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GLOSARIO

En anestesiologia, sustancias o preparados quimicos que
incorporados al anestésico hace mas efectiva su respuesta.

Ausencia temporal de la sensibilidad de una parte del cuerpo
o de su totalidad provocada por la administracion de una

sustancia.

Sistema de clasificacion de la American Society of
Anesthesiologist (ASA) para estimar el riesgo que plantea la

anestesia para distintos estados del paciente.

Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o

similar asa asociada a una lesion tisular real o potencial.

Tiempo transcurrido/desde el cese de la administracion de un

anestésico hasta el momento en que el paciente despierta.

Sensacion de malestar que”elisujeto refiere como deseo de
vomitar.

Fuerza que ejerce contra la pared arterial la sangre que
circula por las arterias. Se toma en des )medicines: sistdlica y
diastolica.

Sensacion subjetiva de la piel que induce ‘en.€l individuo el
deseo de rascarse.

Mediciobn no invasiva del oxigeno transportado”gspar la
hemoglobina en el interior de los vasos sanguineos.

VIl
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RESUMEN

Introdaccion: Actualmente no existen guias que estandaricen el manejo
anestesico de la LEOCH. No obstante, los diferentes manejos se caracterizan por
el uso de‘opioides, los cuales estan relacionados con multiples efectos adversos,
por lo que sebusca emplear farmacos con propiedades similares a estos pero con
menos efectos~adversos como la dexmedetomidina. Objetivo: Comparar los
requerimientos” sde, opioides de rescate en el manejo de LEOCH con
dexmedetomidina ( mé&s bloqueo intercostal versus bloqueo intercostal.
Metodologia: Se realiz6 un ensayo clinico cuasiexperimental, prospectivo,
paralelo, aleatorizado y..de_corte transversal en 46 pacientes programados para
LEOCH en el HRAE “Dr."duan Graham Casasus”. La muestra se dividio en dos
grupos de 23 participantes eada uno: al grupo control se le realiz6 un bloqueo
intercostal y al grupo dexmedetomidina (DEX) se le realizd un bloqueo intercostal
mas dosis de carga de dexmedetomidina IV 1 mcg/kg en 100 ml de solucion NacCl
0.9% durante 15 minutos, vseguida”.de una dosis de mantenimiento de
dexmedetomidina 0.5 mcg/kg/h. A»amb@eS grupos se les administraron rescates
con fentanilo 50 mcg IV en caso de necesitarlo. Se registraron signos vitales,
requerimientos de opioide, efectos adversos,/duraciéon de la LEOCH, tiempo de
recuperacion y nivel de dolor. Resultados: El grupo control requiri6 mayor dosis
de rescate de fentanilo. Del grupo control, 18 pacientes presentaron prurito,
nausea o bradicardia. Del grupo DEX, 8 pacientes presentaron bradicardia. El
grupo control requiri6 mayor tiempo de recuperacion. Conclusiones: la
dexmedetomidina en conjunto con el bloqueo intercostal es una buena alternativa
en la LEOCH.

Palabras claves: urolitiasis, litotricia, dexmedetomidina, blegqueo intercostal,

opioide.
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ABSTRACT

Introdaction: Currently, there are no guidelines that standardize the anesthetic
management of ESWL. However, the different managements are characterized by
the use.of opioids, which are related to multiple adverse effects, so the aim is to
use drugs with properties similar to these but with fewer adverse effects such as
dexmedetomidine., Objective: To compare rescue opioid requirements in the
management Of~ESWL with dexmedetomidine plus intercostal block versus
intercostal block{ Methods: A quasi-experimental, prospective, parallel,
randomized and cross-sectional clinical trial was carried out in 46 patients
scheduled for ESWL at.the HRAE “Dr. Juan Graham Casasus”. The sample was
divided into two groups 0f#23 participants each: the control group underwent an
intercostal block and the dexmedetomidine (DEX) group underwent an intercostal
block plus a loading dose offlV dexmedetomidine 1 mcg/kg in 100 ml of 0.9% NaCl
solution for 15 minutes, followed byya maintenance dose of dexmedetomidine 0.5
mcg/kg/h. Both groups were given rescue fentanyl 50 mcg IV if needed. Vital signs,
opioid requirements, adverse effects, duration of ESWL, recovery time, and pain
level were recorded. Results: The_control greup required a higher rescue dose of
fentanyl. Of the control group, 18 patientS \presented pruritus, nausea or
bradycardia. In the DEX group, 8 patients presented bradycardia. The control
group required longer recovery time. Conclusions: Dexmedetomidine in
conjunction with intercostal block is a good alternativetin ESWL.

Keywords: Urolithiasis, lithotripsy, dexmedetomidine,..intercostal block, opioid
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1. INTRODUCCION.

La wrolitiasis es una patologia urolégica cuya incidencia y prevalencia va en
aumento~, Posee mudltiples opciones de tratamiento, entre los que destaca la
litotricia”“extracorpérea por ondas de choque (LEOCH) por ser un tratamiento

ambulatorie.y no invasivo.

No existe un mangjo estandarizado para la LEOCH, no obstante, la mayoria de los
manejos se ha caraeterizado por el uso de opioides, los cuales poseen multiples
efectos adversos, pordosque se ha buscado otras opciones farmacoldgicas que
proporcionen efectos similares a los opioides pero con menos efectos secundarios
como la dexmedetomidina, un,farmaco con diversas propiedades dentro de las

gue destaca la sedacion sin depresion respiratoria.

En el Hospital Regional de _Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”, la
LEOCH es un procedimiento /que “se‘realiza frecuentemente, cuyo manejo
anestésico suele consistir en un“bloqueo intercostal realizado por el urdlogo y
sedacion endovenosa a base desopioide (fentanilo). Sin embargo, algunos
pacientes han presentado nausea, prurito, (depresion respiratoria o sedacidon
prolongada a causa de la administracion de opioide, poniendo en riesgo la
efectividad del tratamiento y generando que esios) pacientes prolonguen su

estancia intrahospitalaria.

El siguiente proyecto de investigacion busca encontrar una alternativa de manejo
anestésico en la LEOCH, que disminuya el requerimiento de opioide para poder

reducir el riesgo de presentar efectos adversos asociados a este.
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2. MARCO TEORICO

2.1/Urolitiasis

La urolitiasis se define como una enfermedad que se caracteriza por la presencia
de uno omas calculos en el tracto urinario. Es un importante problema de salud
publica en‘todo €l mundo ya que es una de las patologias uroldgicas que suponen
un gran gasto )econOmico y social por la atencibn en urgencias, pruebas

complementaria$, tratamientos farmacoldgicos y quirdrgicos y bajas laborales.®

2.1.1 Historia

El descubrimiento y caracterizacion de los litos comenzé y continudé en paralelo
con la historia de la civilizacidén, Los documentos arqueoldgicos y paleontolégicos
muestran que ésta es una de las, patologias mas antiguas. Los primeros calculos
urinarios y vesicales registrados fueron identificados por Shattock en 1905 en
momias egipcias con una edad aproximada del 4400 a.C. para la primera piedra y
del 4800 a.C. para la segunda./Sin €mbargo, las primeras referencias literarias
relacionadas a la litiasis se revelaron en los textos meédicos de Asutu en
Mesopotamia, entre el 3200 y el 2200 a.€. en donde se describen sintomas y
tratamientos para desintegrar los calculos como_ el uso del salitre negro, cascara

de huevo de avestruz, trementina de pino y la partessexual del burro.?®

2.1.2 Epidemiologia

La urolitiasis es una de las patologias urolégicas mas, comunes, con una
prevalencia del 1% al 20%, dependiendo de diversos factores,como climéaticos,
geogréficos, genéticos y dietéticos, ya que la urolitiasis es mas frecuente en climas
aridos y calidos, en hombres y en pacientes con obesidad, diabétes, hipertension

arterial, enfermedades metabdlicas, cardiovasculares y renales crénicas.®

La prevalencia en Asia es de un 8-15%; en Europa y América de un 20%.y en

Medio Oriente estas cifras difieren con relacidn a las caracteristicas geograficas y
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Socioeconémicas de las diferentes poblaciones cuya mayor prevalencia de edad
essentre la tercera y sexta década de vida. En Estados Unidos la prevalencia de
urolitiasis es de 8.8% donde los adultos mayores son los mas propensos a
padecerla con edades de 65 aflos en hombres y 70 en mujeres. En México los
datos epidemiolégicos son escasos debido a la falta de registros de esta patologia
en los centros de salud siendo los registros de atencion hospitalaria la fuente mas
empleada para’el estudio de esta enfermedad®, sin embargo en el 2019 el estado
de Yucatan presento la prevalencia mas alta a nivel nacional con 4.36% seguido
por Tabasco con 2.31%.®

La litiasis renal es una‘enfermedad altamente recurrente; después de un primer
episodio, la probabilidad de recurrencia es del 15% el primer afo, 35-40% a los 5

afos y 50% a los 10 afios.®

2.1.3 Fisiopatologia

Los principales mecanismos fisigpatolégicos son la sobresaturacion de solutos en
la orina (oxalato, cistina, sodio, acido Urico, calcio), anomalias anatémicas renales,
la baja excrecion de citrato, disminucion de los inhibidores urinarios de la
formacion de calculos (magnesio, foSfato y (Citrato), el volumen urinario bajo y

alteraciones en el pH urinario.®

2.1.4 Factores de riesgo

Existen diversos factores que pueden favorecer la formacion de litos, éstos
pueden ser extrinsecos e intrinsecos. Dentro de los factores extrinsecos se
encuentran: baja ingesta de agua, climas calidos, dietas pobres en calcio y ricas
en sal, proteinas y oxalatos, ingesta de farmacos como alopuringl, antiacidos,
diuréticos de asa, teofilinas, topiramato, corticoides, aspirina, ae€tazolamida,

sulfamidas, vitaminas C y D, entre otros.®

Asi mismo, dentro de los factores intrinsecos se ubican: antecedentes personales
y familiares de urolitiasis, sexo masculino, sindrome metabdlico, obesidad,
3
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diabetes mellitus, hipertensién arterial, gota, osteoporosis, hipertiroidismo,
infecciones recurrentes de vias urinarias superiores, acidosis tubular tipo I, rifion
de” esponja, estenosis ureteral, obstruccién de la union pieloureteral, rifidn de
herradura, cirugia renal previa, enfermedad inflamatoria intestinal, abuso de
laxantes, reseccion ileal, cirugia bariatrica, bypass yeyunoileal, medulopatias,
enfermedades .neuroldgicas degenerativas, vejiga nheurogénica, Ccistinuria,
hipercalciuria idiopatica, hiperoxaluria primaria, sindrome de Lesch-Nyhan, fibrosis
quistica, hiperparatiroidismo primario, hipercalcemia, enfermedad de Paget,

neoplasias, sarcoidosis, inmovilizacion duradera, ejercicio fisico extremo, etc.® 6

2.1.5 Cuadro clinico

La urolitiasis puede permanecer asintomatica por mucho tiempo, pudiendo ser un
hallazgo incidental en un estudio\de imagen, sin embargo el sintoma inicial suele
ser un colico renal, el cuales un dolor provocado por el desplazamiento de un lito
desde la pelvis renal hacia el uréter, provocando un espasmo ureteral y
eventualmente una obstruccion.) El célice renal se caracteriza por ser un dolor
subito e intenso que tipicamente_se localiza en la region lumbar, en la zona del
flanco para posteriormente irradiarse a.Ja fosa’iliaca, area inguinal, cara interna del
muslo y genitales ipsilaterales. Este dolor no(suele agravarse ni disminuir con el
cambio de posicion, pudiéndose acompafar®de. gran agitacion, taquicardia,
nauseas, vomitos y distenciéon abdominal, asi €omo provocar sensacion de
frecuencia y urgencia urinaria. Sin embargo, todos' los. sintomas se alivian de
forma abrupta cuando el lito sale del uréter y pasa a la véjiga. ¢ 7 Otros signos y
sintomas incluyen hematuria persistente no visible, hematuria visible intermitente,
disuria, edema del pene, enuresis, anorexia e infeccionés de via urinarias
repetitivas. Las complicaciones de los calculos infectados puedentllegar a ser
mortales, encontrandose dentro de éstas la pionefrosis~ pielonefritis

xantogranulomatosa, abscesos perinéfricos y sepsis.®
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2.1.6 Diagna@stico

El.diagndstico se sospecha ante la presencia de uno o mas colicos nefriticos, sin
embargo, el diagndstico de urolitiasis no se puede confirmar si no se cuenta con la
evidencia de la formacion o expulsion de un lito.® El diagnéstico se puede realizar
mediante _estudios de laboratorio como la tira reactiva de orina, la cual permite
valorar la presencia de hematuria, leucocituria, nitrituria, glucosuria, proteinuria y
estimar la densidad y el pH de la orina. También es importante evaluar la funcion
renal con una cr€atinina plasmatica, en especial en monorrenos, en pacientes con
célico renal bilateral y€n casos donde se vayan a realizar estudios de imagen con

medio de contraste.®

La evaluacion por medio dé estudios de imagen es indispensable para realizar un
diagnostico mas preciso y poder determinar la mejor opcién de tratamiento. Las
imagenes son fundamentales ya que_nos informan del tamafio, ubicacion, relacion
con otros 6rganos y dureza-de la litiasis.® Dentro de los estudios de imagen el
ultrasonido es el preferido-‘para ‘pacientes embarazadas y pacientes con
insuficiencia renal. Se ha utilizado come™ primera linea para determinar la
necesidad del uso de la tomografia computarizada abdomino pelviano sin medio
de contraste o “PIELO TAC” en el“servicio{ de urgencias, no es invasivo, es
economico y rapido, ademas de que su sensibilidad'es excelente para los calculos
del uréter inferior y pielocaliciales. La radiografia abdominal es facil de realizar en
urgencias, sin embargo tiene poca sensibilidad y especificidad para detectar litos,

por lo tanto no se recomienda realizarlo de forma independiente.®

La recomendacion de las Guias Europeas de Urolitiasis 20177 en_un paciente con
célico renal, es la ecografia renal y pelviana en primera instancia; pero se debe de
confirmar el diagndstico con un PIELO TAC, ya que este estudio~€s capaz de
detectar casi todos los tipos de litiasis. En pacientes en los que (se'necesita
conocer a profundidad la anatomia del sistema colector y verificar si el calculo se
encuentra en las cavidades, descartar un diverticulo caliciliar y que no se trate de
un calcificacibn parenquimatosa, es necesaria una tomografia computarizada

5
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abdominal y pelviana con medio de contraste y fases tardias de eliminacion
comocida como “URO TAC”.©®

2.1.7%Fratamiento

El tratamiento de la litiasis renal depende de diversos factores como la ubicacién,
tamano del lito, crecimiento de la litiasis, presencia de dolor, preferencias del
paciente, presencia de complicaciones y la disponibilidad de modalidades.(® 9

El tratamiento médico puede ser conservador, tomando medidas dietéticas al
aumentar la ingesta de’agua para garantizar que la produccion de orina sea
superior a 2.5 L/dia y manteniendo una dieta equilibrada estandarizada en sodio
(2-3 g/dia), calcio (800 mg a 1 g/dia), proteinas (0.8-1.4 g/kg/dia), asi como
limitando la ingesta excesiva de ‘alimentos ricos en oxalato a un umbral de 40-1.4
g/dia. Dentro del manejo””médico conservador también se incluye el uso de
antiinflamatorios no esteraideos (AINE) que bloquean las ciclooxigenasas las
cuales se encuentran implicadasien la'Cascada inflamatoria, reduciendo la tasa de
filtracion glomerular y el edema local, asi ‘como el uso de bloqueadores de los
canales de calcio (como el nifediping).que r€lajan las fibras musculares lisas y de
alfablogueantes (como la tamsulosina)’'que participan en el peristaltismo.®

El tratamiento quirdrgico tiene como objetivo la”eliminacion de los litos del tracto
urinario y éste puede ser invasivo (como la ureteroscopia (URS), la nefrolitotomia
percutanea (NLPC) y la cirugia abierta) o puede ser"no_invasivo como la litotricia

extracorpodrea por ondas de choque (LEOCH).®

2.2 Litotricia Extracorporea por Ondas de Choque (LEOCH)

La LEOCH es una de las multiples opciones para el tratamiento de la urolitiasis en

pacientes con litos menores de 20 mm de tamario.® 19 Es el Uinico tratamiento que

no se considera invasivo para la litiasis renal y ureteral, ademas de que“Cuenta
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con ventajas como no requerir de quiréfano ni estancia hospitalaria y presentar

menos complicaciones y ser de bajo costo.® 1% 12)

2.2.1Historia

La LEOCH: para la urolitiasis tuvo su desarrollo en Alemania y los primeros
tratamientas, fueron realizados por el Dr. Chaussy quien el 7 de febrero de 1980
tratdé al primer“pagiente con un litotriptor extracorpéreo modelo HM-1.®) La FDA
aprobd el litotriptor’HM-3 en diciembre de 1984, instalando varios dispositivos en
Estados Unidos (Hospital metodista de Indiana).*® Desde entonces los litotriptores
han tenido grandes ¢madificaciones, haciéndolos mas pequefios pero menos

potentes. (4

Los litotriptores de primera generacion como el Dornier HM3 (Human Model 3)
requerian del uso de anestesia general o bloqueo neuroaxial para tratar a los
pacientes debido a una poderosa; onda de choque y a tratamientos con alta
energia que causan un dolor jinsoportable llegando a requerir una estancia
hospitalaria prolongada®®, a diferencia de [es dispositivos de segunda generacion
(Dornier HM4) que permitieron tratar.a los”pacientes con analgesia y sedacion
menos potente, esto debido a que las’energias de salida de las ondas de choque
eran mas bajas y a que el tamafio de apertura de la fuente de la onda de choque
sufri6 modificaciones, haciendo que hubieran “menos complicaciones pero
disminuyendo su eficacia y volviendose un procedimiento ambulatorio. El
tratamiento con litotriptores piezoeléctricos de tercera generacion se ha descrito
como indoloro, sin embargo del 28 al 30% de los pacientes ‘presentaron dolor
intenso durante el procedimiento sin anestesia®® 17, por lo cdal la anestesia para
la LEOCH ha ido cambiando progresivamente, pasando de técnicas anestésicas

generales a técnicas sedantes.(8)

2.2.2 Indicaciones

Las principales indicaciones de la LEOCH son: litos renales que no midan mas de

20mm, gque tengan una densidad inferior a 800 HU y que haya una distancia piel —
7
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lito igual o menor de 12 cm, ademas de tener en cuenta la anatomia del paciente,
asi'como comorbilidades como coagulopatias o aneurismas de la arteria renal.®

Las_eontraindicaciones absolutas son embarazo, infeccion del tracto urinario no
controladas y diatesis hemorragica. Dentro de las contraindicaciones relativas se
encuentranpelitos mayores de 2-3 cm, litos de consistencia dura como Brushita,
oxalato célcico monohidrato y cistina, ingesta de anticoagulantes y antiagregantes
plaquetarios, ¢obstruccién distal al célculo que impida la expulsion de los
fragmentos, aneurisma arterial proximo a la localizacion del célculo, obesidad
extrema y malformaciones esqueléticas.*® Las complicaciones de la LEOCH
incluyen recurrencia de“la urolitiasis, fiebre, azotemia, formacién de hematoma

perirrenal y formacién desSteinstrasse.

2.2.3 Patogenia del dolor

Durante la LEOCH, las ondas de chogue generadas externamente se transmiten a
través de los tejidos corporales y se.concentran en el lito. Las ondas de choque se
transmiten a través de la piel 'y)los ‘érganos del cuerpo, ejerciendo una presion
positiva y una presion negativa s(durante |a fase de compresion y de traccion
respectivamente) provocando la fragmentaCion del lito para posteriormente ser

expulsado por medio de la orina.® 16)

La patogenia del dolor generado por la LEOCH aun.ne esta bien definida pero se
considera que es multifactorial, sin embargo se ‘'sabe que los nociceptores
cutaneos superficiales de la piel y los nociceptores viscerales, como los receptores
del dolor pleural, periéstico, peritoneal o musculoesquelético, 'son componentes
importantes responsables de causar dolor durante la LEOCH. El dolor esta
estrechamente relacionado con el tipo de litotriptor, la ubicacion” y<el tamafio del
lito, la ubicacion del frente de la onda de choque, los efectos de la-cavitacion, la
presion maxima de la onda de choque, la frecuencia de las ondas de ‘choche, el
tamafo de la zona focal, el area de entrada de la onda de choque en‘la _piel, la

edad y el sexo.”)
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El control del dolor es fundamental debido a que la percepcién del dolor durante la
LEOCH puede afectar significativamente el éxito del procedimiento a causa de los
moVimientos y la respiracion excesiva®, por lo que un dolor controlado permite a
los médicos seguir apuntando al calculo de manera 6ptima, ademas de permitir la
utilizacién.de mayor energia para la fragmentacion del lito.*® Un dolor intenso e
insoportable)puede hacer que el operador disminuya el voltaje de la maquina y la
frecuencia dedos _disparos, o que condicionaria la eficacia del procedimiento, asi
mismo puede prevocar hipertension arterial favoreciendo la formacion de un

hematoma perirrenal

2.2.4 Manejo anestésico

Para el tratamiento del delor.en la LEOCH se han aplicado diversos métodos,
como farmacos sistémicos (AINE, opioides o alfa-2 agonistas), anestesia general,
bloqueo neuroaxial, bloqueo nervioso periférico (bloqueo de nervio intercostal),
bloqueo interfascial (bloquee”TAP, blogueo del cuadrado lumbar, etc.), infiltracion
de lidocaina al 1% o aplicacion de»Mezcla Eutéctica de Anestésicos Locales
(crema EMLA) en la piel de la zopa que recibira las ondas de choque, analgesia
controlada por el paciente, aplicacion.de vaselina (para impedir la formacion de
burbujas en la piel y evitar el fendmeno de “cayitacion” que genera un aumento del

dolor), distraccion audiovisual, etc.® 1214, 15,18, 20721)

En la actualidad no existen guias internaciones que_especifiguen el manejo
anestésico para la LEOCH®® 21 ya que a pesar del creciénte nimero de estudios
de este tema, aun no se ha logrado un consenso entfe médicos.?? Se han
utilizado diversas técnicas anestésicas durante la LEOCH®y éstas han tenido
distintos grados de éxito. Sin embargo, la mayoria de los farmaces anestésicos
administrados para la LEOCH pueden causar efectos adversos cardiovasculares,
depresion respiratoria y sedacion prolongada, lo que podria provocar un'retraso en
el alta del paciente o un ingreso hospitalario no planeado. Por lo tanto,'se.busca

una técnica anestésica ideal, la cual debe de ser hemodinamicamente segura y
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proporcionar analgesia y sedacion adecuadas, con minimos efectos adversos y

que.no retrase el alta.(3 24

2.3 Blogueo del nervio intercostal

Los nervios intercostales inervan la mayor parte de la piel y la musculatura del
térax y de la pared. abdominal. Fue descrito por primera vez en 1907 por Braun en
el libro de texto! “Die Lokalanastesie”.®® Es un método rapido y facil de

aprender.(2®

El bloqueo del nervio intercostal proporciona analgesia en pacientes con fracturas
de costillas, en nefrolitotomiapercutanea y en el dolor posquirdrgico en cirugias de
torax y abdomen superior como toracotomia, mastectomia, colecistectomia,
gastrostomia.®> 27 Tiene.~Contraindicaciones relativas como pacientes con
trastornos de la coagulacion ‘e infeccion en el sitio de la puncion y posee
desventajas como riesgo de neumotoraX Y. riesgo de absorcion o toxicidad por

anestésicos locales.@

El nervio intercostal puede bloquearse en cualquier/punto proximal a la linea axilar
media, donde se origina la rama cutanea lateral. Este,\bloqueo se puede realizar
con el paciente sentado, en decubito prono o lateral.?%. El lugar clasico para el
bloqueo intercostal es el angulo costal donde la costilla es’relativamente superficial

y mas facil de palpar, y el surco subcostal es mas ancho.?®

En condiciones asépticas se deben palpar y marcar los bordes inferiores de la
costilla a bloquear, se infiltran con lidocaina al 1-2% los sitios deentrada de la
aguja, se introduce una aguja de 4 a 5 cm, de calibre 22 a 24 G a traves del sitio
de entrada con una inclinacion de 20 grados y angulo cefalico con el.hisel en
direccion cefalica. La aguja avanza hasta hacer contacto con la costilla“a una
profundidad aproximada menor de 1 cm en la mayoria de los pacientes. Se puede

10
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inyectar una pequefia cantidad de anestésico local para anestesiar el periostio.
Posteriormente la aguja se mueve ligeramente en sentido caudal y después
avanza unos pocos mm mientras se mantiene el angulo de inclinacién de 20
grades~en direccion cefélica. Es posible que se sienta un sutil "chasquido” de la
fascia delsmdsculo intercostal interno. En este punto, en caso de aspiracion

negativa de sangre, se inyectan 3 a 5 ml de anestésico local.?®

2.4 Anestésicos Locales (AL)

Los AL son farmacos usados frecuentemente en la practica clinica. Su uso se
remonta a 1884 cuando Karl.Kdller, un oftalmélogo austriaco, descubrié que la
aplicacion de una solucion* de cocaina en el ojo producia una completa
insensibilidad al dolor.?® Este descubrimiento marcé el inicio del uso de la cocaina
como anestésico local en_diversos procedimientos meédicos. En 1904, Alfred
Einhorn sintetizdé la procaina,” el primere anestésico local de la familia de los
aminoésteres, estable en soluciop”con un‘buen margen de seguridad para uso
sisttmico y local. Posteriormente _se sintetizaron AL de la familia de las

aminoamidas como la lidocaina en 1943.(0)

Los anestésicos locales son farmacos que bloquean de forma reversible la
propagacion del potencial de accion mediante el bloqueo.de los canales de sodio
dependientes de voltaje.?® 3 Son bases débiles gle- mantienen un peso
molecular entre 220 y 288 daltons (Da), poseen un pKa" variable entre 7.5-9 y

estan ionizados parcialmente a un pH fisiol6gico.®% 32)

Estructuralmente las moléculas de los AL estan formadas por tresS)elementos

bésicos:

11
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e Un grupo hidrofilico: amina secundaria o terciaria que se encarga de
modular la hidrosolubilidad y por lo tanto su ionizacion y su difusion
sanguinea.

e ““Un_grupo hidrofébico: anillo aroméatico que determina la difusion, solubilidad
y-fijacion de la molécula.

e Una cadena intermedia con enlace tipo amida o éster que determina la
duracidn de’la accion y su toxicidad, ya que este enlace es responsable de

la velocidad.en la que se metaboliza el farmaco.G?

Los AL se pueden dividiren 2 clases quimicas: aminoésteres, metabolizados por
esterasas plasmaticas (€como la cocaina, benzocaina, procaina, 2-clorprocaina,
tetracaina, proparacaina) y aminoamidas, metabolizados por enzimas ligadas al
citocromo P450 hepatico (como la lidocaina, bupivacaina, levobupivacaina,

ropivacaina, mepivacainay:@° 3132

2.4 Opioides

Los opioides son los farmacos mas usados para el control del dolor agudo.®® La
palabra opioide hace referencia a compuestos relacionados con el opio. El opio
deriva del griego opos, nombre que recibia el farmaco derivado del zumo de la
amapola del opio, Papaver somniferum. A diferencia del-opio, la palabra opiaceo
hace referencia a productos naturales derivados de la amapola del opio (morfina,
codeina y tebaina).V

La primera referencia al opio esta en los escritos de Teofrasto en.el siglo Ill a. de
C. En 1805 el aleman Friedrich Serttirner aislé la morfina del opio,-denominandola
morphium en honor al dios griego de los suefios, Morfeo.CG! 34 Desde\éntonces se
ha buscado desarrollar opioides sintéticos y semisintéticos que no tengan o que

minimicen los efectos secundarios.

12
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Hay tres clases principales de receptores de opioides (Mu (MOR), Delta (DOR) y
Kappa (KOR)), sin embargo los opioides se dirigen principalmente a los receptores
Mu.G® Todos pertenecen a la familia de receptores acoplados a proteina G y
tienen—significativa homologia de secuencias de aminoacidos. Los efectos
farmacoldgicos de los opioides se deben a que estos pueden actuar con diferentes
potencias como.antagonista, agonista o agonista parcial en mas de una clase de
subtipo de receptor.®® Posterior a la estimulacién de un receptor opioide se
produce una inhibicién de la actividad de la adenilciclasa, con reduccién de la
concentracion del"AMPc y de la actividad de la proteinquinasa dependiente de
AMPc o PKA, lo que gesulta en una disminucién de la fosforilacion de proteinas.
Ademas se produce una’facilitacion del cierre de los canales de calcio en las
neuronas presinapticas, por lo.que se reduce la liberacion de neurotransmisor y la
apertura de canales de potasio de las neuronas postsinapticas, lo que provoca una

hiperpolarizacion de la membrana y por lo tanto la reduccion de su activacion.®4

Los opioides exdgenos se pueden clasificar de acuerdo a su origen (sintéticos,
semisintéticos y naturales). También sé pueden clasificar segin su estructura
guimica y/o su afinidad/eficacia sobre.los receptores opioides en agonistas puros
(heroina, metadona, peptidina, morfina, fentanilo y sus derivados), agonistas-
antagonistas mixtos (butorfanol, pentazocina © _nalorfina), agonistas parciales

(buprenorfina), antagonistas puros (naloxona y naltrexona).®4

Los efectos de los opioides se pueden dividir en centrales~y periféricos. Algunos
de los efectos pueden disminuir tras la administracion repetida‘o pueden generar
dependencia fisica y sindrome de abstinencia. Los efectos centrales se conforman
por sedacion, analgesia, euforia, depresion respiratoria, supresién de la tos,
miosis, nauseas y vOmitos, acciones neuroendocrinas, hipotermiayde origen
hipotalamico, hiperalgesia, hipertonia muscular y rigidez. Dentro de(los efectos
periféricos se encuentran el retraso de vaciamiento gastrico, disminucion del
peristaltismo intestinal, estrefiimiento, aumento de la presion en las vias biliares
con hipertonia del esfinter de Oddi, disminuciéon de la secrecién biliar y

13
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pancreatica, hipotension arterial, bradicardia de origen vagal, taquicardia por la
peptidina, vasodilatacién cerebral con elevacion de la presion intracraneal,
breneoconstriccion, sensacion de calor, enrojecimiento facial y prurito por
liberaeién de histamina, retencion urinaria, reduccion del flujo renal, reduccion del

tono uterine, inmunosupresion, etc.®4

2.5 Fentanilo

El fentanilo es un opicide sintético estimulante del receptor Mu. Se sintetizd por
primera vez en 1960. Fue -et primero de la familia de opioides del fentanilo que

mas tarde incluia el alfentanilg,.el sufentanilo y el remifentanilo.®?"

Es un farmaco de accionsrelativamente larga y es entre 100 y 200 veces mas
potente que la morfina. Su~inicio de_accion y sus concentraciones plasmaticas
maximas dependen del método de administracion y de la dosis empleada.®” La
duracion de accion es de 2 a 4 horas posterior a su administracion intravenosa. Se
metaboliza principalmente en el higado per hidroxilacion y N-deslquilacion. Su
metabolito principal es el norfentanilo; el cual Sejpuede detectar en la orina hasta

48 horas después de su administracion intravenosaJGt

Ademéas de analgesia y sedacion, el fentanilo® puede producir depresion
respiratoria, bradicardia, estrefiimiento (menor que el producido por la morfina),
fatiga, nduseas, vomitos, mareos, prurito y rigidez de la pared torécica la cual esta
relacionada con la velocidad de administracion y la dosis; ya. que puede ser

producida con 50 mcg administrados por via intravenosa.®”)

14
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2.6 Dexmedetomidina

La” dexmedetomidina es un potente y altamente selectivo agonista de los
receptores alfa 2 adrenérgicos. Tiene propiedades sedantes, analgésicas,
ansiolitieass, hipnéticas, simpaticoliticas y amnésicas. Fue aprobada por la Food
and Drug Administration (FDA) a finales de 1999 como sedante de corta duracién
(<24 horas) enh\pacientes adultos con ventilacion mecanica en la unidad de
cuidados intensivas®! %8, En el afio 2008 fue aprobado su uso para sedacion en

pacientes no intubades o durante procedimientos quirdrgicos.®?)

Su mecanismo molecular_no esta completamente claro, pero probablemente se
deba a la activacion de las“proteinas G inhibidoras y de la via del cGMP del 6xido
nitrico. La dexmedetomidina- produce un efecto agonista después de unirse a
receptores acoplados a preteina G que tienen tres subtipos (alfa-2A, alfa-2B y alfa-
2C). Los receptores alfa-2Ay alfa-2C _se encuentran principalmente en el sistema

nervioso central y los alfa-2B's€ encuentran en los vasos lisos vasculares.®?)

La dexmedetomidina se une selectivamente aylos receptores alfa-2A a través de
los tres receptores, lo que inhibe [a adenil (Ciclasa, reduciendo los niveles de
monofosfato de adenosina y conduce a la hiperpolarizacion de las neuronas
noradrenérgicas.“?) Esto genera supresion de la conduccion nerviosa al inhibir la
entrada de calcio necesaria para la fusion de _.las vesiculas de los
neurotransmisores. Este circuito de retroalimentaciénsnegativa conduce a la
atenuacién de la respuesta simpatica y disminuye tanto la frecuencia cardiaca
como la presion arterial. En el receptor alfa-2, la dexmedetomidina provoca la
inhibicion de la liberacion de norepinefrina de las neuronas presinapticas, produce
sedacion inducida centralmente a través de los receptores alfa-2.'en el locus
ceruleus y una modificacion del dolor mediada centralmente a través 'del asta

dorsal.“9
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Tiene la capacidad de generar una “sedacion consiente” sin producir depresion
respiratoria. Posee efectos analgésicos similares a los opioides y se ha
relacionado con efectos protectores de Organos contra dafios isquémicos e
hipoxieos, brindando neuroproteccion, cardioproteccion y renoproteccion.@®
Cuenta‘con.una fase de distribucion rapida. Su vida media de distribucién es de 6
minutos en ‘adultos y tiene una vida media de eliminacion entre 2 y 2 horas y
media. Poseegin metabolismo principalmente hepatico a través de la conjugacion
de glucoronico y tabiotransformacion por el sistema de enzimas citocromo P450.

No cuenta con metabolitos toxicos o activos conocidos.(®

Tiene una respuesta depresion arterial bifasica y dosis dependiente.®? Dosis en
bolos de 1 mcg/kg generan. una disminucion de la frecuencia cardiaca y un
aumento inicial en la presion-sanguinea el cual puede ser atenuado infundiendo
lentamente la dexmedetomidina. La respuesta inicial tiene una duracion entre 5y
10 minutos, para posteriormente presentarse una ligera disminucion de la presion
arterial por la inhibicion ‘del ) flujor” simpatico central.®® La sedacion con
dexmedetomidina se puede indugir mediante una infusion continua a 1 mcg/kg
durante 10 minutos, seguida de “una. infusion de mantenimiento de 0,2 a 0,7
mcg/kg/h.“0

La dexmedetomidina presenta diversos efectos entre, los que se encuentran la
induccion de diuresis, tendencia a la hiperglucemia, “disminucion de la secrecion
gastrica, de la presion intraocular y del flujo salival,#disminuye la frecuencia
respiratoria pero manteniendo la pendiente de la curva de respuesta respiratoria al
CO2 (haciéndolo util para pacientes en los que se requiere mantener la ventilacion
espontanea por predictores de dificultad a la ventilacion), bradicardia, hipertension
seguida de hipotension arterial, supresion de catecolaminaSg~ disminucion
significativa de nauseas y vOmitos postoperatorios posterior (a ! cirugias
ginecologicas, analgesia, sedacion, amnesia, ansiolisis, neuroproteccion y

cardioproteccion en periodos de isquemia, atenuacion del delirio y agitacion
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postanestésico, disminucion de la presion intracraneal, disminucion del

reguerimiento de anestésicos y opioides, etc.®?

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La urolitiasis es/ana patologia que con el paso del tiempo ha aumentado su
incidencia y prevalencia. En estados Unidos pas6 de tener una prevalencia del
3.2% en 1980 a 10.1% en el 2014 y en Espafia pasd de 5% en el 2005 hasta
14.6% en el 2016. Estos aumentos suceden de forma similar en el resto del
mundo, donde en los ultimas afios se ha observado un incremento medio del 5-7%

aproximadamente.“

En México los datos epidemioldgices son limitados, sin embargo, un articulo de
Ortega-Gallareta et al del 2019-refiere que Tabasco es la segunda entidad mas
alta de casos de urolitiasis, con una prevalencia de 2.31%, superado por Yucatan

con una prevalencia del 4.36%.©)

El manejo anestésico para la LEOCH es un réto/para el anestesiologo, ya que no
hay una guia oficial que establezca el tratamientosanestésico ideal. Sin embargo,
dentro de las multiples técnicas anestésicas la administracion de opioides es
habitual, a pesar de que estos se han relacionado con mdltiples efectos adversos
gue incluso llegan a poner en riesgo el éxito del tratamiento; Por lo que se ha
buscado optar por diferentes farmacos y técnicas anestésicas gue proporcionen
analgesia y sedacion, disminuyendo el requerimiento de opioides . por lo tanto los

efectos secundarios inherentes a estos.

En el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”, el
manejo anestésico de eleccion para la LEOCH es un bloqueo intercostal*realizado

por el urélogo en combinacion con sedacién endovenosa a base de fentanilo
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(opioide), no obstante pese al bloqueo intercostal, hay pacientes que requieren
altas dosis de fentanilo, lo que condiciona a que los pacientes presenten efectos
adversos y prolonguen su estancia intrahospitalaria.

Por lo que.surge la siguiente pregunta de investigacion...

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La dexmedetomidina_scomo adyuvante al bloqueo intercostal modifica el
requerimiento de opioide~en pacientes sometidos a litotricia extracorpOrea por

ondas de choque?

4.-JUSTIFICACION

En la actualidad, el uso de opioides\es frecuente en la anestesia para pacientes
gue seran sometidos a LEOCH. N@ obstante; existe controversia sobre su uso,
debido a sus multiples efectos adversos, per’ lo que optar por técnicas que
contribuyan a disminuir el requerimiento de opioides y usar farmacos menos
cuestionables pero con propiedades similares a estos,)son una opcion. Un ejemplo
de estos farmacos es la dexmedetomidina, la cual/puede proporcionar una
analgesia equivalente al fentanilo® y permite una sedacién sin depresion

respiratoria.

Los bloqueos regionales son otra opcion para el manejo anestésico,de pacientes
gue seran sometidos a LEOCH, ya que generan disminucion en el_eonsumo de
opioides, asi como una disminucion en las puntuaciones de dolor y brindan una
analgesia eficaz, lo que los vuelve un opcidon segura, prometedora y comada)para
la LEOCH.(*9: 20, 45)
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Encel Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”, la
LEOEGH se suele realizar bajo bloqueo intercostal combinado con sedacion
endovenosa a base de opioide. Sin embargo, hay pacientes que al requerir altas
dosis de opioide, presentan prurito, nausea y sedacion prolongada, lo que genera
gue prolonguen.su estancia intrahospitalaria; Por lo que debido a estos incidentes,
resulta pertinénte. combinar el bloqueo intercostal con la administracién de
dexmedetomidinaiintravenosa para analizar el efecto ahorrador de opioide y sus
posibles efectos adversos.

Este estudio es factible ya gue el hospital cuenta con el servicio de urologia el cual
tiene multiples pacientes con_urolitiasis, posee un litotriptor PiezoLith 3000 plus y

dispone de dexmedetomidina; lo ‘que permitira el desarrollo de esta investigacion.

El alcance de esta tesis sera de gran.mpacto para los pacientes al disminuir las
posibilidades de presentar efectos secundarios importantes que prolonguen su
estancia intrahospitalaria, asi come*también,para el hospital, ya que se generaran

menos gastos para el hospital.

5. HIPOTESIS

Ho.- La dexmedetomidina como adyuvante al bloqueo._intercostal en pacientes

sometidos a litotricia por ondas de choque no modifica el censumo de opioides.

Ha.- La dexmedetomidina como adyuvante al bloqueo intercostal”en pacientes

sometidos a litotricia por ondas de choque modifica el requerimiento de gpioides.
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

Comparar Josyrequerimientos de opioides de rescate en el manejo de LEOCH con

dexmedetomidina més bloqueo intercostal versus bloqueo intercostal.

6.2 Objetivos especificos

e Seleccionar pacientes para organizarlos en 2 grupos de estudio (grupo
dexmedetomidina y grapo control).

e Evaluar la estabilidad hemodinamica y la presencia de dolor posterior a la
administracion de 1os farmaeos en ambos grupos.

e Registrar el requerimiento de¢opioides durante el procedimiento en ambos
grupos.

e Identificar los efectos advefsos trasfla administracion de los farmacos en
ambos grupos.

e Valorar la recuperaciéon del paciente al término del procedimiento en ambos

grupos.

7. MATERIALES Y METODOS

7.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio con enfoque cuantitativo, de tipo cuasiexp€rimental, con

disefio prospectivo, transversal, ciego simple y aleatorizado.
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7.2 Ubicacion temporo-espacial

Elfestudio se llevo a cabo en el servicio de urologia del Hospital Regional de Alta
EspecCialidad “Dr. Juan Graham Casasus” en la ciudad de Villahermosa, Tabasco,

durantedes meses de junio a noviembre del 2023.

7.3 Universo de/estudio

Estuvo conformad@ por 52 pacientes programados para litotricia extracorporea por
ondas de choque durante el periodo comprendido de junio a noviembre del 2023
en el Hospital Regional‘de”Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus” y que, al

ser abordados, decidieron participar en este estudio.

7.4 Muestra

De los pacientes que aceptaron participary;.con base a una revision bibliografica
previa, se eligieron 46 pacientesque cumplieron los criterios de inclusion y no
presentaron criterios de exclusion, quesse asignaron a dos grupos de 23 sujetos a

cada uno, distribuyéndose en forma aleatorizada.
7.5 Criterios de inclusion

Se tomaron en cuenta los siguientes:
e ASAL Iyl
e Pacientes entre 18 y 75 afios de edad
e Programados para litotripsia extracorporea por ondas de chogte

e Pacientes que dieron su consentimiento informado
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7.6 Criterios de exclusién

s, Pacientes alérgicos a los anestésicos locales, dexmedetomidina o fentanilo
¢ /Pacientes que a la evaluacion de signos Vvitales iniciales presenten
bradicardia o hipotension arterial

e Pacientes con alteraciones neuroldgicas
7.7 Criterios de“eliminacion

e Modificacidn.de la técnica anestésica

e Pacientes que presenten anafilaxia

7.8 Procedimiento anestésico

Para este estudio, se muéstre6 a-una poblacion de 46 pacientes a los que se les
realizod una litotricia extracorpérea por ondas de choque. Esta muestra se dividio
en dos grupos de 23 participantes cada: uno: al grupo control se le realiz6 un
bloqueo intercostal con dosis de-rescate a base de fentanilo 50 mcg via
intravenosa. Al grupo dexmedetomidina (DEX) también se le realiz6 un bloqueo
intercostal mas sedacion intravenosa eon dosis.de, carga de dexmedetomidina a 1
mcg/kg en 100 ml de solucion fisioldgica al 0.9%.durante 15 minutos que incluyo
una dosis de mantenimiento de dexmedetomidina a(0.5 mcg/kg/h, junto con dosis

de rescate de fentanilo 50 mcg via intravenosa.

Este estudio se considerd ciego simple debido a que el“paciente desconocia el
farmaco administrado, aunque quien administré los farmacos’'y el anestesiologo
responsable del estudio si lo conocian. En el area prequirdrgica-se realizo la toma
de somatometria (peso y talla) y de signos vitales basales (tehsion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y Sp0O2), asi como ‘lal firma del
consentimiento informado. Posteriormente, previa asepsia y antisepsia, ‘se‘realizé
una puncién venosa en extremidad superior con catéter calibre 18G o 20G, se

verifico la permeabilidad venosa y se colocé una llave de tres vias.
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En el grupo control se administré solucion fisioldgica al 0.9% a goteo continuo.

En"el grupo DEX se administr6 la dosis de carga de dexmedetomidina calculada a
1 meg/kg (peso ideal) en 100 ml de solucion fisidlogica al 0.9% durante 15
minutosg~al terminar esta solucion se inici6 la dosis de mantenimiento de
dexmedetomidina calculada a 0.5 mcg/kg/hora (peso ideal) en 100 ml de solucion
fisiolégica “administrada mediante bomba de infusion continua Optima MS -

Fresenius Kahi.

Previa revision defrutina de la maquina de anestesia y de la verificacion de la
disponibilidad del equipo*de reanimacion cardiopulmonar, se procedio al traslado
del paciente canalizado.aJa sala de LEOCH y se di6é comienzo a la monitorizacion
de los parametros con monitor anestésico Datex Ohmeda incluyendo: SpO2,
presion arterial, frecuencia cardiaca y monitoreo de la actividad cardiaca mediante
electrocardiografia en las_derivaciones DIl y V5, monitorizadas en mediciones

automaticas cada 5 minutos:

Seguidamente el urdlogo procedid a lasrealizacion del bloqueo intercostal guiado
por anatomia; se colocO al paCiente en.decubito lateral izquierdo o derecho
(dependiendo del lado a tratar) y previa asepsia y antisepsia se administraron 20
ml de lidocaina simple al 1% por debajo del angulo de la doceava costilla del lado
a trabajar. Posteriormente se acomodo al pacienté en posicién decubito supino y
se inicio la LEOCH.

En ambos grupos se administraron 1000 ml de solucion-fisiolégica al 0.9% en el

transcurso del procedimiento.

En caso de requerirlo, en ambos grupos se suministraron rescates de fentanilo 50
mcg via intravenosa, basandose en la tension facial y en el quejido/del paciente,

asi como en la elevacion de la frecuencia cardiaca o de la tension arterial.
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Para el célculo de la dosis de dexmedetomidina se calculé el peso ideal del
paciente en base a la talla del mismo, segun la formula de Robinson (Masculino =
kg #0.75 x [altura (cm) - 152.4], Femenino = kg + 0.67 x [altura (cm) - 152.4]).

Todos se-registro en la hoja de recoleccidén de datos disefiada para este estudio.

En el golpe{ 3000 se detuvo la infusion de dexmedetomidina y se consideré el
término de la’'LEOCH el momento en que se llego al golpe 3500.

Posterior al término.de la LEOCH, el paciente fue ingresado en la unidad de
cuidados postanestésicos y se monitorizé continuamente durante toda su estancia
en mencionada area.”S€ valoro la presencia de efectos adversos como dolor
postoperatorio, nausea 0 ¥0Mmito, entre otros. Se evalué si alguno de los pacientes
presentaba dolor por medio”de la escala numérica anadloga y de acuerdo a la
escala de ALDRETE vigente para la recuperacion del paciente en la unidad de

cuidados postanestésicos se procedi@ al alta del paciente.

7.9 Consideraciones éticas

La presente investigacion se realizé de acuerdo con las normas establecidas en la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la
declaracion de Helsinki de 1975 y enmendada en~€l 2000, con version actual
2004.

De acuerdo al articulo 100 del reglamento de la Ley General de Salud
correspondiente al Titulo Quinto en materia de Investigaciébn para la salud, el
presente protocolo de investigacion en seres humanos, se adapto.a.los principios
cientificos y éticos que justifican la investigacion médica en ¢donde existe
seguridad de que no se expone a riesgos innecesarios al sujeto investigado, el
cual una vez informado y aceptado, debié firmar el consentimiento mnformado

correspondiente.
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En base al articulo 103, el investigador pudo hacer uso de recursos terapéuticos
ylo.diagnosticos para salvar la vida del paciente, restablecer la salud o disminuir el

dolor,

De acuerdo @l Articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud, se considerd
como riesgo.de_la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion
sufriera algun dane, como consecuencia inmediata o tardia del estudio. De acuerdo
a lo anterior se clasifico en la categoria tipo Ill, investigacién con riesgo mayor al
minimo. A los pacientes sse les explicd detalladamente el propésito del mismo, y
posterior a la aceptacion.de su inclusion se procedié a obtener la firma del

consentimiento informado:

7.10 Analisis estadistico

Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS v29para Windows 11 para el analisis.

Para analisis cuantitativo mediante t studentpara muestras independientes para la
comparacion entre grupos. Ademas, \se organizaron los datos mediante Excel del
paguete Office 365 de Microsoft. Se consider6 um'intervalo de confianza de 95% y

el nivel de significancia se establecié en p<0.05.
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8. RESULTADOS

Para.este estudio, se muestred a una poblacion de 46 pacientes a los que se les
realizo-una litotricia extracorpérea por ondas de choque. Esta muestra se dividio
en dos“grupos de 23 participantes cada uno: al grupo control se le realiz6 un
blogueo intercastal con dosis de rescate a base de fentanilo 50mcg via
intravenosa. Al"grupo dexmedetomidina (DEX) también se le realiz6 un bloqueo
intercostal mas sedacion intravenosa con dosis de carga de dexmedetomidina a 1
mcg/kg en 100 ml{de solucién fisiolégica al 0.9% durante 15 minutos que incluyé
una dosis de mantenimiento de dexmedetomidina a 0.5 mcg/kg/h, junto con una
dosis de rescate de fentahilo 50 mcg via intravenosa. Dentro de la muestra, se
encontraron 29 mujeres (68.04%) y 17 hombres (36.95%). La edad media de los
sujetos fue de 49.5+13.74 afos.'No se detectaron diferencias significativas en las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, incluida edad, género, altura 'y
peso, como se resume en la'tabla 1..22 pacientes no contaban con historial de
comorbilidades, mientras que-el resto:(24) padecia en su mayoria de hipertension
arterial sistémica (14), diabetes mellitus(tipo*2 (10) u otras enfermedades como
epilepsia y asma (2). Respecto a.medidas antropométricas, no se observaron
diferencias significativas en el peso ‘entre ambos grupos, a diferencia de la talla
donde si se detecto diferencia significativa (p<0703). Del mismo modo, se calculd
el indice de masa corporal promedio, este fue de’2#8+1.08kg/m2 entre ambos
grupos. Por otro lado, el 60.86% de los pacientes presentaba litiasis izquierda en
contraste con el 39.13% que padecio litiasis del lado derécho. Tan sélo el 8.69%
de los sujetos se clasifico como ASA | dentro de la escala de riesgo anestésico, el
43.47% como ASA Il 'y el 47.82% como ASA Ill. El nimero de‘golpes programados
para todos los pacientes fue de 3500 para el procedimiento. Ninguna paciente fue

excluido de este estudio.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Grupo Grupo Valor
control DEX de P
(n=23) (n=23)
Edad 48,2+13,25 50,9+14,37 0.51
(afios)
Género
» Femenino 12 17 0.20
N (52,17%) (73,91%)
/Masculino 11 6 (26,08%) 0.09
Q (47,82%)
Peso(kg) 68,21+9.05 68,26+9,92 0.98
Talla(cm) 162,17+8,0 157,60+5,9 0.03
8 0
IMC 28,33+0.57 27+1,41 0.14
(kg/m2)& e,
ASA | 3 (13,04%) 1(4,34%) 0.32
ASA 1l 9139,13%) 11 0.57
(47,82%)
ASA llI 11 11 1
(47,82%)  (47,82%)

Los resultados se reportan como media * desviacion estandar o proporcion con porcentaje. IMC: indice de masa corporal,
ASA: Clasificacion del estado fisico de la sociedad americana de anestesiologia. Fuente: Recoleccion de datos.

Dentro del grupo control, se requirid. una dosis_media de rescate con fentanilo de
334.78mcg. Ademas, a 21 de los 23 Sujetos s€ les administraron medicamentos
adyuvantes como furosemide 10mg, junto con una dosis media de ketorolaco de
45mg, y 11 de ellos recibieron ondansetron 8mg. Ningun participante del grupo
control requirié administracion de atropina. El tiempo dé duracion del LEOCH fue
de 58.13 minutos y el tiempo de recuperacion del procedimiento fue de 78.17
minutos. Entre los efectos adversos reportados, se encontrd prarito como el mas
comun (56.52%), seguido por nauseas (47.82%) y bradicardia (8.69%), sélo 5 de

los pacientes refirid no presentar ninguno.

A los sujetos del grupo DEX se les administré una dosis media de rescate con
fentanilo de 60.86mcg. A todos los pacientes se les aplicO una dosis de

furosemide 10mg, una dosis media de ketorolaco de 44.34mg, y 7 sujetos
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recibieron una dosis media de atropina de 292.85mcg. A ningun paciente de este
grdpo se le administr6 ondansetréon. El tiempo de duracion del LEOCH fue de
58.34 minutos, mientras que el tiempo de recuperacion del procedimiento fue de
58.82/ minutos. La bradicardia fue el Unico efecto adverso en este grupo de
participantes (34.78%). Estos datos se sintetizan en la tabla 2.

Tabla2)Hallazgos clinicos

Grupo Grupo Valor
control DEX de P
. (n=23) (n=23)

Dosis media.de'rescate de 334,78+69, 84,78+38,2 <0.001

fentanilo (mcg) | 79 4

Medicamentos

adyuvantes Dy

Furosemide (mg) 9,13+2,88 10,43+2,08 0.08

Ketorolaco (mg) 43,04+17,6 44,34+15,3 0.78
9 2

Duracion de LEQCH 58,34+4,91 58,82+4.24 0.86

Tiempo de recuperacion 78,17+20,5 58,13+5,61 0.0001
1

Efectos adversos

Nauseas 11 0 0.0001

(47,82%)

Prurito 13 0 0.0002
(56,52%)"_~.

Bradicardia 2 (8,69%) 8 (34,78%) 0.05

Los resultados se reportan como media + desviacién estandar o proporcion copsporcentaje. LEOCH: litrotricia extracorpérea
por ondas de choque. Fuente: Recoleccién de datos.

Para la evaluacion hemodinamica, se registraron las mediciones‘de tension arterial
a los 5, 15, 30 y 60 minutos durante la LEOCH en ambos ‘grupos, después de
esto, se calculo la presion arterial media (PAM) de cada registro.~Se observaron
las siguientes PAM de grupo control basales: 100.04+8.83, transanestesia:
95.45+7.13, término de LEOCH: 94.52+9.52 y al egreso: 97.43+8.12. NMientras que
en el grupo DEX las PAM registradas fueron: 100.69+7.29 basales, 91.08+6.87

28



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Resultados

transanestesia, 90.69+7.95 término de LEOCH y 95.86+5.77 al egreso. Estos

valores se representan en la siguiente tabla.

Tabla 3. Presion arterial media

PAM (mmHg) Grupo control Grupo DEX Valor de P
Basal’ 100.04+8.83  100.69+7.29 0.81
Transafestesia 95.45+7.13 91.08+6.87 0.08
Término'de"LEOCH 94.52+9.52 90.69+7.95 0.18

Al egreso 97.43+8.12 95.86+5.77 0.51

Los resultados se reportan como media# desviacion estandar. PAM: presion arterial media. Fuente: Recoleccion de datos.

Asimismo, se midio el dolor—postoperatorio en tres tiempos: al término el
procedimiento, a los 15#minutos-y~al egreso del paciente. Se utilizd la escala
numérica analoga de dolor{ENA) para documentar la percepcion del dolor segun
el paciente. En el grupo control.se registro al término del procedimiento una ENA
media de 1.34+0.93, a los 15 minutos de 0.34+0.57 y al egreso de cero. En el
grupo DEX, se observa una ENAgmedia de 0.39+0.58, a los 15 minutos de
0.04+0.20 y al egreso de cero.

Tabla 4. Escala numérica anéloga

ENA Grupo control  Grupo DEX _. ValordeP
Término de 1.34+0.93 0.39+0.58 0.0008
LEOCH (\,

Después de  0.34+0.57 0.04+0.20 0.01

15 minutos

Al egreso 0 0 1

Los resultados se reportan como media + desviacion estandar. ENA: escala numérica analéga, de dolor. Fuente:
Recoleccion de datos.
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9. DISCUSION

Ensprimer lugar, se observa una disminucion en la dosis media de fentanilo a
aquellos. sujetos a los que se les administr6 la dosis de mantenimiento de
dexmedetomidina; En acuerdo con este resultado, Hadi et al., reportaron de igual
manera, un menor requerimiento de analgesia postoperatoria en el grupo DEX en
comparacién’cen el grupo control al que sélo se les administré fentanilo durante

foraminotomia lunbar.“®)

En ambos grupos, se,reviso la percepcion del dolor mediante la escala numérica
analoga de dolor (ENA) eompletando un registro cuando finalizé la LEOCH, 15
minutos de haber concluide”y-al egreso de los participantes. Notamos diferencias
significativas del grupo DEX.respecto al grupo control, principalmente al término
de la LEOCH (p=0.0008), mientras que, al egreso los pacientes refirieron un ENA
de cero en los dos grupos:-Este resultado hace sentido con los hallazgos de Kaye
et al. Quienes también observaron_una disminucion considerable en la fase
postoperatorio en los sujetos [que*recibieren dexmedetomidina.*”) Del mismo
modo, Zhang et al. Reportd en su metaanalisis que la administracion de
dexmedetomidina en pacientes a los.gue se‘les realizo cirugia bariatrica refirieron

menos dolor postoperatorio.“®)

Al mismo tiempo, se evalud la presencia de efectos adversos, en donde el grupo
DEX no present6 nauseas o prurito, mientras que en el grupo control se observo al
prurito como el efecto adverso que mas se presentd; Estevhallazgo es consistente
con la revision sistematica y metaandlisis realizado por Sun‘et al., esto se
relaciona con efectos ampliamente descritos de los opioides junto_eon depresion
de centros respiratorios y retencion urinaria.#® 50 5. 52 Ademds, el mayor
requerimiento de dosis de rescate de fentanilo con su respectivo efecto opiaceo
también podria explicar que casi todos los pacientes del grupo que solo lo
recibieron como rescate presentaran nauseas como efecto adverso, en contraste

con aquellos que si recibieron dexmedetomidina como adyuvante; Esta

30



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Discusion

observacion también se ha documentado en estudios donde compararon los
efectos de fentanilo y dexmedetomidina®® 54, este dato podria estar relacionado
consque el uso de dexmedetomidina disminuye la incidencia de nauseas al

disminuir el requerimiento de dosis fentanilo.

En el tiempende duracion de la LEOCH se observé una diferencia minima entre
ambos grupes,.sin embargo, en lo que respecta el tiempo de recuperaciéon los
pacientes con#dexmedetomidina fue significativamente menor que el de los
pacientes que solp”se,les administr6 fentanilo como rescate (p=0,0001). Dicho
hallazgo es contradictorio con el estudio de Zeyneloglu et al. Donde compararon
un grupo solo con dexmedetomidina versus un grupo con midazolam y fentanilo
para LEOCH y encontrarensque la dexmedetomidina se asocié con un tiempo de
recuperacion mas prolongado que una combinacion de midazolam/fentanilo
cuando se us6 para sedacion ‘en litotricia extracorpérea por ondas de choque.®
Sin embargo el resultado /de-esta investigacion es congruente con el estudio de
Tang et al. Donde evalug\el efecte de dexmedetomidina combinado con
sufentanilo comparado con un’/grupo ‘sdle _con sufentanilo, concluyendo que la
combinacion de los medicamentos “=redujo significativamente el dolor
postoperatorio al potenciar el efecto‘analgésico-del sufentanilo y al mismo tiempo,
disminuir el requerimiento del opioide comos‘se menciond previamente.®®
Asimismo, Miao et al. Realizd un metaanadlisis donde concluyé que la
dexmedetomidina como tratamiento adyuvante durante anestesia general se
relaciona con un incremento en la calidad de recuperacion sin aumento en el
riesgo de efectos adversos en el periodo postoperatorio‘temprano.®” Nuestra
hipotesis recae en que la dexmedetomidina suprime la transmision del dolor al
inhibir la liberacion de neurotransmisores como la sustancia P y_noradrenalina, de
esta manera, altera la percepcion del dolor e induciendo sedaciéon a nivel de
sistema nervioso central que regula la sensaciéon del dolor mediante’la-via de la
asta dorsal.0 58

Cabe resaltar que estos beneficios s6lo se han observado cuando se utiliza la

dexmedetomidina como adyuvante con medicamentos opioides y no opioides, ya
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gue en comparacién con otros farmacos como la dexametasona, implica menor

rieSgo de hipotension y sedacion en los pacientes.®%

10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

10.1 Conclusiones

La administracién de dexmedetomidina como adyuvante al blogueo intercostal en
la litotricia extracorporea por ondas de choque, disminuyo el requerimiento de
dosis de rescate de fentanilo~Por lo que podria ser una buena alternativa en la
litotricia extracorpérea por ondas.de choque para el manejo sedoanalgésico con la
ventaja de la disminucion/de los_eventos adversos asociados al consumo de

opioides.

Una limitante que se observo, es la heterogeneidad de los procedimientos que han
utilizado estos farmacos, esto restringe el @nalisis y tienen que ser interpretados

con discrecion.

10.2 Recomendaciones

Se recomienda realizar nuevos estudios con diferentes dosis’de dexmedetomidina
por via intravenosa o con la combinacion de otros farmacos con'propiedades

ansioliticas que podrian proporcionar un mejor manejo sedoanalgésico.
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12. ANEXOS
INSTRUMENTO Folio No:
Fecha: Hora de inicio: hrs
Nombre del paciente:
Edad:  Sexo: Expediente: Grupo:
Diagndstico:
Procedimiento:
ASA: Comorbilidades:
Peso: kg Talla: cm
Signos vitales basales:
TA: mmHg FC: Ipm FR: rom SpO2: %

Cantidad de golpes programadosen la LEOCH:

Técnica anestésica:

Bloqueo intercostal
Rescates:

Bloqueo intercostal + dexmedetomidina, IV
Dosis de carga: mcg/kg-~Dosis‘total;

Dosis de mantenimiento:
Rescates:

mcg/kg/hera«_Dosis total:

mcg

mcg

Otro (especifique técnica, anestésicos, dosis y via dé
administracion):

Rescates:

Adyuvantes:

¢, Fue necesario el uso de oxigeno suplementario?

¢ Puntas nasales o mascarilla reservorio?

¢ A cuantos litros por minuto?
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Signos vitales transanestésicos:
TA: - mmHg  FC: - lpm
FR: - rom SpO2: - %
Signos vitales finales:
TA: mmHg  FC: lpm
FR: rom SpO2: %
Hora de término: hrs
ENA al término:
ENA a los 15 minutos:
ENA al egreso:
Duracion de la LEOCH: minutos
Signos vitales al egreso:
TA: mmHg FC: Ipm FR: rom SaO2: %
Duracion en recuperacion: minutos
Incidentes:
Comentario:
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Nombre del estudio:

Patrocinador externo(Siaplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro institucionak

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracion de consentimiento:
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HOPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD
“DR. JUAN GRAHAM CASASU”
COORDINACION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de

investigacion

“EFECTO DE LA DEXMEDETOMIDINA COMO ADYUVANTE AL BLOQUEO INTERCOSTAL SOBRE
LA SEDACION EN PACIENTES SOMETIDOS A LITOTRICIA POR ONDAS DE CHOQUE”

No aplica

Villahermosa, Tabasco, de junio de 2023 a octubre de 2023

CEI/JGC/16-2023

Actualmente, existe controversia sobre el uso de opioides debido a sus mdltiples efectos adversos,
por lo que optar por farmacos menos cuestionables como la dexmedetomidina seria una opcion, ya
gue la dexmedetomidina permite una sedacién sin depresion respiratoria y posee propiedades
similares a la de los opioides, pero con menos efectos adversos de importancia, por lo que resulta
pertinente investigar si los efectos de la dexmedetomidina como adyuvante al bloqueo intercostal
modifica el requerimiento de opioide en pacientes sometidos a litotricia extracorpérea por ondas de
choque.

Se aplicara de forma individual a los pacientes que acudan para litotricia extracorpérea por ondas de
choque, que acepten participar de forma voluntaria, con firma de consentimiento informado. El
urélogo le realizard y bloqueo intercostal y posteriormente se administraran anestésicos intravenosos
de acuerdo a las necesidades del paciente. Se tomaran datos sociodemogréaficos, somatometria,
signos vitales y se valorara la intensidad del dolor, antes, durante y después de la cirugia.

Riesgo mayor al minimo

El'paciente tendra sedacion, analgesia, ansiolisis y disminuira la posibilidad de presentar depresion
respiratoria, nauseas, vomitos, prurito y sedacion prolongada, disminuyendo el tiempo de estancia
intrahospitalaria.

En caso de requerirlo, al paciente se le proporcionaran Unica y exclusivamente sus propios
resultados.,Nerse modificaran manejos o proporcionaran alternativas de tratamiento.

Entiendo que se respetara mi decision de colaborar o no con la investigacion, pudiendo retirarme de
ellaten,cualquiermomento sin que ello afecte a la atencién médica que recibo en el hospital.

El'investigador pfincipal’me ha dado seguridades de que los datos relacionados con mi privacidad
seran"manejados en‘forma confidencial.

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este eStudio:

[ ]
[]

No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar en este estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable:
Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de’Etica.e Investigacién del HRAE “Dr. Juan Graham
Casusus”: C. Uno S/N, Miguel Hidalgo Il Etapa, 86126 Villahermosa, Tab. Tel: 993 310 0300

Nombre y firma del participante

Testigo

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de dhAvestigacion, sin omitir

informacion relevante del estudio.

Clave: CEI/IJGC/16-2023
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