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RESUMEN

La litotripsia extracorporal por ondas de choque (LEOCH), se ha constituido como una de las mejores alternativas para el tratamien-
to de la litiasis de las vias urinarias superiores. Las ventajas que ofrece son: disminucién de la morbi-mortalidad, acorta de estancia hospi-
talaria y los costos son menores.

El tratamiento r¢quiere anestesia por las siguientes razones: el procedimiento es doloroso, con frecuencia se requiere instrumenta-
cién urolégica y el paciente debe permanecer inmévil. La anestesia con bloqueo peridural alto, alcanzado un nivel hasta el dermatoma
T4, ha mostrado ser eficaz y seguro, superando a otras técnicas anestésicas.

En este trabajo, se muestra la experiencia obtenida con los primeros 100 pacientes que se someten a LEOCH en el Hospital Espaiiol
de México.

Palabras clave: Anestesia regional; bloqueo peridural, litotripsia extracorporal, bloqueo epidural alto.

SUMMARY

Extracorporal shock wave lithotripsy, is one of the best choices for the treatment of stones in the upper urinari tract. Advantages are:
less morbi-mortality, hospitalization requires few days so the procedure is less expensive than surgery.

This treatment is done under anesthesia because is painful, needs urological instrumentation and the patient must be quiet. A good
anesthetic procedure is high epidural blockade (T4 level). Epidural blockade has shown to be safe and effective.

In this paper we show our experience in the first 100 cases of extracorporal shock wave lithotripsy.

Key words: Regional anesthesia; epidural blockade, extracorporal shock wave lithotripsy.

INTRODUCCION: El término litotripsia o litotricia se compone de dos

a litotripsia extracorporal por ondas de choque vocablos griegos: lithous piedra o cilculo .y‘tripsis =
LEOCH), es un procedimiento que se ha puesto triturar. La LEOCH consiste en un procedimiento nc

de moda en la Gltima década para el tratamiento de la quirargico, no invasivo, que utiliza la energia generada
desde fuera del cuerpo a través de ondas de choque,
las cuales atraviesan el tejido sano sin producir lesién
del mismo y que al incidir sobre un cuerpo cristalino,

litiasis del tracto urinario superior, en concreto la litiasi:
renal y ureteral de los tercios superior y medio del ure-

tero. El procedlml.ento }.la temd'o’ dgfian laceptabxhdad en este caso un célculo, es capaz de fragmentarlo.
debido a su alto éxito, baja morbilidad y la corta estan- El principio en que se base la litotripsia es en la uti-

: : : : : 1-3 . ., . .
cia hospitalaria que requieren los pacientes'. lizacién de ondas sonoras, las cuales se difunden debajo
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del agua y son generadas por medio de una chispa eléc-
trica de alto voltaje, la cual va de 8,000 a 22,000 volts.

El estudio de este principio tiene su origen en los
anos 60s, con el inicio de los vuelos supersdnicos. En
basqueda de las causas para dafios materiales en aviones
supersonicos los investigadores descubrieron el principio
de las ondas de choque. Las gotas de lluvia al chocar
contra los aviones en vuelos supersonicos producian una
presion de hasta 160,000 bars. Esta presién excepcional-
mente elevada dio lugar a una onda de choque que du-
rante su propagacién ulterior provocaba fisuras a dis-
tancias considerables del propio lugar de impacto.

De esta forma, con las ondas de choque que se em-
plean en litotripsia se logra siempre que un cuerpo se
mueva en un medio a una velocidad superior a la del
sonido en dicho medio, generindose asi una onda de
choque.

En el marco de las investigaciones basicas emprendi-
das a continuacion para el estudio mas a fondo de las
ondas de choque, se descubrié una propiedad que es de
importancia decisiva para el uso en medicina, “las ondas
de choque atraviesan los tejidos orgéanicos sin causar
dafio en los mismos”.

Aprovechar las ondas de choque como soporte de
energia en el tratamiento de calculos renales, fue una
idea que con este hallazgo tomé forma concreta por pri-
mera vez. Para lograr la aplicacién de esta tecnologia
en medicina, el primero y principal problema fue el de
la generaci6én de una onda de choque propiamente di-
cha. En series extensas de ensayos se estudiaron varias
posibilidades diferentes, entre las cuales, por medio de
un electrodo se logré este fin.

El segundo problema que habia de resolver, fue el
de la colimaci6n de las ondas de choque de manera tal
que la amplitud de presion maxima se produjera en un
lugar bien definido y conocido. Dado que las propieda-
des fisicas de las ondas sonoras son similares de las lumi-
nosas, se recurrié a técnicas que encuentran aplicacién
en la manipulacion de estas Gltimas. El principio de es-
pejo parabélico sirvi6 como modelo para el desarrollo
del semi/elipsoide. La onda de choque se refleja en las
paredes del mismo y se dirige sobre el foco 2.

La primera prueba de veracidad del concepto se ori-
gin6 de un prototipo con el cual se logra destruir cilcu-
los renales en ensayos de laboratorio. Se habia dado asi
el primer paso para hacer realidad técnica la idea de la
litotripsia extracorporal. Pero antes de poder proceder a
la aplicacién en el hombre, habia que llevar a cabo ex-
tensos experimentos en animales para probar asi la ino-
cuidad de las ondas de choque para el organismo. Estos
experimentos trajeron al fin la certeza definitiva, los
calculos renales pueden también ser destruidos en seres
vivos sin implicar dafios duraderos en los 6rganos a lo
largo del recorrido de las ondas de choque.

En febrero de 1980, se logré llevar a cabo el primer
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tratamiento de litotripsia extracorporal por ondas de
choque, y se realiz6 en la Universidad de Miinich en
Alemania. Este tratamiento fue realizado por los Dres.
Chaussy y Schmiedt'2. Las investigaciones para la cons-
truccién del primer equipo fueron llevadas a cabo por
la Dornier Aerospace Industry.

Entre febrero y abril de 1980 se trataron con el lito-
triptor a 200 pacientes con resultados positivos y sin
complicaciones dignas de mencién durante o después de
la terapia. La brecha estaba abierta, los resultados es-
pectaculares pusieron de manifiesto este desarrollo; en
un intervalo de tiempo sorprendentemente corto se lo-
graba eliminar el bisturi como tratamiento de eleccién
para los calculos del rifion.

La introduccién de nuevos avances técnicos al campc
de la medicina y en especial al campo quirargico, aler-
tan al anestesi6logo para que conozca el mecanismo por
el cual actGia y en especial las alteraciones fisiologicas y
los posibles riesgos que son inherentes tanto para el pa-
ciente como para el personal que se involucra en el ma-
nejo de esta nueva tecnologiat.

En el desarrollo de la litotripsia extracorporal por
ondas de choque se ha recurrido a diferentes procedi-
mientos anestésicos por dos razones: 1) El procedimiento
se ha identificado como doloroso y 2) El paciente debe
de permanecer inmoévil. Se han utilizado diferentes téc-
nicas anestésicas: Anestesia general, anestesia subarac-
noidea, bloqueo peridural, anestesia local’, y reciente-
mente anestesia intrapleural® 7 Entre todas las técnicas
la méas popular ha sido el bloqueo peridural con seda-
cion del paciente, ya que ha ofrecido ventajas superiores
sobre las otras®.

ANTECEDENTES:

La litotripsia extracorporal por ondas de choque es
actualmente el procedimiento de eleccion para resolu-
cién de la enfermedad por calculos en las vias urinarias
superiores, por lo tanto es conveniente hacer una revi-
sibn somera de esta patologia.

La mayoria de pacientes que forman célculos en las
vias urinarias superiores, tienen una enfermedad meta-
bélica remediable y que puede ser determinada por ana-
lisis clinicos de suero y orina. Aunque en la mayoria de
los casos es dificil precisar su origen.

Los calculos se forman en los calices renales y se
pueden zstablecer en los rifiones o distalmente en uréte-
res o vejiga. Muchos célculos permanecen asintomaticos
y son causa comin de hematuria aislada. Puede ocurrir
el paso natural del calculo fuera del cuerpo, y esto ge-
neralmente se asocia con dolor. Se considera que el 93%
de los calculos con un diametro de 4 mm pasan esponté
neamente a través de las vias urinarias y solamente el
20% de los que miden 6 mm pueden pasar. La compli-
caci6bn mas severa es la obstruccién del flujo urinario
con urosépsis y pérdida de la funcién renal.
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Se considera que el 99% de calculos en el tracto uri-
nario superior puede ser de cuatro tipos: 1) Oxalato de
calcio, 2) acido urico, 3) cisteina, 4} estruvita.

1.- Calculos de oxalato de calcio: Son los mas fre-
cuentes y representan el 80% de todos los cilculos que
se forman en las vias urinarias superiores. Su formacién
generalmente se asocia con la presencia de hipercalciu-
ria o hiperoxaluria. El 40% es de origen idiopatico. En-
tre las causas que pueden originar hipercalcémia e hi-
percalciuria se encuentran las siguientes: Mal manejo
del calcio por el rifi6n, intoxicacién por vitamina D,
presencia de enfermedad maligna y sarcoidosis. En pa-
cientes a los que se les ha realizado derivaciones en in-
testino delgado pueden presentar hiperoxaluria y por
consiguiente pueden formar célculos de oxalato de cal-
cio.

2.- Calculos de acido trico: Los cédlculos de acido
arico le siguen en orden de importancia y representan
del 5 al 89 del total de calculos de las vias urinarias.
El tratamiento esta dirigido a cambiar el “pH” urinario
con suplementos alcalinos y disminuyendo la excrecion
de acido arico con alopurinol.

3.- Calculos de cisteina: Esta variedad de calculos se
presenta sblo en pacientes con alteraciones metabdlicas
congénitas. Una dieta baja en metionina y alcalinizaci6n
de la orina reduce la excrecién de cisteina.

4.- Calculos de estruvita: Resultan de infecciones cré-
nicas del tracto urinario cuando hay desdoblamiento de
la urea por microorganismos y se modifica el pH. El
tratamiento es a base de antibi6ticos y disminucion de
los fosfatos de la dieta$.

El tratamiento de eleccién para la litiasis de las vias
urinarias superiores ha sido preferentemente quirargico.
Las alternativas que se han utilizado son las siguientes:
pielolitotomia, ureterolitotomia, nefrolitotomia, ure-
teroscopia con litotripsia ultrasénica, extraccién per-
cutanea de cialculo, extraccion de cilculo con canasti-
Illa, combinacién de técnicas.

Actualmente la litotripsia extracorporal por ondas
de choque se considera la mejor técnical®ll,

INDICACIONES:

Casi todos los pacientes con enfermedad por calculos
en las vias urinarias superiores son candidatos a la reso-
lucion por medio de litotripsia extracorporal por ondas
de choque, incluyendo nifios y ancianos'?. La tinica con-
traindicacién absoluta para la realizacién de este proce-
dimiento, es la obstrucién distal del tracto urinario, ya
que ésto impediria la salida de los fragmentos de calcu-
lo. Existen contraindicaciones relativas, en las que se in-
cluyen:

1.- Uso de marcapaso cardiaco: La energia genera-
da en el campo eléctrico puede afectar la funcion del
marcapaso. Sin embargo, se ha realizado lisotripsia en
este tipo de pacientes sin complicaciones.

LITOTRIPSIA EXTRACORPORAL

113

2.- Calcificaciones de la arteria renal: Si la calci-
ficacion se encuentra en el segundo foco de la onda de
choque, hay peligro de fragmentaciéon y el consecuente
compromiso de la circulaciéon distal.

3.- Presencia de cilculos por debajo de la pelvis
osea: Los calculos que se encuentran en el tercio infe-
rior del uréter no pueden ser enfocados adecuadamente,
ya que la pelvis 6sea impide que la onda de choque
llegue directamente al cdlculo.

4.- Disminucién de la funcién renal: La salida de
los fragmentos del calculo se hace por arrastre con un
adecuado flujo urinario, por lo que se hace necesario
un buen funcionamiento renal':3

Otras situaciones que no constituyen una contraindi-
caci6n formal pero que obligan a hacer una considera-
cién especial para la realizacion del procedimiento son:
Pacientes obesos, talla corta, limitacion de movilidad
esquelética, presencia de un gran calculo solitario que
puede ser candidato a sesiones seriadas, obstruccién par
cial de la unién ureteropélvica, trastornos de coagula-
ciébn y arritmias cardiacas. Las cirugias previas, presen-
cia de rifi6bn dnico, edad del paciente, hidronefrosis y
paraplejia, no constituyen una contraindicacion.

Si el paciente es portador de una infeccién de las via:
urinarias, se dar4 tratamiento a base de antibi6ticos dos
dias previos al procedimiento y se continuara después
de la litotripsia hasta completar el esquema.

En ocasiones el cirujano pasa un catéter transuretral
previo a la litotripsia, con el fin de desplazar el calculo,
de tal manera que se sitGe por arriba de la pélvis 6sea y
se pueda llevar a cabo el procedimiento. La inyecci6n
de material radiopaco se utiliza para localizar calculos
radiolacidos.

Los siguientes estudios de laboratorio y gabinete son
los que pueden requerir los pacientes que se someten a
litotripsia extracorporal por ondas de choque: Biometri
hemitica, electrélitos séricos, nitrogeno, urea, examen
general de orina, tiempo de protrombina y tiempo par-
cial de tromboplastina, cuenta de plaquetas. Rayos X
de térax y urografia excretora.

MANE]JO ANESTESICO:

Desde el inicio de la litotripsia extracorporal por
ondas de choque a principio de los 80s, se consider6 la
necesidad de planear un procedimiento anestésico que
facilitara el manejo de estos pacientes.

Relativamente, la chispa y la onda de choque no son
dolorosas. La anestesia es requerida por la necesidad de

ondas repetidas para completar la fragmentacién de los
célculos y que aunado al aumento de voltaje, si produ-
cen dolor’. Se considera que la onda de choque puede
producir dolor somatico superficial y visceral profundo.
La otra condicion que obliga a planear un procedi-
miento anestésico, es la necesidad de mantener quieto
al paciente, para evitar desviacion de la onda de choque
y posible dafio a tejido vecino o sesiones prolongadas.
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Los primeros aparatos litotriptores usaron una tina
de inmersién, en la que el agua llega hasta los hombros
del paciente. Atendiendo al principio de que la onda de
choque aqui generada, difunde libremente a través del
agua, y ésta en contacto con el cuerpo, contintia despla-
zdndose sin dafiar el tejido vivo. Como el tejido vivo
tiene la misma densidad acGstica que el agua, la onda
se contintia hasta encontrar un cuerpo donde descargar
su energia, en este caso serd un cilculo®®.

La inmersién del paciente en una tina de agua pro-
voc6 alteraciones fisiologicas que requerian atencién in-
mediata y las cuales eran inherentes al cuidado del anes
tesi6logo. Estos cambios fueron principalmente ventila-
torios y hemodindmicos. Habia que planear un manejo
anestésico que permitiera un adecuado control tanto de
la ventilaci6bn como de la hemodinamia, y que brindara
las condiciones necesarias para facilitar la litotripsia ex-
tracorporal por ondas de choque.

La anestesia general con intubacién endotraqueal
fue uno de los primeros manejos a los que se recurri6.
Pronto se detect6 una serie de situaciones que se presen-
taban como desventajas importantes para la ejecucién
de la litotripsia. Primero habfa que dormir al paciente
antes de colocarlo en la tina de inmersién y esto hacia
necesario mas personal que ayudara a colocar al pacien-
te en la posicibn conveniente dentro de la tina. Otro
problema fue la necesidad de tubos largos que permitie-
ran la conexién entre el paciente y la miquina de anes-
tesia, lo que obligaba al anestesi6logo a permanecer reti-
rado del paciente.

La ventilacién, al verse alterada durante la inmer-
sién principalmente por disminucién de la capacidad
vital, obligaba a mantener un estricto control mecénico.
La ventilacién realizada de esta forma produce un des-
plazamiento del célculo en cada movimiento respiratorio
y la onda de choque frecuentemente no hacia blanco en
el cilculo haciendo necesario un mayor nimero de
impactos. Se lleg6 a utilizar como alternativa la ventila-
cién de alta frecuencia, para disminuir el desplazamien
to del cilculo*¢.

El monitoreo también present6 dificultades. Al colo:
car los cables del cardioscopio y quedar bajo el agua,
se presentaba un mal funcionamiento de los aparatos y
el riesgo de cortocircuito y choque eléctrico. El control
de la temperatura fue necesario, el agua de la tina debia
estar a la temperatura corporal, en ocasiones fue dificil
lograrlo. Hay reporte de hipertermia como complica-
cion'’.

Posteriormente se recurri6 a la anestesia regional,
utilizando principalmente bloqueo peridural alto. Con
esta técnica se superaron muchas de las desventajas que se
habian encontrado con la anestesia general, pero se pre-
sentaron otras también de importancia. La hipotensién
por bloqueo simpético fue una de ellas. Otros inconve-
nientes son el tiempo que se requiere para realizar el
bloqueo y la recuperaci6én més lenta'®®. Otras técnicas
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menos populares han sido el bloqueo espinal, infiltra-
cién local y bloqueo intrapleural.

El desarrollo de la litotripsia ha tenido una evolu-
cién rapida en corto tiempo. Actualmente ya se cuenta
con aparatos de cuarta generacion. Estos aparatos han
eliminado las tinas de inmersion, y la incidencia de la
onda de choque en el blanco se consigue con mayor pre-
cision. Los nuevos triptores son capaces de ajustar su
disparo con la ventilacién y el ritmo cardiaco, evitando
de esta forma desplazamiento del cilculo fuera del blan-
co y arritmias cardiacas. Por otro lado, el uso de fluo-
roscopio en dos planos ha facilitado el control visual de
la destrucién del célculo, evitando asi sesiones prolon-
gadas.

Con el avance de la litotripsia también ha avanzado
el conocimiento para el manejo anestésico. Un mejor
entendimiento de las bases fisicas que rigen el principio
de producciéon de ondas de choque, los cambios fisiol6-
gicos que se producen en el paciente y la experiencia
obtenida a través del tiempo, utilizando diferentes re-
cursos anestésicos, marcan ahora la p‘auta para ofrecer
a los pacientes que se someten a litotripsia, un manejo
anestésico seguro y confiable, y que se sujeta a las nece-

sidades individuales de cada uno de ellos, llegando in-
cluso, a ser una mera vigilancia.

VALORACION PREOPERATORIA:

Se realiza una visita a todos los pacientes candidatos
a LEOCH, y se determina su condici6n fisica de acuer-
lo a una evaluacién clinica. Es conveniente informar
sobre las dudas que existan en relacién a la anestesia y a
la litotripsia. Se debe considerar el bloqueo peridural
como primera opcién, pero si existe contraindicacion, se
plantea la posibilidad de anestesia general. Se explica
brevemente ambos procedimientos. Finalmente se pre-
medica con un sedante, se recomienda diazepam a dosis
de 50 a 150 microgramos por kilo de peso, una hora
antes del procedimiento.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Bloqueo peridural: Cuando se ha decidido bloqueo
peridural, se recomiendan las siguientes consideracio-
nes: Checar signos vitales e instalar una linea venosa por
la que se inicia hidratacién con una solucién salina ba-
lanceada (500 ml para evitar hipotensi6n).

Para cubrir la analgesia se requiere un bloqueo alto,
que comprenda los dermatomas T4-T6. Cuando se
obtiene analgesia hasta T6, generalmente es suficiente,
aunque cierto nimero de pacientes presentan malestar

retroesternal durante el tratamiento. La sensaciéon do-

lorosa visceral del rifiébn se transmite por los nervios
esplacnicos mayor y menor que entran a la médula espi-
nal a nivel de T4-76, por lo que es necesario este nivel
de bloqueo.

Para alcanzar la analgesia hasta los dermatomas T4-
T6 se requiere de un bloqueo alto, y la cantidad de
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analgésico en mililitros depende de las variaciones de
cada individuo?'.

Puede ocurrir dafio tisular cuando la onda de cho-
que se encuentra en interfase liquido/aire. Se deben te-
ner cuidados especiales para no atrapar burbujas debajo
de la cinta que se utiliza para fijar el catéter peridural,
por si llegara a ocurrir una desviacion de la onda de
choque. Si se usa la técnica de pérdida de resistencia
con aire para identificar el espacio peridural, el aire
atrapado puede entrar en interfase y causar dafio tisu-
lar. Por lo tanto se recomienda usar la técnica de pérdi-
da de resistencia con solucién salina'é-2!-23,

La hipotensién se presenta frecuentemente después
del blequeo peridural y debe ser tratado de inmediato.
El grado de hipotensién se relaciona directamente con
la altura del bloqueo y el estado fisico del paciente. El
bloqueo somitico y auténomo de las extremidades, 6r-
ganos pélvicos y fibras viscerales abdominales producen
secuestro de aproximadamente 500 ml de sangre, perc
en pacientes normovolémicos sucede un ajuste para
mantenerse normotenso. Un nivel de bloqueo hasta el
dermatoma T4 implica un bloqueo simpéatico de visce-
ras abdominales y esto implica un secuestro de aproxi-
madamente otros 500 ml de sangre.

Un bloqueo sensorial de T4 involucra un bloqueo
simpatico de alto nivel, si los nervios aceleradores del
corazén (T1-T4) son bloqueados, y el nervio vago no se
bloquea, puede ocurrir severa bradicardia e hipoten-
si6n. La hipotension se trata con oxigeno al 100% a.tra-
vés de mascarilla, hidratacién IV rapida y atropina (si
hay bradicardia). Si es necesario se usara un vasocons-
trictor del tipo de la efedrina a dosis de 10-25 mg IV.

Anestesia general: La anestesia general tiene la ven-
:aja de que la induccién y la recuperacién son cortas.
Requiere intubacién endotraqueal y tubos largos que
permitan la conexién entre el paciente y la maquina de
anestesia. El control de la ventilacién es necesario y de-
be ajustarse de tal forma que no coincida con la onda
de choque, ya que el desplazamiento del calculo en cada
.movimiento hace que la onda de choque no incida en el
blanco, haciendo necesario un mayor nimero de impac-
tos y aumentando el riesgo de lesi6n y fracaso del trata-
miento'®. Se recomienda una anestesia general balan-
ceada, con relajacién del paciente para tener un mejor
control de la ventilacién.

Para evitar alteraciones de la conduccién del cora-
z6n debe ajustarse el disparo con el trazo electrocardio-
grafico. La chispa eléctrica es la clave para descargar
20 mseg. después de la “onda R” del ECG del paciente
(durante el periodo refractario), para prevenir la apari-
cion de extrasistoles. Se cree que un mecanismo de le-
sion por ondas no enfocadas puede alterar el sistema de
conduccién del corazén®.

Monitoreo: El monitoreo que requieren estos pa-
cientes generalmente es no invasivo y consiste en: Toma
de tensién arterial indirecta, colocando el brazalete y el
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estetoscopio en el brazo contrario al sitio del tratamien-
to. Vigilancia estrecha de la frecuencia y ritmo cardiaco
mediante cardioscopio, gasto urinario y caracteristicas
de la orina. Durante la anestesia regional, cuando se ha

sedado al paciente, el uso de un oximetro de pulso es de
utilidad.

REPORTE DE LA EXPERIENCIA EN EL HOSPITA
ESPANOL DE MEXICO CON LOS PRIMEROS 100
PACIENTES QUE SE SOMETIERON A
LITOTRIPSIA EXTRACORPORAL
POR ONDAS DE CHOQUE.

Material y métodos: Se incluyeron en el estudio a
los primeros 100 pacientes con diagnéstico de litiasis re-
nal o ureteral, candidatos a resolucién por medio de
LEOCH, bajo anestesia regional, con bloqueo peridural
alto. Se obtuvo el consentimiento del comité ético del
hospital y del jefe del servicio de anestesiologia, asi co-
mo el de todos los pacientes. El grupo en estudio se
formé por 100 pacientes, de los cuales 58 fueron del
sexo masculino y 42 del sexo femenino (cuadro I). El
rango de edad fue de 34-56 afios. Todos los pacientes
fueron valorados en condicion fisica segin 1a ASA en Iy
II. Todos los pacientes fueron medicados 1 hora antes
del procedimiento con diazepam 150 microgramos/kg.
Los pardmetros que se midieron fueron: tensién arte-
rial, malestar retroesternal y aparicién de arritmias.

Técnica: A todos los pacientes se les aplicé un blo-
queo peridural alto, utilizando como agente anestésico
lidocaina al 2% con epinefrina 1:200,000. El sitio de
puncién fue el espacio intervertebral de T12-L1. Se uti-
liz6 aguja de Tuohy No. 16, y para localizar el espacio
peridural se recurri6 a la técnica de pérdida de resisten-
cia de Dogliotti. La cantidad de anestesia en mililitros
se calculé6 a 1 ml por cada metdmera que se dese6 blo-
quear. En todos los pacientes se dej6 un catéter en el
espacio peridural, en direccion cefalica, pasiandolo 11
cm. Se determiné la altura del bloqueo en todos los pa-
cientes y en aquellos que no se alcanzé el nivel requeri-
do hasta el dermatéma T4, se administré anestésico lo-
cal a través del catéter hasta conseguir la altura desea-
da. En todos los pacientes se utiliz6 una monitorizacién
basica, con medicién de la tensién arterial indirecta,
vigilancia del ritmo cardiaco, y con frecuencia se inte-

rrogo al paciente sobre la presencia de malestar retroes-
ternal.

CUADRO I

‘GRUPO DE PACIENTES

Masculinos 58
Femeninos 42
Total 100
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Resultados: Los parametros considerados como
complicaciones fueron: 1). Hipotension arterial, deter-
minada como tal a la disminucién de la tensién arterial
media en un 20% de la basal, 2). Malestar retroester-
nal, referido por el paciente y 3). Arritmias cardiacas,
descubiertas por medio de vigilancia estrecha en el car-
dioscopio.

La hipotension se presenté en 30 pacientes (cuadro
II) entre 5 y 10 minutos después de administrar el agen-
te anestésico. Se traté con hidrataciéon y en 6 pacientes
se requiri6 de efedrina 10 mg dosis total. En todos los
casos se resolvié6 favorablemente y no hubo repercusio-
nes.

Sélo en 6 pacientes se present6 dolor retroesternal
(cuadro II) en forma de dolor tipo opresivo sobre el t6-
rax superior, el cual coincidi6 justamente con la onda
de choque.Se present6 en forma aislada y no hubo re-
percusiones.

Las arritmias se observaron en 14 pacientes (cuadro
III). Las m4s frecuentes fueron el ritmo nodal en 6 pa-
cientes y las extrasistoles supraventriculares, también en
6 pacientes. Las extrasistoles ventriculares s6lo ocurrie-
ron en 2 pacientes. Todas las arritmias se presentaron
en forma aislada, sin repercusion hemodindmica y desa-
parecieron en forma espontanea. En ningin paciente se
document6 la existencia previa de arritmias.

CONCLUSIONES:

1). El bloqueo peridural alto, alcanzando dermat6-
mas somiticos hasta T4, cubre la analgesia durante la
LEOCH, y se considera eficaz y seguro.

2.- La hipotensién, es debida a bloqueo simpatico
alto y requiere de una intervencién oportuna mediante
una adecuada hidratacién y vasoconstrictores. La inter-
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CUADRO II

-

COMPLICACIONES
(NUMERO DE PACIENTES)

Hipotensién 30
Malestar en térax 6
Arritmias 14
CUADRO III
ARRITMIAS CARDIACAS No. %
Ritmo Nodal 6 42.8
Extrasistoles supraventriculares 6 42.8
Extrasistoles ventriculares 2 14.4
Total 14 100

venciébn adecuada y una vigilancia estrecha evitarin
mayores complicaciones.

3). El malestar retroesternal, que se presenté en 6
pacientes, se considera que fue por falta de analgesia
en relacién con el tiempo del bloqueo.

4). Las arritmias cardiacas puede ser secundarias al
campo magnético generado o bien por alteracion del
sistema de conduccién, precipitado por la onda de cho-
que. Se presentaron en forma aislada y no hubo reper-
cusion hemodinémica, se recomienda s6lo vigilancia.

5). Los resultados obtenidos en este trabajo son simi-
lares a los referidos por los autores consultados en la re-
visién.
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