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EXTRACORPOREA (LEC). COMPARACION DE DOS DOSIS
DE LEVOBUPIVACAINA HIPOBARICA
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Resumen

Introduccion: Se han descrito diversas técnicas anestésicas para la Litotripsia Extracorporea (LEC),
procedimiento frecuentemente realizado en forma ambulatoria. El presente estudio compara la calidad
de la analgesia, complicaciones y satisfaccion usuaria entre dos modalidades de anestesia espinal con
Levobupivacaina hipobarica en bajas dosis. Métodos: Estudio de cohorte prospectivo secuencial, con
pacientes electivos sometidos a LEC unilateral bajo anestesia espinal, asignados en forma secuencial a
uno de los siguientes grupos: levobupivacaina 4,5 mg + 20 pg de fentanyl, volumen total 2,5 ml con agua
destilada, concentracion 0,18% (Grupo 1), y levobupivacaina 2,5 mg + 20 ug de fentanyl, volumen total 2,5
ml con agua destilada, concentracion 0,1% (Grupo 2). Se evalud el nivel sensitivo (térula bafiada en alcohol),
bloqueo motor (escala de Bromage), alteraciones hemodinamicas (bradicardia o hipotension), tiempo hasta
la primera miccion y necesidad de suplemento analgésico durante el procedimiento. Ademas, se evalu6 el
grado de confort y si repetirian la técnica anestésica. Resultados: 159 pacientes fueron sometidos a LEC
entre junio de 2005 y agosto de 2007, aleatoriamente asignados: 82 al Grupo 1 y 77 al Grupo 2. El nivel
sensitivo fue mas alto en el Grupo 1 con un 67% de los pacientes en el nivel T4 respecto al grupo 2 con un
3,9% (p <0,001). Ademas, el Grupo 2 presentd un nivel sensitivo mas bajo con un 88,3% de los pacientes
en el nivel TS, en comparacion al Grupo 1 con 37,7% (p < 0.001). El Grupo 1 tuvo mayor incidencia de
bloqueo motor, con una escala de Bromage = 1 en 20,7% de los pacientes, respecto a 3,9% en el grupo 2
(p =0,001). El Grupo 2 presenta un menor bloqueo motor con Bromage = 0 en el 96,1% de los pacientes,
comparado al Grupo 1 con 74,4% (p = 0,001). Respecto a las complicaciones hemodindmicas, 11 de los
pacientes del Grupo 1 (13,4%) presentaron bradicardia, respecto a 2 pacientes en el Grupo 2 (2,5%) (p =
0,005) y 6 pacientes en el Grupo 1 (7,3%) presentaron hipotension de los cuales 2 requirieron efedrina 10
mg. Ningtin paciente en el Grupo 2 presento hipotension (p = 0,014). En el tiempo hasta la primera miccion,
no hubo diferencia entre el Grupo 1 con 158 + 39 minutos, comparado al grupo 2 con 169 + 32 minutos (p
= 0,051); ningun paciente requirié de sondeo vesical. Respecto a la satisfaccion usuaria, ningtin paciente
requirié suplemento analgésico en el intraoperatorio y el 96,3% de los pacientes se reportd confortable
en el Grupo 1 comparado al 100% en el Grupo 2 (p = 0,09). En la encuesta simple de si los pacientes
repetirian la técnica en caso de un procedimiento similar, el 91,4% respondieron afirmativamente en el
Grupo 1y 100% en el Grupo 2 (p =0,009). Conclusiones: Ambas técnicas entregaron una buena analgesia
para el procedimiento. Sin embargo el Grupo 2 present6 una menor incidencia de bloqueo motor, menores
complicaciones hemodindmicas y una mayor satisfaccion usuaria. Ademas, no hubo diferencia en el tiempo
hasta la primera miccion entre los dos grupos. Estas ventajas hacen recomendable la técnica para su uso en
LEC ambulatoria.

Palabras clave: Litotripsia extracorpdrea, litiasis urinaria, anestesia espinal, baricidad anestésica,
cirugia ambulatoria.
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Summary

Spinal anesthesia for extracorporeal shockwave lithotripsy comparison between two
doses of hypobaric levobupivacaine

Several anesthesia techniques have been described for extracorporeal shockwave lithotripsy (ESWL).
It is often performed as an ambulatory procedure. The aim of this study is to compare quality of analgesia,
complications and patient’s satisfaction with two regional (spinal) anesthesia techniques with small doses
of hypobaric Levobupivacaine. Methods: This is a sequential and prospective study in elective patients
undergoing unilateral ESWL under spinal anesthesia. Patients were sequentially allocated to one of
two groups: levobupivacaine 4,5 mg + 20 pg of fentanyl, total volume of 2,5 ml with distilled water,
concentration 0,18% (Group 1), and levobupivacaine 2,5 mg + 20 ug of fentanyl, total volume of 2,5
ml, concentration 0,1% (Group 2). We evaluated sensitive level (alcohol swab), motor block (Bromage
scale), hemodynamic alterations (bradycardia and hypotension) and time until first voiding and the need for
further analgesic doses. Patient’s comfort and satisfaction with the technique for a new procedure was also
recorded. Results: 159 patients underwent an ESWL between June 2005 and august 2007, and randomized
to: Group 1, 82 and Group 2, 77. The sensitive level was higher in Group 1 with 67% of patients at T4
respect to Group 2, 3.9% (p < 0.001). Group 2 had a lower sensitive level with 88.3% of the patients at TS
(<0.001). Group 1 had a higher incidence of motor block: Bromage scale 1 in 20,7% of patients respect to
3,9% in Group 2. Group 2 had lower motor block: Bromage scale 0 in 96,1% of patients compared to Group
1,74,4% (p =0,001). With respect to the hemodynamic complications, 11 of the patients in Group 1 (13,4%)
presented bradycardia, compared to 2 patients in Group 2 (2,5%) (p = 0,005). 6 patients in Group 1(7,3%)
showed hypotension, 2 of those required ephedrine (10 mg). No patients in Group 2 presented hypotension
(p=0,014). There was no difference between Group 1 and 2 with respect to the time until first voiding, 158
+ 39 minutes, compared to 169 + 32 (p = 0,051) respectively. No patients required urinary catheterization.
With respect to the patient’s satisfaction, none required additional analgesia in the intraoperative period,
and 93% of the patients felt comfortable in Group 1 compared to 100% in Group 2 (p = 0,09). 91% of the
patients in Group | and 100 % in Group 2 answered affirmatively whether they would agree to receive the
same technique again. Conclusions: Both techniques provided good analgesia for the procedure. However
Group 2 showed a lower incidence of motor block, fewer hemodynamic complications and higher patient
satisfaction. Besides, there was no difference in the time until first voiding in both groups. Based on these
findings this technique is recommended for ambulatory ESWL.

Key words: Extracorporeal shockwave lithotripsy, urolithiasis, spinal anesthesia.

INTRODUCCION

La litotripsia extracorpérea (LEC) es un
procedimiento quirdrgico no invasivo habitual-
mente realizado de forma ambulatoria'?. Diversas
técnicas anestésicas se han descrito para la
realizacion de LEC incluyendo anestesia general,
neuroaxial, topica, sedacion con analgésicos e
hipnoticos, siendo los resultados clinicos variables
para este procedimiento.

La inyeccion de anestésicos locales en el
espacio subaracnoideo fue introducida por Bier
en el afio 18981, siendo en la actualidad un
método de anestesia locorregional ampliamente
utilizado. A pesar de su universalizacion, como
cualquier otra técnica neuroaxial, no esta exenta de
complicaciones, y produce importantes reacciones
fisiologicas, entre las cuales, las mas importantes
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atafien al sistema cardiovascular'*!¢17,

La densidad es la relacion de la masa de un
objeto dividida por su volumen (masa/volumen).
En otras palabras, es la medida de cuanta masa
hay contenida en una unidad de volumen, y se
representa en kg/m?® o g/cm? o g/m''12,

Entendemos como baricidad, la relacion entre la
densidad de una solucion anestésica y la del liquido
cefalorraquideo (LCR). La densidad del LCR varia
entre 1,003 g/mly 1,010 g/ml a 37 °C5!%29,

El peso especifico (o densidad) de una solucion
anestésica local se puede ajustar con la adicion
de agua bidestilada, solucion salina isoténica o
glucosa, para convertirla en hipobarica, isobarica o
hiperbarica en relacion al LCR'.

Una solucion hiperbarica tiene un peso
especifico mayor que el LCR, por lo que se
mueve hacia las partes inferiores del espacio
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subaracnoideo. Una solucion hipobarica, tiene un
peso especifico menor que el LCR y difunde hacia
las zonas superiores del espacio subaracnoideo.
Una solucién isobdrica, con un peso especifico
similar al de LCR, tiende a permanecer en el lugar
de la inyeccion, independientemente de los cambios
posturales después de la inyeccion'®.

El uso intratecal de bupivacaina hipobara en
bajas dosis produce un bloqueo sensitivo con
minimo impacto en la funcién motora y simpatica, lo
que permite alcanzar un nivel anestésico adecuado
para diferentes procedimientos quirargicos?, con
resultados contradictorios en relacion al retraso del
tiempo de alta secundario a la ausencia miccion
espontanea’.

El presente estudio tiene como objetivo el
comparar la calidad analgésica, complicaciones
y satisfaccion usuaria entre dos modalidades de
anestesia espinal con levobupivacaina hipobarica
en dosis bajas.

MATERIAL Y METODO

Estudio tipo cohorte prospectivo secuencial,
realizado en el Hospital Sotero del Rio. Se
incluyeron 159 pacientes electivos sometidos a
LEC unilateral bajo anestesia espinal, durante el
periodo de junio 2005 a Agosto 2007.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes
ambulatorios sometidos a LEC, edad entre 18
a 85 afos, hombres o mujeres, ASA I - I y con
consentimiento informado aceptado. Se excluyeron
aquellos hospitalizados o ASA IIT - IV.

Se asignaron en forma secuencial a uno de
los siguientes grupos: Grupo 1: levobupivacaina
4,5 mg + 20 pg de fentanyl, volumen total 2,5
ml con agua destilada, concentracion 0,18% o
Grupo 2: levobupivacaina 2,5 mg + 20 pg de
fentanyl, volumen total 2,5 ml con agua destilada,
concentracion 0,1%.

Para determinar la baricidad de las soluciones
utilizadas, se tomaron muestras al azar en ambos
grupos, las cuales fueron medidas a 21 °C, utilizando
el refractometro UG-1 d 20-20 (Atago Co., Japan).
Solucién: 1,002-1,003 g/ml, LCR: 1,005 g/ml, lo
que corresponde a una baricidad: 0,997 - 0,998.

Durante el procedimiento los pacientes fueron
monitorizados con presion arterial no invasiva,
electrocardiograma y oximetria de pulso. La
anestesia se realizo en posicion sentado, espacio L3
- L4, con trocar Whitracre 25G, y una velocidad
de inyeccion de 0,1 ml/seg. Luego de 3 minutos los
pacientes se cambiaron a posicion decubito dorsal.
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Se administré midazolam 1 mg segun necesidad
y atropina 0,4 mg ev si la frecuencia cardiaca era
menor a 50 Ipm y efedrina 10 mg si la PAS era
menor a 20% de la basal. Para la litotripsia se utilizo
un litotriptor Direx Compact Digiscope RX-29. La
litiasis estaba ubicada en diferentes niveles segiin
el paciente: renal, pielocalicial, y ureteral proximal,
media o distal.

Las variables analizadas fueron: demograficas
(edad, sexo, peso, talla y numero de pacientes
con ASA T o II); caracteristicas del procedimiento
(tiempo quirargico, nimero de choques y ubicacion
del calculo); nivel sensitivo (sensibilidad térmica
con torula bafnada en alcohol evaluando T4 , TS5 o
T6), bloqueo motor utilizando la escala de Bromage
(0 = movilidad normal de las extremidades; 1 =
dificultad para flexionar rodillas; 2 = movilidad
s6lo de los pies; 3 = bloqueo motor completo)’
medido hasta los 10 minutos; complicaciones
hemodinamicas (bradicardia como FC < 50 y/o
hipotension como disminucion de la PAM de
20% del valor basal); y tiempo transcurrido hasta
la primera miccién. Al final del procedimiento se
midi6 el grado de satisfaccion usuaria, evaluando
la necesidad de suplemento analgésico durante el
procedimiento, el grado de confort y si repetirian
la técnica anestésica. Ademas, los pacientes fueron
dados de alta con AINES segtin horario para manejo
del dolor. No fue posible evaluar la incidencia de
nauseas o vomito en el postoperatorio alejado, ni
de cefalea post puncion dural.

En el analisis estadistico no se realizo estudio
de poder para calculo del tamafio de la muestra.
Para la comparacion de variables categdricas no
parcadas se utilizd el test de ¥? para variables
numéricas paramétricas se utilizo test de Student
y para mediciones repetidas se utilizd6 un modelo
lineal generalizado con comparaciones multiples
de Bonferroni. Se considerd estadisticamente
significativo un valor p < 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 159 pacientes sometidos a LEC
entre junio de 2005 y agosto de 2007, aleatoriamente
asignados: 82 al Grupo 1 y 77 al Grupo 2. La edad
promedio del Grupo 1 fue de 46,4 + 14,2 afios y de
47,6 + 13,5 afos en el Grupo 2. No se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos en
variables demograficas como edad, sexo, peso, talla
y nimero de pacientes con ASA I o II (Tabla 1).

El tiempo quirtrgico fue de 39,6 + 12,4 minutos
en el Grupo 1, respecto a 43,5 + 17,9 minutos del
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Grupo 1 Grupo 2 p Test
N (Total: 159) 82 77
Edad (anos, x + DS 46,4 + 14,2 47,6 £13.,5 0,595 t Student
Sexo (M/F) 33/49 37/40 0,322 chi cuadrado
Peso (Kg, x + DS) 72,7+ 15 70,8 + 11,3 0,367 t Student
Talla (cm, x + DS) 160,7 £9,7 162 +£9,6 0,4 t Student
ASA (/1) 49/33 42/33 0,384 Fisher
Tabla 2. Caracteristicas del procedimiento
A
Grupo 1 Grupo 2 P Test
Tiempo Qx (min x + DS 30,6 £12,4 435+179 0,112 t Student
N° choques (x + DS) 3.579 £ 852 3.628 £1.113 0,754 t Student
B
Grupol Grupo 2
Lgdo (oﬁ’) 24 210 Grupo 2 sin existir diferencias en las carac-
crecho ’ ’ teristicas del procedimiento como tiempo
Izquierdo 47,6 68,8 quirurgico, nimero de choques y ubicacion
Altura (%) del calculo (Tabla 2A y 2B).
Renal 74.4 59,7 El nivel sensm;/o fue mas .alto en el
i o Grupo 1 con un 67% de los pacientes en el
Pielocalicial 6,1 6,5 nivel T4, respecto al grupo 2 con un 3,9% en
Ureteral proximal 73 5,2 T4 (p<0,001). Ademas, el Grupo 2 presentd
Ureteral media 4.9 13 un nivel sensitivo mas bajo con un 88,3% de
, ’ ’ los pacientes en el nivel TS5, en comparacion
Ureteral distal 7,3 27,3

Tabla 3. Nivel sensitivo y bloqueo motor segiin la escala de

Bromage

A

Nivel Grupo1l  Grupo 2 p Test
T4 67 3,9 <0,001  Chi cuadrado
T5 37,7 88,3 <0,001  Chi cuadrado
T6 1,2 7,8
B
Bromage Grupol  Grupo 2 p Test
0 74,4 96,1 0,001 Chi cuadrado
1 20,7 3.9 0,001 Chi cuadrado
2 4,9 0
3 0 0
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al Grupo 1 con 37,7% (p < 0,001) (Tabla
3A).

El Grupo 1 tuvo mayor incidencia de
bloqueo motor, con una escala de Bromage
=1 en 20,7% de los pacientes, respecto a
3,9% en el Grupo 2 (p = 0,001). El Grupo
2 presentd un menor bloqueo motor con
Bromage = 0 en el 96,1% de los pacientes,
comparado al Grupo 1 con 74,4% (p=0,001)
(Tabla 3B).

En relacion a las complicaciones hemo-
dinamicas, 11 de los pacientes del grupo 1
(13,4%) presentaron bradicardia, respecto a
2 pacientes en el Grupo 2 (2,5%) (p = 0,005)
y 6 pacientes en el Grupo 1 (7,3%) presenta-
ron hipotension, de los cuales 2 requirieron
efedrina 10 mg. Ningln paciente en el gru-
po 2 presento hipotension (p = 0,014) (Tabla
4A).

En el tiempo hasta la primera miccién no
hubo diferencia entre el Grupo 1 con 158 +

11
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Tabla 4. Complicaciones hemodindmicas y tiempo de primera mic-

cién
A
Grupo 1 Grupo 2 P Test
Bradicardia 13,4 2,5 0,005 Chi cuadrado
Hipotension 7,3 0 0,014  Chi cuadrado
B
Grupo 1 Grupo 2 p Test
Tiempo de miccion 158 + 39 169 + 32 0,051 t Student
Tabla 5. Satisfaccion usuaria
Grupo 1 Grupo 2 p Test
Necesidad de suplemento 0 0
Confort 96,3 100 0,09 Chi cuadrado
Repetiria la técnica 91,4 100 0,009  Chi cuadrado

39 minutos, comparado con el Grupo 2 con 169 +
32 minutos (p = 0,051); ningun paciente requiri6 de
sondeo vesical (Tabla 4B).

Respecto a la satisfaccion usuaria, ningin pa-
ciente requirid suplemento analgésico durante el
procedimiento y el 96,3% de los pacientes en el
Grupo 1 se report6 confortable comparado al 100%
en el Grupo 2 (p = 0,09). En el Grupo 1, el 91,4%
de los pacientes repetiria la técnica y el 100% en el
grupo 2 (p = 0,009) (Tabla 5).

CONCLUSIONES

La distribucion de los anestésicos locales dentro
del espacio subaracnoideo determina la extension
del bloqueo de la conduccion nerviosa, existiendo
multiples factores que pueden condicionar la altura
del bloqueo®.

La densidad de una soluciéon es el peso en
gramos de un mililitro de dicha solucion comparada
mediante el cociente con la densidad del agua. En
cambio la baricidad es la proporcion que compara
la densidad de una solucion con la otra; si esta
solucioén es el agua, la baricidad que equivaldria al
peso especifico para que un farmaco sea hipobarico
con respecto al liquido cefalorraquideo*’'®.

La distribucion de la solucidon hipobarica
depende de la postura y de la configuracion
anatomica de la columna vertebral’.

Una caracteristica de la bupivacaina es
su capacidad de producir bloqueos nerviosos
diferenciales, siendo el bloqueo sensitivo mas

12

profundo y prolongado que el bloqueo motor’.

En nuestro estudio, ambas técnicas entregaron
una buena analgesia para el procedimiento. Sin
embargo, el grupo 2 presentd una menor incidencia
de bloqueo motor, menores complicaciones hemo-
dinamicas, incluso por debajo de lo habitualmente
reportado en la literatura para anestesia espinal®
15, con una mayor satisfaccion usuaria. Ademas,
no hubo diferencia en el tiempo hasta la primera
miccion entre los dos grupos.

El uso de bupivacaina hipobara intratecal en ba-
jas dosis, administrada en posicion sentada es efec-
tivo para anestesia en LEC ya que permite alcanzar
un bloqueo sensitivo seguro, en promedio T4 - TS5,
sin mayores repercusiones hemodinamicas ni re-
tencion urinaria y con un minimo bloqueo motor.

En un estudio previo® el uso de bupivacaina hi-
pobara muestra un bloqueo sensitivo imprede-cible
en relacion al nivel alcanzado, con una gran dis-
tribucion interindividual. Altos niveles de bloqueo
se asocian a una marcada hipotension. En nuestra
observacion no se presento dicho problema, alcan-
zando un nivel promedio T4 - TS. Ademas, se logro
un tiempo promedio de 160 minutos en recuperar
la diuresis, lo que no representa un retraso para los
tiempos de alta.

Finalmente, es importante destacar el alto grado
de aceptacion de los pacientes. Estas ventajas,
asociadas a la baja incidencia de bloqueo motor,
con escaso impacto en la hemodinamia en ambos
grupos, permite una estadia corta en la unidad de
recuperacion, haciendo recomendable esta técnica
para su uso en la LEC ambulatoria.
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