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JUSTIFICACION : 

La lltotrlpsla extracorporal por ondas de choque se Inicia en -

el Hospital Espa~ol de México en septiembre de 1988, cuando se a~ 

quiere un aparato trlptor de segunda generación. Con ésta nueva t!C 

nolog!a se ofrece una alternativa no quirúrgica, no Invasiva para la 

resoluc!On de la litiasis del tracto urinario superior. 

Nos enfrentamos Inicialmente al problema de que desconoclamos -

los orlgenes de éste procedimiento y las consecuencias que podrlan -

originarse tanto en el paciente como en el personal que se Involucra 

en el manejo. Esto nos llevo a hacer una extensa revls!On de los -

orlgenes, bases flslcas, experiencia anestésica y los posibles C!m -

bias fisiológicos en el paciente durante el Impacto de ondas de 

choque • 

En principio, la anestesia ha sido necesaria ya que el proced.!_

mlento puede ser doloroso y se requiere de que el paciente no se mu! 

va. Esto nos ha llevado a conocer las alternativas que se han utlll 

zado a través del tiempo y nos ha ayudado a mejorar la técnica 

anestésica que usamos en la actualidad • 

Se hace la aclaración de que contamos con un equipo de segunda 

generac!On, con el que se produce dolor por necesidad de ondas de -

choque repetidas y que generalmente son de alto voltaje. En la a~

tualldad, con aparatos trlptores de cuarta generación la anestesia -

llega a ser una mera vigilancia • 
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RESUMEN: 

La lltotrlpsla extracorporal por ondas de choque (LEOCH), se -

ha constituido como la mejor alternativa para el tratamiento de la 

litiasis del tracto urinario puperlor. Las ventajas que ofrece son: 

Olsmlnuye la morbl-mortalldad, acorta la estancia hospitalaria y 

los costos son menores. 

El tratamiento requiere anestésla por dos razones fundamentales 

1) el procedimiento puede ser doloroso y 2) el paciente debe perman! 

cer lnmOvll. La anestesia con bloqueo perldural alto, alcanzando un 

bloqueo hasta el dermat6ma T4, ha mostrado ser eficaz y seguro, sup! 

randa a otras técnicas anestésicas. 

En este trabajo, se muestra la experiencia obtenida en el Hospl 

tal Espaílol de México, con los primeros 30 pacientes que se someten 

a LEOCH. 
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IHTRODUCCION: 

La lltotrlpsla extracorporal por ondas de choque (iEOCH), es un 

procedimiento que se ha puesto de moda en Ja última década para el • 

tratamiento de la litiasis del tracto urinario superior, en concreto 

la litiasis renal y ureteral de los tercios superior y medio del ur! 

tero. El procedimiento ha tenido gran aceptabilidad debido a su alto 

exlto, baja morbilidad y la corta estancia hospitalaria que requl! • 

ren los pacientes. (1,2,3), 

El término lltotrlpsla o litotricia se compone de dos vocab!os

grlegos: LITHOUS=PIEDRA 4 CALCULO y TRIPSIS=TRITURAR. La LEOCH co~ 

slste en un procedimiento no quirúrgico, no Invasivo, que utiliza la 

energla generada desde fuera del cuerpo a través de ondas de choque, 

las cuales atraviesan el tejido sano sin producir lesión del mismo y 

que al Incidir sobre un cuerpo cristalino, en éste caso un c~lculo, 

es capaz de franmentarla. 

El principio en que se basa la lltotrlpsla es en la utlllzacl6n 

de ondas sonoras, las cuales se difunden debajo del agua y son gen!• 

radas por medio de una chispa eléctrica de alto voltaje, la cual va 

de 18,000 a 22,000 volts. 

El estudio de éste principio tiene su origen en los anos 60s, -

con el Inicio de los vuelos supersónicos. En busqueda de las causas 

para danos materiales en aviones supersonlcos los Investigadores de! 

cubrieron el principio de las ondas de choque. Las gotas de lluvia • 
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al chocar contra los aviones en vuelos supersonlcos produc!an una 

presión de hasta 160,000 bars. Esta presión excepcionalmente elevada 

dló lugar a una onda de choque que durante su propagación ulterior -

provocaba fisuras a distancias considerables del propio lugar de Im

pacto. 

De ésta forma las ondas de choque que se emplean en litotrlpsla 

se logra siempre que un cuerpo se mueva en un medio a una velocidad 

superior a la del sonido en dicho medio, generandose as! una onda de 

choque. 

En el marco de las Investigaciones bAsicas emprendidas a conti

nuación para el estudio mAs a fondo de las ondas de choque, se dese~ 

brló una propiedad que es de Importancia decislJa para el uso en me

dicina, "las ondas de choque atraviesan los tejidos organlcos sin 

causar dano en los mismos". 

Aprovechar las ondas de choque como soporte de energ!a en el 

tratamiento de cAlculos renales, fué una Idea que con éste hallazgo 

tom6 forma concreta por primera vez. Para lograr la aplicación de é! 

ta tecnologla en medicina, el primero y principal problema fué el de 

la generación de una onda de choque propiamente dicha. En serles ex· 

tensas de ensayos se estudiaron varias posibilidades diferentes, en

tre las cuAles, por medio de un electr6do se logra éste fin. 
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El segundo problema que habla que resolver fué el de la colim!· 

ción de las ondas de choque de manera tal que la amplitud de presión 

mAxlma se produjera en un lugar bien definido y conocido. Dado que -

las propiedades flslcas de las ondas sonoras son similares de las I~ 

mlnosas, se recurrió a técnicas que encuentran aplicación en la manl 

pulación de éstas últimas. El principio de espejo parabólico sirvió 

como modelo para el desarrollo del se•l/ellpsolde. La onda de choque 

se refleja en las paredes del mismo y se dirige sobre el foco. (1,2) 

La primera prueba de veracidad del concepto se originó de un -

prototipo con el cu~I se logra destruir c!lculos renales en ensayos 

de laboratorio. Se habla dado as! el primer paso para hacer realidad 

técnica la Idea de la lltotripsia extracorporal. Pero antes de poder 

proceder a la apllcacl6n en el hombre, habla que llevar a cabo exte~ 

sos experimentos en animales para probar as! la Inocuidad de las o~

das de choque para el organismo. Estos experimentos trajeron al fin 

la certeza definitiva, los cAlculos renales pueden también ser des -

truldos en seres vivos sin Implicar da~os duraderos en los organos a 

lo largo del recorrido de las ondas de choque. 

En febrero de 1980, se logra llevar a cabo el primer tratamie~

to de litotrlpsta extracorporal por ondas de choque, y se realiza en 

la Universidad de Münich en Alemania. Este tratamiento fué realizado 

por los Ores. CHAUSSY y SCHMIEDT. (1,2,3). Las Investigaciones para 

la construcción del primer equipo fueron llevadas a cabo por la 
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OORNIER AERDSPACE INDUSTRY. 

Entre febrero y abril de 1980 se trataron con el lltotrlptor 

200 pacientes con resultados positivos y sin complicaciones dignas 

de mencl6n durante o después de la terapia. La brecha estaba 

abierta, los resultados espectaculares pusieron de manifiesto éste 

desarrollo, en un intervalo de tiempo sorprendentemente corto se -

lograba eliminar el blsturl como tratamiento de eleccl6n para los -

c!lculos del rln6n. 

La introduccl6n de nuevos avances técnicos al campo de la me -

dlcina y en especial al campo quirúrgico, alertan al anestesl61ogo 

para que conozca el mecanismo por el cu!! actu! y en especial las -

alteraciones flslol6glcas y los posibles riesgos que son inherentes 

tanto para el paciente como para el personal que se involucra en el 

manejo de ésta nueva tecnologla. (22). 

En el desarrollo de la lltotrlpsla extracorporal por ondas de 

choque se ha recurrido a diferentes procedimientos anestésicos por 

dos razones: 1) El procedimiento se ha identificado como doloroso 

y 2) El paciente debe de permanecer lnm6vll. Se han utilizado dlfe~ 

rentes técnicas anestésicas: Anestesia general, anestesia subar~

noldea, bloqueo perldural, anestesia local (4), y recientemente 

anestesia intrapleural (5,24). Entre todas las técnicas la mas pop~ 

lar ha sido el bloqueo peridural con sedaci6n del paciente, ya que 

ha ofrecido ventajas superiores sobre las otras (19). 
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ANTECEDENTES 

La lltotrlpsla extracorporal por ondas de choque es actualmente 

el procedimiento de elección para resolución de la enfermedad por 

calculas en las v!as urinarias superiores, por lo tanto es convenl!_n 

te hacer una revisión somera de ésta patolog!a 

La mayor!a de pacientes que forman calculas en las v!as urlna ~ 

rlas superiores, tienen una enfermedad metabólica remediable y que -

puede ser determinada por an&llsls cl!nlcos de suero y orina. Aunque 

en la mayorla de los casos es dificil precisar su origen 

Los c&lculos se forman en los caltces renales y se pueden est!

blecer en los rl~ones O dlstalmente en ureteres O vejiga. Muchos 

c&lculos permanecen as!ntomatlcos y son causa comQn de hematQrla al~ 

lada. Puede ocurrir el paso natural del calculo fuera del cuerpo, y 

ésto generalmente se asocia con dolor. Se considera que el 93S de -

los calculas con un dtametro de mm pasan espontaneamente a través 

de las v!as urinarias y solamente el 20S de los que miden 6mm pueden 

pasar. La complicación mas severa es la obstrucc!On del flujo ur!na 

ria con uroséps!s y pérdida de la func!On renal • 

Se considera que el 99i de calculas en el tracto urinario su~e-

rtor puede ser de cuatro tipos 1) OXALATO DE CALCIO, 2) ACIDO U~I 

CO, 3) CISTE!NA , 4) ESTRUVITA 
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1.- CALCULOS OE OXALATO DE CALCIO: Son los mAs frecuentes y repr~-

sentan el aoi de todos los cAlculos que se forman en las v!as urina

rias superiores. Su formación generalmente se asocia con la prese~ -

cla de hlpercalclurla O hlperoxalurla. El 40S es de origen ideopAt!· 

co. Entre las causas que pueden originar hlpercalcémla e hlpercalcl~ 

ria se encuentran las siguientes: Mal manejo del c!lclo por el rl~On 

Intoxicación por vitamina O, presencia de enfermedad maligna y sar -

coldosls. En pacientes a los que se les ha realizado derivaciones en 

Intestino delgado pueden presentar hlperoxalurla y por consiguiente 

pueden formar cAlculos de oxalato de c!lclo. 

2.- CALCULOS DE ACIDO URICO: Los cAlculos de Acldo firlco le siguen 

en orden de Importancia y representan del 5 al SS del total de c!lcu 

los de las v!as urinarias. El tratamiento est! dirigido a cambiar el 

"pH" urinario con suple~entos alcalinos y disminuyendo la excreción 

de Acldo firlco con alopurinol. 

3.- CALCULOS DE CISTEINA: Esta variedad de cAlculos se presenta 

sOlo en pacientes con alteraciones metabólicas congénitas. Una dléta 

baja en metlonlna y alcalinlzaclOn de la orina reduce la excreción -

de clstelna. 

4.- CALCULOS DE ESTRUVITA: Resultan de Infecciones crónicas del 

tracto urinario cuando hay desdoblamiento de la urea por mlcroorg! • 

nlsmos y se modifica el "pH". El tratamiento se hace con antlblOtl • 

cos y disminución de los fosfatos de la dieta. (6). 
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El tratamiento de elecciOn para la litiasis de las vlas urln! -

rlas superiores ha sido preferentemente qulrQrglco. Las alternativas 

que se han utilizado son las siguientes: 

PIELOLITOTOMIA 

URETEROLITOTOMIA 

NEFROLITOTOMIA 

UTETEROSCOPIA CON LITOTRIPSIA ULTRASONICA 

EXTRACCION PERCUTANEA DE CALCULO 

EXTRACCION DE CALCULO CON CANASTILLA 

COMBINACION DE TECNICAS 

Actualmente la lltotrlpsla extracorporal por ondas de choque se 

considera la mejor técnica. (20, 21). 

INDICACIONES: 

casi todos los pacientes con enfermedad por calculos en las 

vlas urinarias superiores son candidatos a la resoluclOn por medio -

de lltotrlpsla extracorporal por ondas de choque, Incluyendo nlnos y 

ancianos. (7). La Golea contralndlcaclOn absoluta para la realiZ! -

clOn de éste procedimiento, es la obstrucciOn distal del tracto uri

nario, ya que ésto Impedirla la salida de los.fragmentos de calculo. 

Existen contraindicaciones re~atlvas, en las que se Incluyen: 

1.- USO DE MARCAPASD CARDIACO: La energ!a generada en el campo 
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eléctrico puede afectar la función del marcapaso. Sin embargo, se ha 

realizado litotrlpsla en éste tipo de pacientes sin complicaciones. 

2.- CALCIFICACIONES DE LA ARTERIA RENAL: SI la calclflcacl6n se e! 

cuentra en el segundo foco de la onda de choque, hay peligro de frai 

mentact6n y el consecuente compromiso de la clrculacl6n distal. 

3.- PRESENCIA DE CALCULOS POR DEBAJO DE LA PELVIS OSEA: Los c6lc~-

los que se encuentran en el tercio inferior del ureter no pueden ser 

enfocados adecuadamente, ya que la pélvis ósea Impide que la onda de 

choque llegue directamente al cálculo. 

4.- DISMINUCION DE LA FUNCION RENAL: La salida de los fragmentos -

del cálculo se hace por arrastre con un adecuado flujo urinario, por 

lo que se hace necesario un buen funcionamiento renal. (1,3), 

Otras situaciones que no constituyen una contraindicación for -

mal pero que obligan a hacer una consideración especial para la re!

lizact6n del procedimiento son: Pacientes obesos, talla corta, l.!.

mltaclOn de movilidad esquelética, presencia de un gran calculo sol.!. 

tarlo que puede ser candidato a sesiones seriadas, obstrucción par -

cial de la unión ureteropélvlca, trastornos de coagulacl6n y arrl! -

mias cardiacas. Las clruglas prévlas, presencia de rlnon Qnico, edad 

del paciente, hldronefrosls y parapiejla, no constituyen una contr!

lndicaci6n. 
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SI el paciente es portador de una Infección de las v!as url~a -

rlas, se darA tratamiento a base de antibióticos dos dlas prévlos al 

procedimiento y se contlnuarA después de la litotrlpsla hasta comp!e 

tar el esquema • 

En ocaclones el cirujano pasa un catéter transuretral prévlo a 

la lltotrlpsla, con fin de desplazar el cAlculo hacia arriba, de tal 

manera que se situé por arriba de la pélvis 6sea y se pueda llevar a 

cabo el procedimiento. La Inyección de material radlopaco se utiliza 

para localizar c4lculos no visibles 

Los siguientes estGdios de laboratorio y gabinete son los que -

pueden requerir los pacientes que se someten a lltotrlpsla estrac~r

poral por ondas de choque: Blometrla hem4tlca, electrolltos sérlcos 

nltrogeno, urea, examen general de orina, tiempo de protromblna y 

tiempo parcial de tromboplastlna, cuenta de plaquetas. Rayos X de -

tórax y urografla excretora • 
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MANEJO ANESTESICO: 

Oesde el inicio de la lltotripsia extracorporal por ondas de -

choque a principio de los sos, se consideró la necesidad de planear 

un procedimiento anestésico que facllltAra el manejo de estos pacie~ 

tes. 

Relativamente, la chispa y la onda de choque no son dolorosas.

La anestesia es requerida por la necesidad de ondas repetidas para -

completar la fragmentación de los cAlculos y que aunado al aumento -

de voltaje, si producen dolor (3). Se considera que la onda de ch~ 

que puede producir dolor somAtico superficial y visceral profundo. -

La otra condición que obliga a planear un procedimiento anestésico.

es la necesidad de mantener quieto al paciente, para evitar desvl! -

clon de la onda de choque y posible da~o a tejido vecino ó sesiones 

prolongadas. 

Los primeros aparatos lltotrlptores usaron una tina de lnmer 

slón, en la que el agua llega hasta los hombros del paciente. Ate~ -

dlendo al principio de que la onda de choque aqul generada, difunde 

libremente a través del agua, y ésta en contacto con el cuerpo, co~

tinúa desplazandose sin da~ar el tejido vivo. Como el tejido vivo 

tiene la misma densidad acústica que el agua. la onda se se continúa 

hasta encontrar un cuerpo donde descargar su energla, en éste caso -

sera un c~lculo (8). 
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La Inmersión del paciente en una tina de agua provocó alter! 

clones fisiológicas que requerían atención Inmediata y las cu~les 

eran enherentes al cuidado del anesteslologo. Estos cambios fueron -

principalmente ventilatorios y hemodln~micos. Habla que planear un -

manejo anestésico que permitiera un adecuado control tanto de la ve~ 

tllaclOn como de la hemodln~mfa, y que brindara las condiciones neC! 

sartas para facilitar la litotrlpsla extracorporal por ondas de ch!

que. 

La anestesia general con Intubación endotraqueal fué uno de los 

primeros manejos a los que se reclrrlO. Pronto se detecto una serle 

de situaciones que se presentaban como ·désventajas Importantes para 

la ejecución de la litotrlpsla. Primero habla que dormir al paciente 

antes de colocarlo en la tina de Inmersión y ésto hacia necesario 

m~s personal que ayudara a colocar al paciente en la posición conv!

nlente dentro de la tina. Otro problema fué la necesidad de tubos -

largos que permitieran la conexión entre el paciente y la m~qulna de 

anestesia, lo que obligaba al anesteslologo permanecer retirado del 

paciente. 

La ventilación, al verse alterada durante la lnmers\ón prlnc! -

palmente por disminución de la capacidad vital, obligaba a mantener 

un estricto control mec~nico. La ventilación realizada de ésta forma 

produce un desplazamiento del c~lculo en cada movimiento resplrat! -

ria y la onda de choque frecuentemente no hacia blanco en el c~lculo 
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haciendo necesario un mayor número de Impactos. Se llego a utilizar

como alternativa la ventilación de alta frecuencia, para disminuir -

el desplazamiento del cAlculo (9,10,11). 

El monltoreo también presentó dificultades. Al colocar los C! -

bles del cardloscoplo y quedar bajo el agua, se presentaba un mal 

funcionamiento de los aparatos y el riesgo de cortocircuito y cho 

que eléctrico. El control de la temperatura fué necesario, el agua -

de la tina debía estar a la temperatura corporal, en ocaciones fué -

dificil lograrlo. Hay reporte de hlpertérmia como complicación (12). 

Posteriormente se recurrió a la anestesia regional, utilizando 

principalmente bloqueo perldural alto. Con ésta técnica se supero m~ 

chas de las desventajas que se habían encontrado con la anestesia g! 

neral, pero se presentaron otras también de Importancia. La hlpote~

slón por bloqueo slmpAtlco fué una de ellas. Otros Inconvenientes 

son el tiempo que se requiere para realizar el bloqueo y la recuper! 

cl6n mAs lenta (13, 14, 15). Otras técnicas menos populares han sido 

el bloqueo espinal, Infiltración local y bloqueo lntrapleural. 

El desarrollo de la lltotrlpsla ha tenido una evolución rAplda 

en corto tiempo. Actualmente ya se cuenta con aparatos de cuarta g!

neraclón. Estos aparatos han eliminado las tinas de Inmersión, y la 

Incidencia de la onda de choque en el blanco se consigue con mayor -

precisión. Los nuevos trlptores son capaces de ajustar su disparo 
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con la ventilación y el ritmo cardiaco, evitando de ésta forma de! -

plazamiento del calculo fuera del blanco y arritmias cardiacas. Por 

otro lado, el uso de fluoroscoplo en dos planos ha facilitado el co~ 

trol visual de la destrucción del dlculo, evitando as! sesiones pr~ 

tongadas. 

Con el avance de la lltotrlpsla también ha avanzado el conoc.!_ -

miento para el manejo anestésico. Un mejor entendimiento de 1 as ba -

ses flslcas que rigen el principio de producción de ondas de choque, 

los cambios flslol6glcos que se producen en el paciente y 1 a exp! 

rlencla obtenida a través del tiempo, utilizando diferentes resursos 

anestésicos, marcan ahora la pauta para ofrecer a los pacientes que 

se someten a lltotrlpsla, un manejo anestésico seguro y confiable, y 

que se sujeta a las necesidades Individuales de cada uno de ellos, -

llegando Incluso, a ser una mera vigilancia. 
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VALORACION PREOPERATORIA: 

Se realiza una visita a todos los pacientes candidatos a LEOCH, 

y se determina su condlci6n f!sica de acuerdo a una evaluaci6n cllnl 

ca. Es conveniente informar sobre las dudas que existan en relaci6n 

a la anestesia y a la litotripsia. Se debe considerar el bloqueo P!· 

rldural como primera opcl6n, pero si existe contraindicaci6n, se 

plantea la posibilidad de anestesia general. Se explica brevemente -

ambos procedimientos. Finalmente se premedlca con un sedante, se r!

comlenda diacepan a dosis de 50 a 150 mlcrogramos por kilo de peso, 

una hora antes del procedimiento. 

DESCRIPCION DE LA TECNICA 

BLOQUEO PERIOURAL: Cuando se ha decidido bloqueo perldural, se r!-

comiendan las siguientes consideraciones: Checar signos vitales e 

instalar una linea venosa por la que se inicia hldratacl6n con una -

solucl6n salina balanceada (500 ce para evitar hlpotensl6n), 

Para cubrir la analgésla se requiere un bloqueo alto, que co~ -

prenda los dermat6mas T4-T6. Cuando se obtiene analgésla hasta T6, 

generalmente es suficiente, aunque cierto número de pacientes prese~ 

tan malestar retroesternal durante el tratamiento. La sensacl6n dol~ 

rosa visceral del rln6n se trasmite por los nervios espl!cnlcos ma -

yor y menor que entran a la médula espinal a nivel de T4-T6, por lo 

que es necesario éste nivel de bloqueo. 
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Para alcanzar la analgésia hasta los dermat6mas T4-T6 se requi! 

re de un bloqueo alto, y la cantidad de anestésico en mililitros d!· 

pende de las variaciones de cada Individuo (16). 

Puede ocurrir dano tisular cuando la onda de choque se encue~'

tra en interfase l(quldo/alre. Se debe tener cuidados especiales P!· 

rano atrapar burbujas debajo de la cinta que se utiliza para fijar 

el cateter perldural, por si llegara a ocurrir una desviación de la 

onda de choque. SI se usa la técnica de pérdida de resistencia con -

aire para Identificar el espacio perldural, el aire atrapado puede -

entrar en Interfase y causar dano tisular. Por lo tanto se recom!e~~ 

da usar la técnica de pérdida de resistencia con solucl6n salina --

( 13, 16, 17' 18). 

La hipotensión se presenta frecuentemente después del bloqueo-

perldural y debe ser tratado de Inmediato. El grado de hipotensión -

se relaciona directamente con la altura del bloqueo y el estado flsl 

co del paciente. El bloqueo somAtlco y autónomo de las extremidades, 

organos pélvlcos y fibras viscerales abdominales producen secuestro 

de aproximadamente 500 ce de sangre, pero en pacientes normovoléml -

cos sucede un ajuste para mantenerse normotenso. Un nivel de bloqueo 

hasta el dermat6ma T4 lmpllca un bloqueo slmpAtlco de vlsceras abd~

mlnales y ésto implica un secuestro de aproximadamente otros 500 ce 

de sangre. 
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Un bloQueo sensorial de T4 Involucra un bloQueo slmp4tlco de 

alto nivel, si los nervios aceleradores del corazón (T1-T4) son bl2· 

queados, y el nervio vago no se bloquea, puede ocurrir severa bradl· 

cardla e hipotensión. La hipotensión se trata con Oxigeno al 100\ a 

través de mascarilla, hidratación IV rápida y atropina (si hay bradl 

cardla). SI es necesario se usará un vasoconstrlctor del tipo de la 

efedrlna a dosis de 10-25 mg IV. 

ANESTESIA GENERAL: La anestesia general tiene la ventaja de que la 

inducción y la recuperación son cortas. Requiere Intubación endotr!· 

Queal y tubos largos que permitan la conexión entre el paciente y la 

maquina de anestesia. El control de la ventllacl6n es necesario y d! 

be ajustarse de tal forma que no coincida con la onda de choque, ya 

que el desplazamiento del cálculo en cada movimiento hace que la on

da de choQue no incida en el blanco, haciendo necesario un mayor n~

mero de Impactos y aumentando el riesgo de lesión y fracaso del tr!

tamlento (10). Se recomienda una anestesia general balanceada, con -

relajación del paciente para tener un mejor control de la ventll! 

clón. 

Para evitar alteraciones de la conducción del corazón debe aju~ 

tarse el disparo con el trazo electrocardlogr!flco. La chispa elé~ -

trlca es la clave para descargar 20 mseg. después de la "onda r• del 

ECG del paciente (durante el periodo refractario), para prevenir la 

aparición de extraslstoles. Se cree que un mecanismo de lesl6n por 
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ondas no enfocadas puede alterar el slstéma de conduccl6n del cor! -

z6n ( 3). 

llOlllTOREO: El monltoreo que requieren estos pacientes generalmente 

es no Invasivo y consiste en: Toma de tensl6n arterial Indirecta, 

colocando el brazalete y el estetoscopio en el brazo contrario al s! 

tlo del tratamiento. Vigilancia estrecha de la frecuencia y ritmo 

cardiaco mediante cardloscoplo, gasto urinario y caracterlstitas de 

la orina. Durante la anestesia regional, cuando se ha sedado al P! -

ciente, el uso de un oxlmetro de pulso es de utilidad. 
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REPORTE DE LA EXPEAIEllCIA Ell EL HOSPITAL ESPAAol. DE MEXICO C<ll LOS PRIMEROS 30 PA

CIENTES QUE SE S(IVEN A LITOTRIPSIA EXTRACORl'ORAI. POR ONDAS DE CHOQUE. 

MATERIAL Y NETOOOS: 

Se Incluyeron en el estudio a los primeros 30 pacientes con "· 

d!agn6stlco de litiasis renal 6 ureteral, candidatos a resolucl6n 

por medio de LEOCH, bajo anestesia regional, por medio de un bloqueo 

perldural alto. Se obtuvo el consentimiento del comité ético del ho! 

pita! y del jefe del servicio de anesteslologla, asl como el de los 

pacientes. El grupo en estudio se formó por 30 pacientes, de los 

cu!les 18 fueron del sexo femenino y 12 del sexo masculino. El rango 

de edades osciló entre 34 y 56 anos de edad. Todos los pacientes fu! 

ron valorados en condición ftslca según la ASA en I y !!. Todos los 

pacientes fueron medicados 1 hora antes del procedimiento con diac!

pam 150 mlcrogramos. Los parametros que se midieron fueron; tensión 

arteria!, malestar retroesternal y aparición de arritmias. 

TECNICA: 

A todos los pacientes se les aplicó un bloqueo perldural alto, 

utilizando como agente anestésico Xllocalna al 2i con ep!nefr!na 

1:200 000. El sitio de punción fué el espacio lnter~ertebral de T12-

L1. Se utilizó aguja de Tuahy NV 16, y para localizar el espacio p~

ridural se recurrl6 a la técnica de pérdida de resistencia de Oogll
ottl. 
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La cantidad de anestésico en mllllltrosse calculó a 1 ce por ca 

da metlmera que se desea bloquear. En todos los pacientes se dejo un 

cateter en el espacio peridural, en dirección ceflllca, pasandolo 

11 cm. Se determinó la altura del bloqueo en todos los pacientes y -

en aquellos que no se alcanzó la altura requerida, hasta el dermat~

ma T4, se administró anestésico local a través del cateter hasta co~ 

seguir la altura deseada. En todos los pacientes se utilizó un mon!

toreo b&sico, con medición de tensión arterial indirecta, vigilancia 

de ritmo caydiaco con cardioscopio y con frecuencia se Interrogo al 

paciente sobre la presencia de malestar retroesternal. 

RESULTADOS: 

Los parametros que se midieron fueron: 1). Hipotensión art~ ·-

ria!, considerando como tal a la disminución de la tensión arterial 

media en un 20t de la basal, 2). Malestar retroesternal, referido 

por el paciente y 3). Arritmias cardiacas, descubiertas por medio de 

vigilancia estrecha en el cardlosclplo. 

La hipotensión se presenta en 14 pacientes (461), se detecta e~ 

tre 5 a 10 minutos después de colocar el agente anestésico. Se trató 

con hidratación y en 3 casos se requirió de efedrlna 10 mg dosis to

tal. En todos los casos se resolvió favorablemente y no hubo reperc~ 

slones. 

Sólo 2 pacientes (61), refieren malestar retroesternal, en for

ma de dolor tipo opresivo sobre el torax superior, el cull coincide 

Justamente con la onda de choque. Se presentó en forma aislada y no 
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hay repercusiones. 

Las arritmias se observaron en 12 paclentes(40S). El mas fr! -

cuente fué el ritmo nodal en 6 casos, seguidos de extraslstoles s~ -

praventrlculares en casos y extraslstoles ventriculares en 2 casos. 

Su presentación es en forma aislada, sin repercusión hemodln3mlca y 

desaparecen en forma espontanea. En nlngGn paciente se documenta la 

presencia prévla de arritmias. 

CONCLUSIONES: 

El bloqueo perldural alto, alcanzando dermat6mas som!tlcos ha!

ta 14, cubre la analgésla requerida durante la LEOCH, y se considera 

eficaz y seguro. La hlpotenst6n, es debida a bloqueo slmp!tlco alto 

y requiere un manejo oportuno mediante una adecuada hidratación y 

vasoconstrlctores. El manejo adecuado y una vigilancia estrecha evi

taran mayores complicaciones. El malestar retroesternal, que se pr!

senta en 2 pacientes, se considera que fué por falta de analgésla en 

relación con el tiempo del bloqueo. Las arrltmlas·cardlacas pueden. 

ser secundarlas al campo magnético generado o bien por alteracl6n 

del slstéma de conducción por la onda de choque. Se presentaron en -

forma aislada y no hubo repercusión hemodln&mlca, se recomienda sólo 

vigilancia. 

Los resultados obtenidos en éste trabajo son similares a los r! 

ferldos por los autores consultados en la revisión. 
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