Peso corporal mayor de 140 Kgs.
IT) Relativas:
- Insuficiencia renal.
- Marcapaso cardfaco.
- Calcificacitn de la arteria renal o sorta.
Los cdlculos coraliformes ya no se consideran una contraindicacion absoluta, ni relativa; pero

se sugiere dar tratamiento mediante una técnica combinadz de endourolog(a percutdénea y LEOCH.
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COMPLICACIONES:

Con los litotriptores de primera generacion se describieron y documentaron hematomas
perirrenales, alteracidn en la funcién remal, hemorragias subcapsulares e bipertensidn arterial
sistémica principalmente y se calculaba su frecuencia general entre el 6 y el 63% de los casos (25).

Con los litotriptores de segunda generacién disminuyeron sensiblemente las complicaciones por
Ia reduccion del punto focal y la intensidad de ia presidn empleada en estos aparatos (25, 26).
Existen estudios clfnicos en los que se investigan por resopancia magnética los cambios producidos
con &l uso ds estos litotriptores y se calcula en menos del 5% de los casos, pero ademds hay
resolucidn espontinea de los mismos (27). La hipertension arterial con estos aparztos esta reportado
entre ef 8 y 15% de los casos, a pesar de que no se 3 encontrado una correlacion causa-efecto entre
el uzo de LEOCH y e desarrollo de hipertensidn arterial. Solo se a encontrado una elevacidn
pasajera de 1a renina sérica que no requicre de tratamiento (21).

Posiblemente en la actoalidad la complicacién més frecuentemente encontrada sea la ilamada
calle empedrada o "Steinstrassen”, que es producida por la obstruccidn ureteral por fragmentos de
tos cdlcutos remales que descienden y se alojan en algiin segmento ureteral, esto tiene una frecuencia
reportada entre un 5 y un 25% de los casos. El tratamiento en os casos moderados es inicialmente
con analgésicos y antibiGticos; perc en los casos severos requiere ademds de realizar nefrostomia
percutinea y/o manipulacién endoscdpica del los cdlculos. Para evitar esta complicacidn se
recomienda la colocacidn de un catéter ureteral doble ] antes de la sesion de LEOCH,
principatments cuande el clculo tiene un difémetro mayor de 2 cm (28, 29). Hay algunos servicios

ea los que se realiza rutinariamente con cflculos mayores de 5 mimn.
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SITUACION ACTUAL:

La Litotripsia Extracorpdrea por Ondas de Choque para 1a fragmentacidn de los cflculos renales
como tratamiento ocupa un importante papel, principalmente en pafses econdmicaments fuertes. A
pesar de Gue se a buscado intensamente ia manera de axmentar a efectividad de la LEOCH, hasta
ahora todos los méodos utilizados aumentan la invasion hacia o paciente y hecha por tierra la
principal bondad de la LEOCH que es 1a no invasividad, utilizando métodos para aumentar la
efectividad de la LEOCH (5, 30, 31). Esta ilegaba alrededor de un 80% aunque han sido
sbandonadas por ser invasivas (1, 7, 12).

Con alguna frecuencia se presentan situaciones en lag que los pacientes requieren de el método
de tratamiento que menor riesgo represente, que menos dafio cause a los riflones y que tenga un alto
indice de efectividad. Un método de tratamiento méss cercano al ideal es la LEOCH, pero debido
2 qué nuestros pacientes generalmente carecen de recursos econdmices para poder someterse a
miltiples sesiones de LEOCH se ha buscado la manera de aumentar la efectividad, sin aumentar
costos, ni invasividad al paciente.

Actualmente golo s& cuenta con un antecedente de uso de diurético para aumentar ¢l porcentaje
o efectividad de la fragmentacién de cdlculos urinarios con LEOCH, aundque esta es en cdlculos

ureterales, en donde si se observd un aumento en ia efectividad de ia fragmentacién de Ja LEOCH

(34).
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OBJETIVOS:

A) Establecer que la administracidn de 40 mg. de Furosemide por via intramuscular 20

minutos antes de una sola sesién de LEOCH de 6000 disparos, aumenta la efectividad de

1as ondas de choque sobre cdlculos renales para su fragmentacion completa.

B) Disminuir el mimero se sesiones adicionales de LEOCH para la fragmentacifn completa de

célculos renales.

C) Evitar la necesidad de mé&odos intervencionistas adicionales para la fragmentacion de los

cdlculos renales.

HIPOTESIS:

La administracién de 40 mg. de Furosemide por via intrammscular antes de la sesidn de

LEOCH, aumenta el porcentaje de fragmentacidn de los cllculos renales en una sola sesidn de
LEOCH de 6000 disparos, al aumentar la efectividad de las Ondas de Choque.
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OBJETIVOS:

A) Establecer que la administracién de 40 mg. de Furosemide por vfa intramuscular 20
minutos antes de una sola sesidn de LEOCH de 6000 disparos, mumnenta 1a efectividad de

las ondas de choque sobre cdlculos renales para su fragmentacidn completa.

B) Disminuir ¢ mimero se sesiones adicionales de LEOCH para la fragimentacién completa de
clculos renales.

L84 Evitar la necesidad de métodos intervencionistas adicionales para la fragmentacion de los

cflculos renales.

La administracidn de 40 mg. de Furosemide por via intrammscular amtes de la sesién de
LEOCH, aumenta ¢l porcentaje de fragmentacién de los cdlculos renales en una sola sesidn de
LEOCH de 6000 disparos, a aumentar la efectividad de las Ondas de Choque.
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JUSTIFICACION:

El uso de Furosemide antes de una sola sesidn de LEOCH, asumenta el porcentaje total de
fragientacidn completa de cdlculos rengles. Con ello se reduce la necesidad de retratamientos, lo
cuzl repercute en la disminucién de costos y desgaste del litotriptor; as{ mismo se disminuye la
necesidad de otro tipo de tratamientos con mayor invasién hacia el paciente y que requieren de

anestesia regionat o general, sumentando de esta manera [a morbi-mortalidad de los mismos.
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MATERIAL Y METODOS:

De Agosto de 1994 a Enero de 1995, se sometieron a tratamiento con una sola sesidn de
LEOCH a 200 pacientes con litiasis renal, los cuales se incluyeron en un estudio prospectivo,
comparativo, aleatorio y de grupos independientes. Se utilizé un litotriptor de tercera generacidn
Siemens Lithostar Plus; la técnica de litotripsia utilizada fue siguiendo los principios de la t&nica
de Puigvert con algunas modificaciones (Fig. 1), consistiendo en iniciar la sesién con 500 disparos
2 16.1 Kv., 500 a 16.9, 500 2 17.2, 500 a 17. , 500 a 18.0, 500 a 18. , 500 a 18. ,500 a 2500
disparos a 19.0 Kv y finalmente s¢ disminuye la intensidad a 16.0 Kv hasta completar 6000
disparos.

Las indicaciones para el tratamiento incluyeron las propias de 1a litiasis renal: dolor, infeccién,
obstruccién y disminucion en la funcion.

El tratamiento se indicd en pacientes do ambos sexos con cflculos radio opacos de cualquier
sitio de las cavidades renales, sin antecedentes de manipulacién endoscdpica de los cdlculos ni de
otros tratamientos previos con &l fin de remover 1os cdlculos. Solo se realizd la colocacién de un
catéter doble ) bajo anestesia local a los pacientes con cflculos mayores de 2 cm, con &l fin de
evitar el sindrome de calle empedrada. Se excluyeron los pacientes con coagulopatias no corregidas,
mujeres embarazadas, peso corporal mayor de 140 Kgs, asf como aquelles que contaban con
historia de alergia a Furosemide o Lidocafna. A

A todos los pacientes se les realizd previo a la LEOCH biometrfa hemdtica, quimica sangutnea,
prucbas de coagulacién, exdmen general de orina y urocultivo. También se les practicd urografia
excretora dentro de los 15 dfas previos a la sesién de LEOCH.
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A todos los pacientes del Grupo 1 se les administrar6n 40 mgs. de Furosemide por via
intramuscular, 20 minutos previos a ia sesidn de LEOCH; a los pacientes del Grupo T se les
administrd placebo, que consistié de 5 ml. de agua bidestilada por vfa intramuscular. A todos los
pacientes so ies colocd en posicidn de decdbito dorsal, asf mismo 12 localizacidn de los cdlcutos en
todos los casos se realizd por medio de fluoroscopfs biplanar; como anestésico se administré
Lidocaina simple al 2% por infiltracidn local del 120. nervio intercostal.

Los resultados se evaluaron durante el transcurso de la sesion, asf como al final de [a misma
con fluoroscopfa biplanar. Se tomd placa simple de abdomen a todos los pacientes a los 15, 30 y
45 dfas posteriores a la LEOCH.

Se considerd como éxito cuando los cdlculos presentaron fragmentacion completa con una sesién
ds LEOCH o cuando los fragmentos résiduales fueron menores de 3 mm y que ademss fueron
expulsados durante los 45 dfas posteriores al tratamiento, que fue el tiempo de seguimiento.

Se consideraron como fracasos aquellos casos en que los célculos presentaron mula
fragmentacidn o estf fue incompleta, quedando fragmentos residuales durante los 45 dfas de
seguimiento y que por lo mismo requirieron de sesiones adicionales de LEOCH o de algdn otro

méodo adicional para la fragmentacién y/o extraccidn de los cdlculos.
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RESULTADOS:

Se incluyeron en & estudio 200 pacientes los cuales se distribuyeron en forma aleatoria en dos
grupos de 100 pacientes cada uno: Grupo I formade por 100 pacientes, de los cuales 65
comrespondfan al sexo femenino y 3§ al masculino; ¢ rango de edad vari eatre los 67 y los 17 afios
con una media de 42 afios. El tamafio del los cflculos varid entre los 4 x 4 cms. y los 0.5 x 0.5
cms, la media fue de 2.25 x 2.25 cms. A todos los pacientes de este grupo se les administraron 40
mgs. de Furosemide por via intramuscular 20 mimutos antes de la sesién de LEOCH.

El Grupo I1 estuvo formado por 100 pacientes, 61 de! sexo femenino y 39 del sexo masculino.
Las edades fluctuaron eatre los 64 afios como méxima y loa 18 afios como minima, con una media
de 41 afos. El eamafo det clculo varid entre 4 x 3.5 cms. y 0.5 x 0.3 cms. con unz medida media
de 2.25 x 1.9 cms. A los pacientes de este grupo se les administraron 5 ml de agua estéril
bidestilada por vfa intramuscular 20 minutos antes de la sesién de LEOCH.

La localizacidn de los cdlculos en relacién 2 las cavidades renales y lateralidad de ambos
grupos, se muestra en [a Figura 2.

Para el Grupo I el porcentaje global de éxito fue de 90% (90 pacientes) de los pacientes
tratados; el porcentaje de fracaso global fue de solo un. 10% (10 pacientes). Mientras que para e
Grupo II el porcentaje global de éxito fue de solo 73% (73 pacientes) y de fracaso de un 27% (27
pacientes). Los resultados de acuerdo a la localizacidn de los céilculos se muestra en 1a Figura 3.

En & Grupo I en los casos en que se presents fragmentacion completa se presentd en promedio
a los 4300 disparos, mientras que para e Grupe [ esta se presenté a los 5400 disparos
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aproximadamente. Los resultados sole se vieron influidos significativamente por el tamafio de los
cdlculos, no asf su localizacitn, solo hay un aumento en el porcentaje de fracaso en el Grupo Fen
los casos de litiasis piélica, renal y coraliforme; mientras que ea el Grupo II presenta mayor fndice
de fracaso en los mismos casos y ademds de algunos casos de litiasis caliciliar, No se presentd
ningtin caso de complicacién debida a el uso de Furosemide ni a la infiltracién local con Lidocafna
simple al 2%. La calidad de la anestesia y/o analgesia lograda con la mencionada infiltracidén no
fue un pardmetro a evaluar, sin embargo esta se puede catalogar como adecuada y similar en ambos
grupos, pues no hubo necesidad de ningiin otro procedimiento anestésico o analgésico para la

realizacidn del procedimiento.
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DISCUSION:

La litiasis renal constitoye un porcentaje muy alto dentro de los padecimientos litidsicos de las
vias urinarias (30). Su tratamiento a cambiado con el transcurrir de los afios desde tratumiento
médico, quimico, quirdrgico, endoscdpico y actuaimente la Litotripsia Extracorpdrea por Ondas do
Choque (30, 31, 32); en los pafses industrializados estd ditima se considera el tratamiento de
primera eleccidn por ser un tratamiento no invasivo y altamente efectivo aunque se requiera de
varizs sesiones para obtener una fragmentacidn completa (33, 15). Sin embargo en nuestro pafs
debido a la discrepancia en el nivel socio-econémico de la poblacidn, 1a gran mayorfa no tiene
acceso a la LEOCH y en la que pudiera tener acceso se debe de buscar alguna modificacion al
procedimiento para buscar mayor efectividad, sin aumentar el mimero de sesiones necesarias para
lograr la fragmentacién completa y sin aumentar también significativamente la invasividad del
procadimiento,

La accién de las ondas de choque sobre el cdlculo es la produccidn de fuerzas tensiles y
compresivas en la interfase liquido-cdlculo (33,2), el material calculoso es por lo tanto desprendido
en capas, esto es un fendmeno denominado “desbastamiento”. Para que esto puede llevarse a cabo
¢8 necesaria |3 presencia de agua, en este caso orina (15, 17). Si durante el proceso de
fragmentacitn las capas externas del cflculo no se desprenden debido 2 la falta de espacio virtual
que lo gepare de ias paredes de Ias cavidades renales {espacio de expansidn), se comprometerd 1a
subsecuente fragmentacion de l2s capas mis profundas, debido a la reflexidn y difusidn de las ondas
de choque, o ejemplo clisico son los cdlculos coraliformes con nula o minima dilatacidn de
cavidades repales. La influencia de estos factores son determinantes en la efectividad de 1a LEOCH.
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Atendiendo a estos principios bdsicos de la LEOCH, se trataron de modificar algunos puntos

de posible falla para la fragmentacion de cdlculos repales en una sola sesién:

1.- Localizacién exacta de los calculos con fluoroscopfa biplanar.

2.-  Aumentar la interfase liquido-cdlculo por medio de fa produccidn de un aumento en la
diuresis con la administracién de un diurético por via parenteral.

i.- La creacida de un espacic de expansidn entre el cdlculo y las paredes de las cavidades
renales, por medio del aumento en la presion hidrdulica ejercida por el paso de un volumen
mayor de orina alrededor de los célculos, inducido también por la administracidn de un

diurético.

Actualmente s0lo se cuenta con ¢ antecedents de un trabajo publicado por nuestro servicio,
en relacién con la administracion de Furosemide para aumentar el porcentaje de fragmentacion de
cdlculos ureterales con LEOCH in situ. Pero no hay otro antecedenmte en la literatura sobre a
administracién de cualquier diuréico para aumentar dicha porcentaje de fragmentacién en cdlculos
renales. Creemos que el mecanismo de accién por medio del cual el Furosemide administrado
previamente a la LEOCH aumenta la efectividad de la litotripsia, esta basado en su funcién
elemental de incrementar 1a produccién de orina por los rifiones y consecuentemente el volumen
urinario que pasa alrededor de los cdlculos es mayor; lo cual ¢s factor fundamental para aumentar
l1a efectividad de la interfase liquido - cflculo y un mayor espacio de expansion, factores
fandamentales para una litotripsia adecuada.
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CONCLUSIONES:

La administracién de 40 mgs. de Furosemide por via intramuscular 20 minutos antes de la
sesién de LEOCH, aumenta el porcentaje de efectividad de una sola sesién de LEOCH para la
fragmentacidn de cdlculos renales, es un método seguro que 0o eleva los costos del material. Que
disminuye ¢l numero de sesiones de LEOCH necesarias para una fragmeatacidn completa y por o
tamo evita la necesidad de procedimientos invasivos adicionales para el tratamiento de la litiasis

renal,
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