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ANESTESIA EN UROLOGIA
TECNICAS QUIRURGICAS

La cirugia urol égica es una especialidad que abarca diferentes técnicas quirdrgicas con diferentes
abordajes y que en los udltimos afios ha sufrido una notable evolucién, sobretodo a
consecuencia del desarrollo de métodos no invasivos para la cirugia de lalitiasis, técnicas laser y
|aparoscopia.
Podemos clasificar las técnicas quirlrgicas en varios grupos.
o Cirugia endoscopica: RTU prostata y neoplasias de vejiga y las cistoscopias diagnosticas 6
terapéuticas.
o Cirugia a cielo abierto sobre aparato urinario superior (rifién, uréter), e inferior (vejiga,
préstata, uretray genitales).
o Cirugiadelalitiasis: litotricia
0 Laparoscopia.
0 Léaser

EVALUACION PREOPERATORIA

La patologia urolégica puede manifestarse en cualquier momento de la vida, pero tiene una mayor
incidencia en la edad avanzada, por lo que la patologia asociada mas frecuente sera de tipo
respiratorio pero también cardiovascular (cardioscleross, insuficiencia cardiaca, hipertension,
arritmias, portadores de marcapasos o desfibriladores internos) y metabdlica (diabetes, trastornos
hidroelectroliticos, insuficiencia renal). Nos encontramos a menudo con lesionados medulares
gue precisan de cistoscopias o intervenciones de urologia, tendremos en cuenta que los
estimulos quirurgicos pueden conducir a un cuadro de hiperreflexia autondémica.

Es importante una correcta eval uacion preoperatoria e instaurar € tratamiento adecuado 6
complementarlo.

Esdeinterés instaurar profilaxis tromboembodlicay antibidtica

En cuanto ala analitica, € hematocrito puede estar disminuido por hematurias, y la observacion de
las pruebas de coagulacion, electrdlitos y funcién renal es fundamental en el preoperatorio de estos
pacientes.

Serd necesario hacer reserva de sangre, ya que las complicaciones hemorrégicas son frecuentes en este
tipo de cirugia.

Hay intervenciones que requieren preparacion intestinal, hemos de prestar atencion alos trastornos del
equilibrio &cido bésico y ladeshidratacion que puede conllevar esta.

Se redizard una buena evaluacion a los pacientes neoplasicos ya que pueden presentar metastasis
vertebrales, o pulmonares con trascendencia parala técnica anestésica.

Unavez vaorada la historia clinica, la exploracion fisica, exploraciones complementarias 'y €l tipo de
intervencion se decidiralatécnica anestésica.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El polo superior de los rifiones esta situado a nivel de T12, y € inferior a nivel de L3, su inervacion
deriva desde T12 a L2. Los rifiones contienen fibras adrenérgicas que penetran con las arterias
renaes y tienen una funcion predominantemente vasoconstrictora. Los 6rganos urol 6gicos pélvicos y
los genitales externos tienen inervacion soméatica simpética y parasmpatica. Las fibras motoras de la
pared de la veiga urinaria, las fibras inhibitorias del esfinter vesica interno, asi cono las fibras
vasodilatadoras de |os sinusoides cavernosos eréctiles del pene proceden de S2 y S3.

La estimulacion de los nervios parasimpéticos produce contraccién de la musculatura vesical y
relgacion dd esfinter de la vejiga. El dolor visceral procedente de la vegjiga, prostata, recto y uréteres
es referido ad area escrotal, ombligo, nalgas y cara posterior de los muslos. Los nervios aferentes
discurren a lo largo de los nervios autondmicos desde la periferia hasta la médula espind. La
estimulacion del sistema nervioso simpético produce relgacion de la vejiga y contraccion del esfinter
vesical. Lainervacion sensitiva de la vejiga urinaria se derivadesde T10 hasta € area sacra, por |o tanto



cuando se redliza anestesa locorregional se requieren acanzar niveles hasta T10 para yugular la
sensacion  dolorosa ocasionada por la distension vesica. Dado que los testiculos derivan
embriol6gicamente de niveles superiores y descienden a escroto, la anestesia locorregional debe
alcanzar niveles de T10 para anular los estimul os provocados por latraccion de | os testes durante

la orquidopexia. Los pacientes parapl &icos suelen requerir frecuentes cistoscopias, si lalesion esta
situada por encima de T7, los estimulos producidos por la distension de la vejiga o la cateterizacion
urinaria pueden desarrollar un cuadro de hipererreflexia autonémica caracterizado por una hiperactividad
simpética generalizada.

ANESTESIA REGIONAL

Desempefia un papel muy importante en urologia, por ser la mayoria de las intervenciones en €l
abdomen inferior y periné, sin embargo algunos pacientes ademés requieren sedacion o anestesia
general superficial suplementaria, por la posicion forzada o por alargarse € procedi miento.

L os pacientes sometidos a cirugia urol 6gica sufren alta incidencia de trombosis venosa profunda, se ha
demostrado que & bloqueo peri o intradural disminuye este riesgo en relacion ala anestesia general.
La anestesia epidural ofrece ventagjas sobre la intradural, como son la instauracion lenta del bloqueo
simpético sin cambios hemodinamicos bruscos y la posibilidad de poder graduar con precision €l nivel
de bloqueo, pero requiere mas tiempo y tiene mayor indice de fallos.

La anestesia para intervenciones en los genitales externos se pueden redlizar mediante algunos
bloqueos. peneano, caudal, bloqueo en silla de montar etc.

La redlizacion de fistulas arteriovenosas para didlisis se pueden llevar a cabo mediante bloqueo del
plexo braquial.

La estimulacion del nervio obturador por €l resectoscopio en tumores de la pared lateral de la vejiga,
produce contraccion brusca de los misculos abductores y desplazamiento de la vejiga que impide o
dificulta la labor del cirujano, para evitarlo puede redlizarse €l blogueo percitaneo del nervio
obturador.

POSICIONESEN CIRUGIA UROLOGICA

0 Posicion delumbotomia o renal

Asegura la separacion 6ptima entre el margen costal y la crestailiaca. El enfermo se coloca
en declbito lateral con unaangulacién anivel de las crestasiliacas. Se ha de evitar

la malposicion del cuello colocando un almohada debajo de la cabeza para no afectar la
circulaciéon de retorno cerebral ni provocar un estiramiento del plexo cervicobragquia. También se
coloca un cojin entre las piernas flexionando la de debajo a nivel de la caderay larodilla. Los
brazos han de tener soportes adecuados, evitando posiciones forzadas de los hombros y
permitiendo la excursién torécica.

Efectos ventilatorios:

0 Alteracion cociente ventilacion-perfusion que predispone d shunt y por lo tanto a la
hipoxemia.

0 Pulmon declive esta bien perfundido y mal ventilado, tiene disminuida su capacidad residual
funcional, por lacompresion de lamesay de las visceras abdominales.

0 Se produce un acumulo de secreciones en el pulmén declive con la posible aparicion de
atelectasias de hasta un 38% de casos , segun algunos autores. El riesgo es mayor en obesos,
intervenciones prolongadas y pacientes con patologia pulmonar previa.

o El tratamiento de eleccién seria € uso de PEEP sdlectivaen el pulmon declive consiguiendo
un aumento de la CRF y disminucién de la perfusion.

0 Apertura accidental de la cavidad pleural del pulmdn superior que contribuye a empeorar la
afectacion respiratoria 'y que es relativamente frecuente, suele ocurrir cuando €l cirujano resecala
Gltima costilla para conseguir una mejor exposicion del rifibn, esto provocard una
hiperventilacion del pulmoén superior, comprimiendo mas el subyacente, aterandose mas el



cociente V/Q y por tanto el intercambio gaseoso. Por ello es conveniente la reparacion
rdpida de lalesién pleural.

0 Se recomienda monitorizar d enfermo con pulsioximetro y capnégrafo, y en el
postoperatorio realizar una Rx de térax para descartar atelectasias 6 neumotorax.

Efectos circulatorios

Lavasoplgiainducida por la anestesia, €l éstasis venoso a nivel de extremidades inferiores declivesy
la compresién de la vena cava inferior, sobretodo si el decubito lateral es derecho, nos
producira una disminucién del retomo venoso, disminucién del gasto cardiaco, hipotension y
taquicardia. Si existe patologia cardiovascular asociada es recomendable una monitorizaciOn
hemodinamicainvasiva.

0 Posicion delitotomiay trendelenburg

o Las repercusiones hemodinamicas son: aumento del retomo venoso y aumento de la sobrecarga
ventricular que en pacientes con funcién ventricular alterada puede precipitar un edema
agudo de pulmon.

0 Las repercusiones respiratorias son: la alteracion de la mecénica respiratoria diafragmética por la
hiperpresion de las visceras abdominales, mal tolerada por € enfermo con respiracion espontanea
y patologia pulmonar cronica.

0 En esta posicion el paciente puede tener compresion nerviosa del nervio ciético popliteo
externo, peroneo o safeno.

Los cambios posturales tendran que realizarse lentamente, en especial en el enfermo con
anestesia regional o con compromiso vascular, comprobando frecuentemente su estado
hemodinamico. Se han de almohadillar convenientemente las zonas de presién para evitar
necrosis o lesiones nerviosas que también pueden ser provocadas por hiperextension del brazo o
por rotar la cabeza hacia el 1ado opuesto del brazo que est& en abduccién o por compresion.

CIRUGIA ENDOSCOPICA

INTRODUCCION

La hiperplasa benigna de la progtata es @ crecimiento adenomatoso de la glandula prostética que va
obstruyendo la uretray produce dificultad en la miccién. (Fig. 1)

Algunos de los procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de la HBP son: Cirugia abierta
transvesical o suprapubica, prostatectomia perineal, necrosis hipertermica del tejido hipertréfico,
laser, incisién transuretral de la préstatay |a resecciéon transuretral (RTU).

LaRTU es una de las técnicas mas utilizadas para tratar esta patologia, también para la reseccion de
tumores vesicales, consiste en la reseccion por via endoscopica, introduciendo un resector a través
de lauretra, con un sistema de 6ptica, unairrigacion y sistema de aspiracion.

Este procedimiento no esté exento de complicaciones, hasta un 7% de pacientes las padecen, algunas de dlas
graves.

Roos y colaboradores presentaron en 1989 un estudio en d que se observaba que la mortalidad post RTU
era superior a la adenomectomia, asi como la necesdad de reintervencidn. Sin embargo se debe tener en
cuenta que los enfermos de més dto riesgo son més frecuentemente tratados mediante RTU que por
adenomectomia, los intervenidos por RTU tienen las préstatas de menor tamafio, pero son mas
obstructivas y tienen mayor incidenciade |. Renal previa. Otros autores no muestran diferencias en
lamorbimortalidad entre las dos técnicas.

Hahn sgui6 a una poblacion de pacientes sometidos aRTU 'y en los que hubo una resbsorcidn de glicina de més



de 05 |, y observé una incidencia més devada de infarto de miocardio que en la poblacion normd, a largo
plazo.

Una de las complicaciones més graves que se asociaala RTU de prostata eslaabsorcion delasolucion
utilizadaparalairrigacion. Lafrecuenciadeaparicion es del 2 al 20% segun autores.

Egte sindrome de RTUP puede observarse también en otras intervenciones como la litotricia percitanea,
cirugia endoscopica vesical, cirugia endoscopica uterina, y en las artroscopias de hombro.

TIPOS DE REABSORCION

La efraccion de los plexos venosos prostéticos y vesicales entrafia una reabsorcion aguda
intravascular.

La reabsorcion extravascular se produce a través de perforaciones de la cipsulaprostética, d liquido se
acumula en d espacio periprogéico y perivesical, mas raramente hay una perforacion de lavejigay €
liguido se acumula en la cavidad peritoneal. De esta manerad liquido entra ala circulacion de forma mas
lenta, y |0s sintomas apareceran mas tardiamente.

SOLUCIONESDE IRRIGACION

Para la redizacion de la RTU se precisa unadirrigacion congtante de la vgiga con un liguido que la mantenga
digendiday fadilite lavision por d endoscopio.

La solucion de irrigacion ideal deberia cumplir los siguientes requisitos: ser isoténica, carecer de
electrolitos, no dispersar la corriente eléctrica, proporcionar unavision correcta, ser estéril y no ser cara
Lasolucion deirrigacion después de laintervencion hade ser cambiadaa suero fisiol6gico cdiente parareducir €
riesgo de complicaciones postoperatorias.

Se utiliz6 @ agua bidestilada que creaba unas condiciones optimas de vision, sin embargo producia hemdlisis
intravascular, debido a la bgja osmolaridad plasmética que creaba, se observaba intoxicacion acuosa e
insuficiencia rena resultante de la precipitaciéon de hemoglobina en los tdbulos renales. En agunos
centros aln se utiliza, Chung Hua publicé un articulo en € que consideraba seguro este liquido de
irrigacion s se asociaba a cistotomia suprapubica en € procedimiento. La mayoria de autores sin embargo
aconsgjan solo utilizarla en procedimientos diagndsticos. Otras soluciones empl eadas son:

0 Sorhitol d 3%, esunisdmero dd Manitol, se metaboli za rdpidamente a didxido de carbono y dextrosa, una
pequefia proporcion es excretada por 1os rifiones, no provoca hemdlisis. La osmolaridad es de 165
mos/L.

o Manitol d 5% es isosmalar, no se metaboliza y se excreta por € rifién. Provoca expansion de volumen
intravascular que puede conducir a descompensaciones cardiacas, S son absorbidas grandes cantidades y
puede producir diuresis osmatica.

0 Cytd (Manitol- Sorhitol), la osmolaridad es de 178 mosaml, d metabolizarse € Sorbitol no se produce
tanta sobrecarga vascular, Dawkins considera esta solucion preferible ala de glicina.

0 Glidnad 1,5% en agua dedtilada eslamés utilizada, es un soluto hidrosoluble, hipotdnico, no eectralitico,
poco hemolitico, permite € uso del bisturi eéctrico y una buena calidad de vision. La osmolaridad es
de 200 mosml. Es metabolizada y tanto la glicina como sus metabolitos causan alteraciones toxicas.
También estd comercializada al 2,2%, esta esisotdnica, pero no es recomendable, ya que la gravedad
del sindrome de reabsorcidn se correlaciona.con lacantidad de glicina

FISSOPATOLOGIA DEL SINDROME DE RTUP
Varios mecanismos contribuyen alafisiopatologia del sindrome.

1. SOBRECARGA VOLEMICA POR EL PASO A LA CIRCULACION DE LA SOLUCION DE
IRRIGACION.

Durante los primeros minutos de absorcion dd liguido deirrigacion se produce una hipervolemia, esto se reflga
en hipertension, bradicardia reflga y aumento de la presién venosa central. Los pacientes con poca
reserva miocérdica pueden descompensarse. El aumento de hormona antidiurética producido por laglicinay €
gressquirlrgico, asociado d aumento de reninay a dosterona puede contribuir también a esta sobrecarga.



Pasados |os primeros minutos, la glicina se reparte a todos los compartimentos hidricos del organismo, dga
d agualibreen d plasma Lahiposmalaridad plasmética que se produce, asociada a la hipertension e hiponatremia,
hace que se desplace € agua del sector extracelular hacia € intracelular esto, comporta una disminucién
de la PVC, hipotension y edemas. El blogueo simpético inducido por la anestesia regiona puede
empeorar esta clinica, asi como e sangrado y la hemdlisis. La hemdlisis junto ala hipotension puede ser
causadeinsuficienciarendal.

2. EFECTOSADVERSOSDE LA GLICINA

La glicina es la solucion més utilizada para la irrigacion durante la RTUP. S se absorbe puede tener
toxicidad a nivel neuroldgico, miocéardico y rend. Las propiedades farmacol 6gicas de la glicina, como la
gran liposolubilidad, volumen de distribucién eevado y vida media de 85 minutos, pueden explicar la
aparicién de signos clinicos precoces antes de la hiponatremiay sin reabsorcién masiva.

La glicina se metaboliza por varias vias y se producen los siguientes metabolitos: serina (Neurotransmisor
inhibidor), &cidos glioxilico (toxicidad cerebral directa), acido oxalico, amonio (falso neurotransmisor),

La glicina es un neurotransmisor inhibidor, sus receptores se encuentran en la retina, tronco cerebrd,
médula y otras partes del sistema nervioso central. Puede provocar trastornos visuales, como ceguera
trangtoria, midriasis y arreflexia. Existe una susceptibilidad individua a padecerlosimportante.

El amonio, como hemos vigto anteriormente es un metabolito de la glicing, que también interfiere en los
mecanismos de neurotransmision del SNC. La hiperamoniemia es una potencid complicacion, sn embargo
es rara. Niveles plasmaticos superiores a 150 mosm/l se han asociado a trestornos de la conciencia,
convulsiones, nausess, vomitos incluso coma. No estd claro porque agunos pacientes desarrollan
hiperamoniemiay otros no. El amonio se metaboliza en € higado, serialdgico pensar que los enfermaos con
disfuncion hepética fueran los de mayor riesgo, pero no ocurre asi. Se ha correlacionado € riesgo de
presentar cifras eevadas de amonio con @ déficit de arginina, este aminoécido interfiere con la liberacién de
amonio por € higado y acelerala conversion de este aurea.

La glicina presenta toxicidad miocardica. En animales se ha observado trastornos histol gicos severosen d
musculo cardiaco. En € hombre, estudios redizados en voluntarios sanos en los que se perfundié glicina
endovenosa, mostraron que se produce unadisminucion del gasto cardiaco, bradicardiay aumento de resstencias
periféricas. La gparicion de una ondat negaivaen d ECG 24 horas después de una RTU, se hardadonado ala
accion de laglicina en caso de resbsorcion. La arginina también parece revertir € efecto depresor de la glicina
sobre el miocardio.

Laglicina no parece presentar toxicidad rend directa en animales. Sin embargo puede haber unaexcrecion
aumentada de &cido oxdico, puede entrafiar preci pitacion de cristales oxaocalcicos en lostdbulos renales y
tgido interdicid. Lainsufidenciarend funciond debido alahemorragia, hipovolemia, hipotension, hemdlisis
y e aumento de ADH, puede agravar esta situaciony dirigir aunaoligoanuria

3. HIPONATREMIA

L os mecanismos que explican la hiponatremiaen € sindrome de RTUP son:
o Dilucion dd sodio por la solucion deirrigacion aosorbida, depende del volumen absorbido v de la velocided
de estaabsorcion.
0 El aumento dela ADH, inducido por laglicina
o Diuress camdtica ligada a la carga osmética de la glicina gue explica la pérdida de sodio, también la glicina
edimulalasecrecion dd factor natriurético.
0 Pé&didas de sodio en las resecciones hemorrdgicas, y pérdidas por difusion hacia los espacios
periprostaticos y perivesical.
Una hiponatremia severa se asocia a sintomas neuroldgicos y cardiovasculares, sin embargo a veces
no hay correlacién entrelaclinicay e grado de hiponatremia.
Niveles de sodio por debajo de 120 meg/l producen depresion cardiovascular, bradicardia,
ensanchamiento del QRS, extrasistolia, inversion de la onda T. Por debajo de 100 aparecen
convulsionesy paro cardiorrespiratorio.



4. HIPERCALIEMIA

Un aumento de la caliemia transitorio puede verse cuando se ha absorbido méas de 300 ml de
liquido de irrigacion, esté ligada aligera hemdlisis.

5. HIPOCALCEMIA

Una hipocalcemia de dilucion se ha asociado a la hiponatremia, puede ser un factor favorecedor de
la clinica neurol 6gica, e inestabilidad hemodinamica.

6. HIPOPROTEINEMIA Y CAIDA DE LA PRESION ONCOTICA
7. HHIPOSMOLARIDAD

La disminucién de la osmolaridad no esté correlacionada con € nivel de sodio, porqué las soluciones de
irrigacién son osmoticamente activas. Hay estudios que sugieren que una disminuciéon de la
osmolaridad més que la hiponatremia distingue |os pacientes sintométicos de los asintométicos. Aquellos
gue presentan una mayor disminucion de osmolaridad con mas facilidad desarrollan edema
pulmonar o cerebral. Quizas la razdn por lo que en algunos pacientes disminuye mas la
osmolaridad cuando se utiliza glicina, es una mas rapida difusién fuera del espacio intravascular.

La osmolaridad plasmética total se calcula por laformula (Nax 2) + glicemia + urea, en mosm/I. La
diferencia entre la osmolaridad calculada y la medida representa € agujero osmatico, cuyo vaor normal
es de menos de 10 mosvKg. En & sindrome de RTUP un valor mayor a 10 traduce la presencia de glicinaen
e plasma, en @ postoperatorio inmediato la disminucidn progresivadd agujero osmético es signo de que la
glicina desaparece del espacio extracelular.

CLINICA

Lasintomatol ogia es polimorfa asociando signos neurol gicos, cardiovasculares, respiratorios, digestivos
y renales. (Tablal)

Es importante que d anestesidlogo los reconozca lo més répidamente posible y es responsabilidad del
cirujano dertar y notificar los problemas que sean evidentes desde una perspectiva quirdrgica como,
excesivo sangrado, cortes profundos, visualizacidn de senos venosos, sospecha de perforacion etc. Hade
reconocer que condiciones pueden propiciar una excesiva absorcion de liquido de irrigacion. Los
sintomas caracteristicos por reabsorcion intravascular son: sensacion de mareo, cefdea, nausess,
opresidn torécica, disnea. Si la reabsorcion continua aparecen agitacion, confusion, movimientos
incontrolados. El sintoma inicia puede ser trastornos visuales. La tension arterial aumenta y la
frecuencia cardiaca disminuye, después aparece hipotension, cianosis, incluso en formas graves
depresién miocardica importante y paro cardiaco. Sintomas neuroldgicos como letargia, coma y
pupilas midridticas y arreactivas alaluz pueden observarse.

El cuadro puede aparecer en cudquier momento delaRTU eincluso en el postoperatorio.

Si el paciente estda bajo anestesia general el cuadro debe sospecharse si se produce hipotensién,
bradicardia, alteraciones en el ECG, retraso en el despertar, asi como en la reversion de la
relgjacion muscular. La anestesia locorregional es de eleccion. Aporta multiples ventgjas: Pronta
deteccion de trastornos neurol 6gicos, reduccion de la sobrecarga volemica, analgesia postoperatoria
eficaz, reduccion de la hemorragia durante la cirugiay permite una deambulacion precoz.

En una RTU se ha calculado gque se absorben por termino medio 20 ml por minuto de reseccion.

OTRASCOMPLICACIONESASOCIADASAL SINDROME DE RTUP
COAGULOPATIAS

La hemorragia intra o postoperatoria ha sido asociada a la RTUP. El sangrado puede producirse por
varios mecanismos. Trombocitopenia que puede ser secundaria d efecto diluciona por absorcion de la



solucion deirrigacion o por hemorragiaimportante. El diagnostico de plaquetopenia dilucional se basaraen
el recuento de plaquetas, sodio y hematocrito. Si son bgjos estos indices y se acompafian de una
PVC o PCP elevadas, €l diagndstico serd de plaguetopenia diluciond. Si laPVC esnormd o bgay €
sodio esnormal nosindicara que la causa es la hemorragia.

Coagulopatia sistémica, que agunos autores creen es por fibrinolisis primaria, debido aque durantela
cirugia un activador dd plasmindgeno <e libera de la glandula prostética a la circulacién generd y la
desencadena. Otros autores muestran que € sangrado es por CID. La CID se desencadenapor liberacion de
particulas del tejido prostatico ricas en tromboplastina que entran ala circulacion general.

Es importante |a colaboracién con hematol ogia para diferenciar lafibrinolisis primariade laCID, ya
gue €l tratamiento es distinto.

PERFORACION VESICAL

La peforacion accidentd de la vgiga puede s resultante de la instrumentacion quirdrgica,
sobredistensién de lavejiga o por explosion de gases al cauterizar.

Lafrecuenciaesimadaesde 1 % delasresecciones.

La clinica es de dolor abdomind, suprapbico o lumbar, nauseas, vomitos, distenson abdomind, paidez,
sudoracion, dolor savero en € hombro por irritacion diafragmética. El liquido de irrigacion puede pasar
a cavidad peritoned y provocar d sde. RTUP. S |a orina edta infectada, es posible una sobreinfeccion
peritoneal.

Ladinicaes més facil de identificar s @ enfermo esta bgjo anestesialocorregional, siempre que €l nivel
no sobrepase DX.

En la mayoria de casos se adopta una actitud conservadora, se coloca un drengje vesica
suprapubico y la propia musculatura es suficiente para obturar la perforacién. Esta indicada
cobertura antibi otica.

HIPOTERMIA

Es otra consecuencia de la irrigacion vesical peroperatoria, es mas acusada cuando € paciente eta
bagjo a locorregiond. Hemos de controlarlay minimizarla

BACTERIEMIA

La sepsis es una causa comln de muerte en las RTU. Siempre que se manipulan estructuras internas
mediante introduccién de aparatos hay riesgo de bacteriemia que en un 6% de casos aboca a una
sepsis. Cerca del 30% de pacientes sometidos a RTU tienen una infeccién de orina previa. Cuando
la orina esta infectada hay 50% de bacteriemias en el postoperatorio Los portadores de sonda
prostaticos alojan multitud de bacterias. La esterilizacion preoperatoria es dificil, porqué los
antibiéticos difunden mal a la glandula prostatica, sin embargo la profilaxis se recomienda, ya que
actuara en el momento de producirse la bacteriemia.

PREVENCION DEL SINDROME DE RTUP

0 El paciente ha de estar preparado adecuadamente para la cirugia, debe permanecer compensado de su
patologia asociada y con una adecuada hidratacion. Se ha de conocer y evaluar la andlitica
(electrdlitos, coagulacion, hematocrito).

L os enfermos con poca reserva cardiaca precisaran monitorizacion hemodinamica.

0 Se hadescrito aumento de morbilidad cuando la duracién de la cirugia es de mas de 90 minutos, por
tanto se hade limitar € tiempo de esta. Cuando € tgido resecado es de més de 45 grs. También seasociaa
mayor himero de complicaciones.

0 Lapresédn hidrostética creada por € liguido de irrigacion ha de minimizarse, se han de mantener las
bolsas a no méas de 60 cms. de altura por encimadel paciente.

0 Se ha de evitar la excesiva distensidn de la vejiga y mantener un drengje eficaz y frecuente de esta. El
mantenimiento de una presidn intravesical baja es importante, hay sistemas de monitorizacion de
esta presion que se han de considerar en el futuro.

o



La reseccion cuidadosa, la preservacion de la cdpsula prostatica y la exposicion de los senos
venosos, minimizaran lareabsorcion.

El mantenimiento de latension arterid estable es un factor importante. Una disminucion de esta hace que
disminuyalapresion venosaprogtaicay aumente la absorcion.

Los liquidos endovenosos deben restringirse y se han de utilizar soluciones no hipoténicas.
Ante una hipotensidén mejor corregir con vasoconstrictores.

La deteccidn precoz mediante la monitorizacion continua de la absorcion es d Unico Ssema de
disminuir lamorbimortalidad.

SISTEMAS DE MONITORIZACION

o

(@)

El calculo del liquido de irrigacion absorbido puede determinarse indirectamente, comparando
los niveles de natremia con los de antes de iniciar la intervencién. Se puede calcular mediante la
siguiente formula:

Volumen absorbido= (Na preoperatorio / Na actual x Volumen extracelular) - Vol. extracelular.
Vol. extracelular= 20- 30 % peso corpora

Se debe dosificar lanatremia cada 30 durante lareseccion, sobretodo en RTU largasy de gran tamafio. S
la natremia va disminuyendo y llega a cifras de 120 megyl se debe de suspender € procedimiento
quirdrgico.

El calculo dd hematocrito no esde gran valor.

Céculo sstemético de las entradas y salidas de liquido de irrigacion.

Otro método muy eficaz de monitorizar y prevenir la absorcion, es afiadir ala solucion de glicina
etanol d 1 % (Hahn). Se consigue de esta manera detectar de forma inmediata la absorcion de glicina,
a detectar e etanol en d are espirado por @ paciente, haciendo soplar a este por un alcoholimetro. La
vejigaesimpermeable a etanol, asi la concentracion espirada de este es funcién de la etanolemia por
el paso de soluto a la circulacion sistémica. Se ha observado que la cantidad de etandl espirado es
directamente proporciond ala concentracion sérica de glicina e inversamente proporciond a la natremia.
A partir de valores de mas de 300 mg/l de etanol espirado la mayoria de enfermos presentan €l
sindrome. (Fig. 2-3) Bl eéanol d 1% afiadido a la glicina no tiene efectos secundarios, no aumenta la
osmolaridad sanguinea, no modificalafarmacocinética de laglicinay no entrafia hiperamoniemia. El andisis
de las concentraciones de etanol espirado en d tiempo permite también diferenciar s la aosorcidn es
intravascular o extravascular.

TRATAMIENTO

Cuando los sintomas del sindrome RTUP aparecen se recomiendan |as siguientes medidas terapéuticas:

o

o

(0]
(0]

Acabar d procedimiento quirdrgico tan pronto como sea poshble, asegurando la hemostasia y
sustituyendo de inmediato la solucién de irrigacion por lavados de suero fisiol égico templado.
Adminigtrar Oxigeno d 100% ya sea mediante ventilacion esponténeao S se precisa, instaurar ventilacion
asistida.

Redlizar andlitica Hemograma, dectrdlitos, pruebas de coagulacidn, gasometria.

Traar la hipetenddn y los dgnos de sobrecarga pulmonar mediante la restriccion de liquidos y la
adminigtracion de diuréticos, teniendo en cuenta que estos pueden agravar la hiponatremia. A medida
gue va produciéndose diuress adecuada se ha de mantener lavolemia, mediantela administracion de suero
sdino.

Vigilar y corregir lahipokaliemia

Traar la hipotenson mediante llenado vascular con coloides, agentes adrenérgicos. El aporte de Calcio
también se recomienda.

Corregir la hipotermia a veces asociada.

Corregir los trastornos del equilibrio &cido bésico.

La monitorizacion dela PV C o de la PCP, PAP, nos ayudara durante la correccion de la volemia, s se
produce colapso cardiovascular.

Corregir la anemia mediante aporte de concentrados de hematies.

S d enfermo desarrolla convulsiones administrar agentes anticonvulsivantes ( Diazepan, Midazolam,
Fenitoina).



0 Ante excesivo sangrado condderar poshilidad de una fibrinolisis o CiD y tratarlas. Hacer diagnostico
diferencial con ayuda del hematdlogo.

o Bl traamiento de la hiponatremia depende de su importancia y de los signos neurolégicos y
cardiovasculares asociados. La hiponatremia moderada mayor de 120 mosml, asodiada a una sobrecarga
volémicanecesita de restriccion hidrica, los diuréticos estén controvertidos. La hiponatremiagrave inferior
a 120, setratara mediante lareposicidn de suero salino hipertanico (3-5%), de 300 a 500 ml en 4 horas.
La correccion demasiado rgpida de la hiponatremia estaimplicada en lagparicion dd cuadro de midinolisis
centropontina y a sobrecarga circulatoria. El tratamiento ha de ser progresivo y se interrumpird cuando la
natremia sea de 130. La hiponatremia severa menor de 100 y la hipocalcemia pueden dar lugar a
disfuncién miocardica gue responde md a los agentes inatrépicos, La hemodidlisis puede estar indicada
cuando hay unas cifras dtas de glicinemia, hipoca cemia, baance hidrico muy postivoy dliguriaresisente
alosdiuréticos.

o0 Ejemplo de como se corrige lanatremia: Naactual 112 meg,.

o Déficit de sodio = 0,6 x peso x (Na deseado — Na actual)

=0,6 x60x (130- 112)

=648 mEq TOTALES
0 Tiempo de reposicion = 18 mEg/L a0,5 mEg/L/h

36 horas
0 500 ml SF 0,9% + 2 ampollas de Cloruro sddico 20% (cada ampollas 34 mEq) a 62 mi/hora
durante 36 horas.

0 Determinaciones analiticas cada 4 horas.

0 Administrar Argininasi los niveles de amonio son altos.
o La clinica debida a la intoxicaciéon por glicina y sus metabolitos, como los trastornos visuaes,
desgparecerdn cuando estas sustancias se hayan eliminado.

CONCLUSION

El sindrome de RTUP es una complicacion que puede sr grave. La solucidn de irrigacion diluye los
componentes de la sangre a absorberse, sobrecarga la circulacion, y laglicinay sus metabolitos producen
toxicidad. La clinica es principamente neurolégica y cardiovascular. Es importante la prevencion, la
monitorizacion del etanol espirado permite un diagnostico precoz, § seproduced sindromesehadeiniciar €
tratamiento lo més precozmente posible, mediante la interrupcion de la intervencion, soporte  circulatorio,
respiraorioy correccion delosdectrdlitos.

CIRUGIA A CIELO ABIERTO

RINON Y URETERES

El abordaje del rifibn puede ser por dos vias, la anterior por laparotomiay la lateral por lumbotomia.
La primera es transperitoneal con € subsiguiente ileo paralitico en € postoperatorio, la segunda es
retroperitoneal y es la que se utiliza con més frecuencia planteando més problemas anestésicos
derivados de la posicion del enfermo.
Las nefrectomias pueden ser:

o Nefrectomias simples, consisten en la exéresis del rifién y un pequefio segmento del uréter.

o Nefrectomias parciaes, en las que se redliza exéresis de un segmento del rifién.

o Nefrectomias radicales se rediza reseccion del rifidn y ademés la fascia de Gerota, la grasa

perinéfricay linfadenectomia paracavay paraadrtica.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

Laanestesia genera o la anestesia combinada son |as técnicas de eleccion.

Es muy importante la vigilancia de la postura quirdrgica, se han de evitar posiciones extremas y
valorar |las repercusiones respiratorias y hemodinamicas derivadas.

Durante la cirugia se pueden lesionar los vasos accesorios rendes, pediculo renal 6 la vena cava,



siempre se ha de contar con la reserva de sangre y unas vias de grueso calibre para la reposicion
volémica répida.

Se ha descrito la posibilidad de embolia aérea si se lesionala vena cava o embolia tumora pulmonar
total en caso de hipernefroma con invasion de la vena renal 0 la cava, en estos pacientes hay
gue definir el grado de extension de la lesion antes de la cirugia. Hay un pequefio porcentaje
de casos en los que para evitar una eventual embolizacién tumoral, se requiere la circulacion
extracorporea, esta también es necesaria a veces en los casos de extension tumora a la
porcién superior de la vena cava hepética o cuando existen alteraciones importantes del
retorno venoso.

En caso de nefrectomia total se ha de considerar si el rifion a extirpar es funcionante o
no, la exéresis de un rifion funcionante comporta un aumento del filtrado glomerular en

d rifién contralatera en las primeras horas y la capacidad de adaptacion dependera del buen
funcionalismo de este.

Es fundamental obtener una buena analgesia postoperatoria para evitar la aparicion de
complicaciones respiratorias. La analgesia epidural o interpleural conseguira este objetivo.

En € postoperatorio se ha de objetivar laradiografia de térax para descartar un neumotérax residual s
se ha producido obertura de la pleura.

CIRUGIA PROSTATICA ABIERTA

La intervencion por via abierta de la glandula prostética es comin. Se puede redlizar prostatectomia
simple, cuando la hipertrofia benigna de la gldndula es demasiado grande para poder realizar exéresis
de lamisma por via endoscopica, se extrae el adenoma.

En e cancer de prostata estard indicada la prostatectomia radical, se reseca toda la glandula prostética,
las vesiculas seminales, el cuelo vesical, la ampolla de los vasos deferentes y también se redliza
linfadenectomia pélvica.

Comporta siempre un riesgo de complicaciones hemodinamicas y respiratorias, por unlado porque
las complicaciones hemorrégicas son frecuentes y por otro por la posicioén de Trendelenburg,
gue requiere el abordaje de la préstata por esta via.

Las complicaciones hemorréagicas vienen dadas por la gran irrigacion de la cdpsula 'y glandula
prostéticay por su riquezaen material fibrinolitico que puede favorecer el sangrado.

El cirujano tiene que efectuar una hemostasia cuidadosa y en el postoperatorio hay que
asegurar: drenaje vesical eficaz, diuresis abundante, evitar formacion de coadgulos mediante una
irrigacion continua de la vejiga para evitar |a perpetuacion de la hemorragia.

Existe riesgo de tromboembolismo pulmonar, por lo que se ha de reaizar profilaxis
antitrombatica con heparina de bajo peso molecular.

La anestesia regional en casos de prostatectomia simple es de eleccion y si se trata de
prostatectomia radical podemos realizar una anestesia combinada general y epidural.

La anestesia regional disminuye las complicaciones hemorrégicas y tromboembolicas en el
postoperatorio.

En el paciente EPOC se ha de valorar las repercusiones de la posicion en lafuncién ventilatoriay
se ha de evitar la sedacion excesiva.

La profilaxis antibi6tica también estd recomendada.

CIRUGIA VESICAL

Las intervenciones por cirugia abierta de la vegjiga pueden agruparse en tres grupos:

o0 Cistectomias simples en estos procedimientos se realiza exéresis de lavejiga

o Cistectomias parciales consisten en la escision de la parte de la vejiga afectada por la patologia.

o Cistectomias radicales se trata de la cirugia radical de la vejiga junto con las vesiculas
seminales, prostata, cadena linfética, e histerectomiaen la mujer a causa de un proceso neopl asico.
Las plastias urodigestivas para dar salida a la orina presentan el problema de la absorcion del agua 'y
electrdlitos de la orina, con pérdida de K 'y bicarbonato y acidosis hiperclorémica. La incidencia mayor
se produce en la ureterosigmoidostomia que permite la continencia por parte del enfermo, pero que
es de dificil mango metabdlico. La intervencidon mas aceptada es la ureterostomia ileo cuténea 6



intervencion de Bricker, con unaincidencia del 2-16% de complicaciones metabdlicas. En esta se abocan
los uréteres a un segmento de ileon resecado conservando el meso y se aboca a la piel, mediante
una ileostomia. Aungue las repercusiones metabolicas son escasas, es necesario hacer una
supervision cuidadosa de los electrélitos y equilibrio &cido basico en el postoperatorio y
peroperatorio.

Es una cirugia muy laboriosa y muy cruenta que puede tener grandes pérdidas hemaéticas y
proteicas. Se produce también pérdida de calor por la laparotomia, se ha de evitar y minimizar la
hipotermia.

Es una cirugia que requiere preparacion intestinal, el paciente puede llegar deshidratado y con
alteraciones hidroel ectroliticas.

La técnica anestésica de eleccion seré la anestesia combinada, la colocacién de un catéter epidural sera
un buen sistema para garanti zar la analgesia postoperatoriay una fisioterapiarespiratoria eficaz.

LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE

Introducida en 1984, la litotricia extracorpérea por ondas de choque (LEOC) es en la actuaidad €
método esténdar de tratamiento de la litiasis renal. Esta técnica utiliza ondas de choque de dta energia
para fragmentar las piedras renaes en particulas muy pequefias que puedan pasar por lavia urinaria. El
paciente se coloca inicialmente sobre un caballete controlado hidraulicamente que se introduce en un
bafio de agua; para locdizar la litiasis renal con precisidn se utiliza la fluoroscopia. Cuando esto se ha
realizado, se practican de 1000 a 2000 descargas de 18000-24000 voltios mediante una bujia
sumergida. Habituamente se requiere anestesia para la LEOC porque algo de energia se disipa entre la
interfase piel-agua produciendo dolor. Frecuentemente se utiliza el blogueo epidural o la anestesia de
conduccién, aungue también se ha utilizado la anestesia general, con ventilacion convenciona o con
ventilacion jet a atas frecuencias. Esta Ultima técnica es utilizada para disminuir € movimiento de la
litiasis durante la respiracion. Se piensa que reduciendo € movimiento de la piedra, se aumenta e éxito
de procedimiento. Sin lugar a dudas, cuando se utiliza la ventilacion jet a dtas frecuencias los
movimientos de la piedra son menores, sin embargo, no se ha demostrado que € éxito de
procedimiento mejore con esta técnica. Cuando se utiliza la anestesia general, la mayoria de los centros
recurren ala ventilacion convencional, pues la complegjidad de la ventilacion jet a altas frecuencias no
esta justificada. Sin embargo, s hay que manipular la piedra o colocar un catéter, la movilizacion del
paciente anestesiado a otro lugar puede presentar dificultades. Esta es una de las razones por la que
algunos centros prefieren laanestesia regional. En pacientes de alto riesgo se ha empleado la anestesia
intercostal o € blogueo regional dela zona complementado con sedacion ligera.

En relacion ala LEOC hay una serie de consideraciones técnicas y fisioldgicas. Lamonitorizacion de los
pacientes en un bafio de agua es dificil debido ala estructurade la bafieray a la distancia del paciente a
equipo de anestesia. Sin lugar a dudas la anestesia regiond tiene ventgjas en este sentido. Lainmersion en
agua también dificulta la obtencion de una sefid claradel ECG, que es imprescindible para temporizar la
descarga de la onda de choque. Las mejores localizaciones de las derivaciones son los hombros y la
linea medio-axilar izquierda, los dectrodos deben cubrirse con un pléstico adhesivo de forma que
permanezcan secos en su lugar. El trasductor de la pulsioximetriase debe colocar enlanariz o en laorga,
mejor que en los dedos de las manos o los pies. Los manguitos de velcro para la toma de la presion
arterial se estropean cuando estdn inmersos en agua, por este motivo, 10s manguitos con sujecion
metélica son los que habituamente son més utilizados durante la LEOC. En un examen de 43
model os diferentes de marcapasos a demanda de inhibicién ventricular sumergidos en un bafio para
LEOC s6lo se encontraron problemas con tres de ellos. Sin embargo, |os marcapasos programables
podrian sufrir dteraciones con laLEOC.

La inmersion en agua tiene unos efectos fisiologicos significativos sobre € sistema respiratorio y
cardiovascular y también en la regulacion de la temperatura corporal. El retomo venoso se aumenta
debido a aumento de la presién hidrostatica, aunque esto es parcialmente compensado por |os efectos
gravitatorios. Durante la inmersién disminuye € volumen corriente y la capacidad residud funcional,
también pueden haber cambios en la perfusién debidos a la posicion andmala del paciente. Si la
temperatura del bafio no se mantiene a 37° C puede aparecer hipo o hipertermia. Los escalofrios
pueden ser un verdadero problema, debido a que interfieren con la sefial del ECG, produciendo una



interferencia y por lo tanto con el disparo de la onda de choque. Cuando se introdujo la LEOC
frecuentemente aparecian arritmias. Estas no estaban en relacion con la inmersién, sino més bien
debido a problema de la temporizacion de la onda de choque. En la actuaidad € mecanismo de disparo
de litotrictor esta disefiado de forma que genera una onda de choque 20 ms después de laonda R, esto
es, durante el periodo refractario ventricular. En algunas situaciones médicas, se suele excluir la
LEOC, asi a las pacientes embarazadas, los portadores de prétesis de cadera, los pacientes con
enfermedades calcificantes distintas de lalitiasis renal, y los diagnosticados de aneurisma de la aorta
abdominal habitualmente no se tratan con este procedimiento. La obesidad es una contraindicacion
relativadebido aladificultad de localizar con precision lapiedra.

Aungue latecnologia de la LEOC es nueva, esta bajo continua revision. Actuamente hay una segunda
generacion de litotrictores que no necesitan de una bafiera. Estos generan la onda de choque dentro de
un compartimento cerrado que esta en contacto con la piel del paciente a través de una membrana
plastica. A la vez, utilizan una onda de choque de bgo voltge, con lo que se reduce de forma
dgnificativa e dolor que acompafia a este procedimiento. Utilizando estos aparatos, es posible
fragmentar las piedras sometiendo a paciente solo a una sedacion intravenosa suave. Por Ultimo, se
estan desarrollando en la actualidad litotrictores que generan sus ondas de energia a partir de cristales
piezoel éctricos. Las ondas de choque producidas por estos aparatos, no son tan potentes como las
de los primeros aparatos, pero lo mas importante es que no producen dolor. Estas unidades pueden
ser utilizadas para tratar tanto la litiasis renal como la litiasis vesicular. Las implicaciones anestésicas
del desarrollo de estos nuevos aparatos serdn mas claras a medida que se vayan teniendo més
experienciacon dlos.

ANESTESIA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA UROLOGICA

Es una técnica minimamente invasiva que utiliza peguefias incisiones en la pared abdominal que
permiten la visualizacién y manipulacién quirdrgicade las visceras con instrumentacion externa al
crear una ampliacion de la cavidad peritoneal o retroperitoneal mediante lainsuflacién de gas,
generalmente CO2.

Lacirugia |aparoscopica se ha extendido alos procedimientos en urologia, entre |as consideraciones
de lalaparoscopiaen general se afiaden |as especificas de urologia: relacionadas con la mayor
dificultad de operar €l espacio retroperitoneal, la proximidad de los grandes vasos, 10s cambios
posturales, la mayor duracion de lacirugiay las posibles complicaciones.

Muchas de estas intervenciones estén asistidas por sistemas robaticas.

Ofrece ventajas respecto ala cirugia convencional abierta: Es menosinvasiva, no hay exposicién
prolongada del contenido abdominal, no se precisan amplias incisiones, |0s pacientes no presentan
tantas alteraciones de la funcion respiratoria en €l postoperatorio, presentan menos intensidad del
dolor, y se reducen los dias de estancia hospitalaria

L as desventajas son: precisan mayor tiempo quirdrgico y no se hade olvidar que pueden aparecer
serias complicaciones potenciales.

INDICACIONES:

o0 Nefrectomiaparcid y smple.
Nefrectomiaradical.
Suprarrena ectomia.
Nefroureterectomia.
Pieloplastia.

Varicocele.
Prostatectomiaradical.
Cistectomia.
Linfadenectomia.
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CONTRAINDICACIONES:
La seleccion cuidadosa de los pacientes y laidentificacién de las contraindicaciones absol utas o
relativas es fundamental para el buen resultado de la cirugia.



L as contraindi caciones absol utas son: glaucoma agudo, hipertension endocraneal, coagul opatias,
oclusion intestinal, infecciones de la pared abdominal, hemoperitoneo masivo, abscesos
retroperitoneales y ascitis maligna, también equipos inadecuados de monitorizacién y quirdrgicos.

L as contraindi caciones rel ativas precisan de un andlisis riesgo beneficio y se hade valorar junto con €
cirujano.

En pacientes con EPOC grave, se ha de realizar un estudio de lafuncidn pulmonar, en estos pacientes
laaternativaala utilizacion de CO2 es el Helio, paralarealizacion del neumo.

En pacientes con patol ogia cardiovascular grave, |os cambios hemodindmicos pueden ser mal
tolerados, y la hipercapniay acidosis pueden conducir a arritmias graves.

La obesidad morhbida plantea problemas en larealizacién de la técnica, pero se presenta menor
incidencia de complicaciones postoperatorias comparando con la cirugia abierta.

Pacientes con cirugias abdominales previas, visceromegalias o gestantes, €l cirujano ha de actuar con
mas precaucion y latécnica resulta mas dificultosa.

En los enfermos con shunt ventricul o peritoneal, se ha de clampar este antes de lainsuflacion del gas.

TIPOS DE ABORDAJE
El abordaje puede ser transperitoneal, retroperitoneal o preperitonea (extraperitoneal). La posicién del
enfermo, las incisiones, la colocacion de los trocares variaran seglin latécnica realizada.

ABORDAJE TRANSPERITONEAL | RETROPERITONEAL | PREPERITONEAL
(extraperitoneal)
POSICION Decubito supino + Decubito lateral + Decubito supino +
Trendelemburg minima extension Trendelemburg
INCISION Periumbilical Triangulo lumbar Infraumbilical
(Agujade Veress) inferior (Trécar baldon
(Trécar bal6n disector) disector)
TROCARES Umbilical Alineados lumbotomia | Fosasiliacas
Hipocondrio Paraumbilical
Fosailiaca Umbilico-pubiano
INDICACION Nefrectomia Nefrectomias Prostatectomia
Prostatectomia (benignas)
Cistectomia £ Bricker

CONSIDERACIONESFISIOPATOLOGICASDE LA LAPAROSCOPIA EN UROLOGIA

0 EFECTOSDEL GASDE INSUFLACION

El CO2 es el agente mas utilizado, no es combustible, es rpidamente absorbido, soluble en aguay
difunde rapidamente alos tejidos.

Su rpida absorcion puede causar hipercapniay arritmias, el CO2 estimula al sistema nervioso
simpético, aumentalafrecuencia cardiaca, la contractilidad y las resistencias vascul ares. Los pacientes
con insuficiencia respiratoria crénica no pueden compensar este aumento de CO2 y acidosis. Después
de horas de cirugia € gas queda amacenado en visceras, miscul os etc. Por ello es preciso monitori zar
estos pacientes durante horas después de acabar la cirugia, afin de controlar los efectos de la
hipercapnia

Es importante monitorizar al paciente realizando gasometrias frecuentes, vigilando la saturacion y el
CO2 espiratorio, parair gjustando |os parametros ventilatorios y minimizar las complicaciones.



Otros gases como €l helio pueden ser (tiles en pacientes con malatolerancia ala hipercapnia. No
produce irritacion peritonea y se ha asociado a menor dolor postoperatorio. Puede haber, sin embargo,
mayor incidencia de embolismo dada su baja solubilidad en la sangre.

Lainsuflacion extraperitoneal de CO2 se ha asociado a mayor hipercapniay mayor riesgo de
neumotorax.

o EFECTOSDEL NEUMOPERITONEO
L os cambios hemodinadmicos debidos al neumoperitoneo son mas acusados s €l abordaje es
transperitoneal.
La presion méas cominmente utilizada es de 15 mm. Hg. Trabajando a bajas presiones no se alteran
tanto |os pardmetros hemodinamicosy se reduce el dolor postoperatorio.
El aumento de la presion intrabdominal tiene efectos cardiovasculares, respiratorios, neurol égicos,
hormonal es, metabdlicosy de otros rganos.
L as alteraciones que se producen también dependen de la edad, |a patol ogia asociada, € tiempo
quirdrgico, el efecto depresor de |os agentes utilizados en la anestesia, la técnica de ventilacion, e
volumen intravascular, la posicion y la presion intrabdominal alcanzada.
Efectos cardiovasculares
PIA por debgjo de 15 mm. Hg: Aumento de retorno venoso, aumento de GC o no modificacion,
aumento de RVP.
PIA por encima de 15 mm. Hg: disminucién retorno venoso, disminucién del GC e hipotension.
Lataquicardiay las arritmias pueden ser resultado de la hipercapnia, pero también nos han de a ertar
sobre posibles complicaciones (neumotdrax, hipoxemia, embolismo gaseoso). Lairritacion peritoneal
puede producir estimulo vagal con bradicardia.
Efectos respiratorios
Se producen cambios en la funcién pulmonar, reduccién de voliumenes pulmonares, aumento de las
presiones en via aéreay disminucion de lacompliance, secundariosalaPIA y alaposicion.
Laposicién de trendelenburg eleva el diafragmay disminuye la capacidad vital, exacerbalos cambios
debidos a neuma. Puede dirigir a una malposicién del tubo orotraqueal, originando intubacion
selectiva. Puede ocasionar edema pulmonar si las presiones en el corazon izquierdo son altas.

Efectos neur ol 6gicos
Se observa aumento de la PIC con disminucion de la presion de perfusion cerebral cuando se asocia
hipercapnia, aumento de RV'S, posicion de trendelenburg y PIA elevada.

Efectosrenales
LaPIA elevada se asociaaoliguria. Ladisminucién de flujo renal, la compresion directa del
parénquimay uréteral, asi como los cambios hormonales son |os factores que intervienen.

Efectos inmunol 6gicos
Hay estudios que han sugerido que en los procedi mientos | aparoscopicos se produce menor
inmunosupresién que en la c. abierta.

0o EFECTOSDE LA POSICION
La posicién puede comprometer alin mas la funcién respiratoria, cardiacay aumentar €l peligro de
regurgitacion, asi como provocar |esiones en nervios periféricos.
P. Trendelenburg: Aumento retorno venoso, aumento de precarga, aumento de indice cardiaco, y
aumento delaTAM.
Decubito lateral: También disminuye €l retorno venoso, pero sereduce € indice cardiaco y las RV S.
En pacientes sanos estos cambios se producen de formainicia y transitoria compensandose en 15
minutos.
En cuanto alos cambios respiratorios. Disminuye la capacidad residual funcional y compliance,
aumentan las resistencias a flujo aéreo y se producen alteraciones en larelacion ventilacion perfusion
con (aumento del shunt intrapulmonar y aumento de espacio muerto). Estas repercusiones son mayores
en paci entes obesos, ancianos, y con problemas respiratorios graves.



MONITORIZACION
L a técnica anestési ca apropiada con una monitori zaci én adecuada reduce |as complicaciones y
aumenta el grado de seguridad del paciente.
Monitorizacion:
0 ECG, PANI, Sat 02, ETCO2, BIS, TOF, Diuresis, temperatura, mecanica respiratoria, gasometrias
frecuentes seriadas.
0 Segun el estado del paciente e intervencion: PV C, monitorizacion cardiacainvasiva o con |0s
nuevos monitores de monitorizacion no invasiva (Vigileo, PICCO, LIDCO etc.)

CONSIDERACIONES AGENTESANESTESICOS

El propofol puede ser agente de el eccion tanto para lainduccion como e mantenimiento de la
anestesia, tiene también propiedades antieméticas.

El N20 est4 asociado con dilatacién intestinal en procedi mientos |aparoscopicos de larga duracion,
aumenta laincidencia de nauseas y vomitos, es meor no emplearlo.

Se precisa una profunda relgjacion para reali zar lalaparoscopia.

COMPLICACIONES
Insuflacién inadvertida que puede provocar embolismo gaseoso, enfisema subcutaneo.
Neumotérax, neumomediastino, neumopericardio.
Lesiones vasculares y hemorragias.
Lesiones de érganos.
Arritmias
Alteraciones de latension arterial: Hipertension (inadecuada anestesia, PIA elevada, hipercapnia);
Hipotensién (hipoxia, neumotdrax, embolismo gaseoso, 0 hemorragia).
Regurgitacion y aspiracion de contenido gastrico. A veces es necesario colocar una sonda
nasogastrica con aspiracion suave antes de iniciar latécnica.
0 Malposicién del tubo orotraqueal.
0 Hipotermia sobretodo en procedimientos largos.
0 Lesiones neuroldgicas: Se han de evitar, protegiendo las zonas de dectbito y evitando colocar al
paciente en posiciones forzadas.
0 Nauseasy vomitos postoperatorios. Profilaxis con antieméticos, adecuada hidratacion y analgesia.
o Dolor postoperatorio.
Otras: lleo paralitico, fistulas, infecciones, hematomas, incontinencia urinaria, impotencia.
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LASER Y CIRUGIA UROLOGICA

La cirugia prostéatica mediante l&ser es unatécnica que se esté introduciendo ya en algunos centrosy en
un futuro puede llegar a sustituir a la reseccidn transuretral. Con esta técnica se produce coagulacion y
evaporacion del tgjido prostatico.
Tiene agunas ventgjas sobre la RTU convencional :

0 Menor p. vesical, mejor hemostasia, menos reabsorcion
Suero salino como liquido deirrigacién
Menos hemorragia y necesidad de transfusion
Sin cambios en € Na, Hto y sobrecarga volémica
Menor tiempo de sondaje e irrigacion postoperatoria
Disminucion estancia hospitalaria
Més opciones, diferentes técnicas anestésicas
Se han observado obstrucciones y retenciones de orina por la eliminacion de detritus de la glandula en
el postoperatorio, que son fruto de la coagulacion de la misma. Otra desventgja es la dificultad en €
andlisis del tgjido resecado. Se esta debatiendo s € paciente puede tener mas incidencia de recurrencia
de clinica obstructiva alargo plazo.
También mediante |aser se harealizado litotricia cuando los célcul os estan en posicion ureteral baja.
En estacirugiatanto €l personal como €l paciente deben usar gafas de proteccion.
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ANESTESIA EN LA DISFUNCION RENAL

INTRODUCCION
L as enfermedades rena es tienen una elevada prevalenciaen la poblacién general, nos enfrentamos
con frecuencia a pacientes que presentan un grado variable de compromiso de lafuncién renal y que
requieren agunaintervencion quirdrgica.
Son enfermos en los que € manejo preoperatorio es complicado, por diferentes circunstancias:

o Lacomorbilidad que presentan (alta prevalencia de diabetes, hipertension arterial y cardiopatia).

o Efectos hemodinadmicos, hormonal es, aumento de la actividad simpética debidos ala anestesiay la
cirugiay que pueden afectar alafuncion renal.
Farmacos nefrotdxicos o cuya excrecion es basicamente renal.
Alteracion de la homeostasis de fluidos y eectrdlitos, asi como algunos trastornos de coagulacion.
Laadministracion de sangre, los traumatismos, la acidosis o la reabsorcién de hematomas pueden
alterar lakaliemia alin més.

0 Son mas susceptibles alas infecciones.

0 Presentan mayor morbimortalidad.
Por todo ello se han de tener en cuenta algunas consideraciones acerca de lafuncion renal, en e
peroperatorio que permitan prevenir o evitar un mayor deterioro rendl.
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CLASIFICACION
Podemos dividir lainsuficienciarenal en aguday crénica.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
Es un rapido deterioro de lafuncion rena con retencion de productos metabdlicosy generalmente se
manifiesta con oliguria.

Estadio Creatinina plasmatica Diuresis

1 Aumento = 1.5-2 x valor basal < 0,5 ml/kg-h durante > 6h

2 Aumento = 2-3 x valor basal < 0,5 ml/kg-h durante > 12h
<0,3 ml/kg-h durante 24h o

3 Aumento > 3 x valor basal anuriade 12h

Puede producirse por causas prerrenales, renales o postrenales.

Lainsuficiencia prerrenal se asocia a un flujo sanguineo inadecuado y a alteraciones hemodinamicas.
Ladisminucion del flujo puede estar ocasionada por hipovolemia, disminucion del gasto cardiaco o
redistribucion del liquido extracelular.

Lainsuficiencia postrenal esta ocasionada por una obstruccién del flujo urinario que produce aumento
de lapresion intratubular. Se produce por obstruccion pélvicay ureteral, obstruccion vesica o uretral
prolongada.

Lainsuficienciarena intrinseca puede producirse por muiltiples mecanismos. farmacos nefrotéxicos,
contrastes radiol 6gicos, pigmentos endégenos (hemogl obina, mioglobina, bilirrubina), isquemia,
enfermedades parenquimatosas del glomérulo, timulos o vasos.

FACTORESDE RIESGO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

L os factores que aumentan €l riesgo de insuficiencia renal aguda son: edad, historia de enfermedad
rena, FE ventricular inferior a 35%, indice cardiaco inferior a 1,7 I/min./m2, hipertension arterial,
enfermedad vascular periférica, diabetes mellitas, cirugia emergentey el tipo de cirugia, son de mayor
riesgo ( ¢. coronaria, c. cardiacavalvular, c. aneurisma de aorta y transplante hepético).

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Es el progresivo e irreversible deterioro de lafuncidn renal en € curso de 3 a6 meses.

L as causas mas comunes son |a hipertension, diabetes, glomérulonefritis y la enfermedad poliquistica
rena.




Se clasificaen 5 estadios basados en lalesion renal y la estimacion del filtrado glomerular.

Estadio Descripcion Filtrado glomer ular

1 Lesion rena con normal FG >90

Lesion renal con leve
disminucién de FG 60-89

Moderadadisminuciénen el FG | 30-59

Severadisminucion en @ FG 15-29

5 Fallo renal <150 didiss

Un FG menor de 60 mi/min/1,73 m2 representa una reduccion de mas del 50% de su valor normal.
El filtrado glomerular varia segln: edad, sexo, masa corporal y su valor es estimado en calculos
basados en el nivel de creatinina plasmética.

EVALUACION PREOPERATORIA
Antes de la cirugia se ha de considerar:
0 Tipo de enfermedad renal
o Condiciones de comorbilidad
0 Severidad de ladisfuncién rena
o Complicaciones relacionadas
0 Riesgo de mayor deterioro de la disfuncion renal
0 Riesgo de enfermedad cardiovascular

La optimizacion del paciente y de los factores de riesgo modificables son |os objetivos del
preoperatorio. Una buena comunicacion entre cirujano, nefrlogo y anestesi6logo es fundamenta afin
de establecer € riesgo y corregir o minimizar las alteraciones.

Evaluacion cardiaca:
En el paciente con disfuncién renal hay més mortalidad cardiovascular. El 40% de |os pacientes
presentan coronariopatiay el 75% hipertrofia ventricular. Un alto porcentaje de enfermos con diabetes
presentan isquemia miocérdica silente y un ato porcentaje de pacientes hipertension arterial.
Existen problemas para evaluar estos enfermos:
0 A veces no se puede valorar la capacidad funciona por la presencia de anemia, neuropatia,
debilidad, vasculopatia 0 osteodistrofia
o Ladidlisis puede enmascarar la clinica de insuficiencia cardiaca congestiva a disminuir la
volemia
En estos casos seré necesario redizar la evaluacion mediante tests no invasivos como el ecocardio
dobutaminay la pruebatalio/dipiridamol.
Realizaremos en todos ell os electrocardiogramay radiografia de torax.

Evaluacion delafuncion renal:
Lamejor informacion respecto ala capacidad funciona rena se obtiene mediante |os examenes de
laboratorio.

o Nitrégeno ureico (BUN): es la concentracion plasmética dd nitrégeno ligado ala urea, producto
del catabolismo proteico, esta directamente relacionado con € e inversamente relacionado con el
filtrado glomerular pero ni la produccion ni la reabsorcion son constantes.

Se produce aumento del BUN en situaciones de deshidratacién, catabolismo aumentado, absorcion
de sangre por €l intestino, sepsis 0 en traumatismos. Puede haber una disminucion de BUN en la
enfermedad hepética grave, malnutricidn o caguexia, por tanto, BUN es un mal indicador de la
funcion rendl.




o Creatinina plasmética: la creatinina esfiltraday una peguefia parte es secretada, refleja el balance

entre la produccién (catabolismo muscular) y la excrecion. Cuando la produccién es estable es un
buen indicador del filtrado glomerular.
Su valor depende de la masa muscular, edad y nutricién. Puede ser normal a pesar de haber
reducciones significativas del FG en ancianos y enfermos debilitados. La creatinina es una
sustancia soluble y se distribuye en el agua corporal, puede estar diluiday su concentracién
disminuye cuando hay retencién acuosa. Hay farmacos que modifican su excrecion.

0 Aclaramiento de creatinina es definido como e volumen de sangre que queda libre por completo
de creatinina en una unidad de tiempo.

Férmula de Cockroft — Gault:

Ccr (ml/min) = (140 — edad en afios) x Peso (kq)
Creat. Plasméatica (mg/dl) x 72

Ccr(ml/min)= Creat. Orina x flujo orina
Creat. Plasmética

Se acepta como valor normal 100 ml/min para una persona con 1,73m? de superficie corporal . Las
cifras por debgjo de este valor reflgjan unareduccion del FG y cierto grado de disfuncion renal.

0 Andlissdeorina donde se hade valorar:
0 Osmolaridad: es ttil paravalorar la capacidad de concentracion de los rifionesy lafuncion
tubular.
0 pH delaorina: los rifiones constituyen la Unica via de eliminacion de los hidrogeniones
producidos por €l organismo. El pH nosindicard|a capacidad del rifién para eliminar éstos.
0 Proteinuria: si lamembrana glomerular esta alterada se perderan proteinas de manera anormal.
0 Glucosuria: laglucosa sefiltrapor € gloméruloy se reabsorbe por € tdbulo proximal, en un
paciente no diabético la glucosuria puede indicar que la reabsorcion esta aterada.
o Electrolitos en orina: hay que determinar la concentracion de Na, K, Cl y bicarbonato.
0 Presenciade cristales.
0 Hemograma: en pacientes con nefropatia se puede observar anemia por ateracion de la produccion
de eritropoyetina. El recuento de leucocitos es importante ya que a veces |os enfermos estan
tratados con inmunosupresores que pueden alterar estos.
Electrolitos séricos.

0 Gasometria: puede observarse acidosis metabdlica.

o Fraccién de excrecion de Na: en lainsuficiencia prerrenal |a capacidad de concentracion de la
orina esta preservaday se reflgja por una baja concentracion de Naen la orina (menos de 20
meq/l) y un ato cociente creatinina orina/ creatinina plasma (superior a40). Lafraccién de
excrecion de Naes Util paradiferenciar lainsuficienciarena delaprerrenal.

Se calcula

(@)

FE Na= Na orina/ Na plasma X 100
Creatinina orina/ Creatinina plasma

Si laFE Naesinferior a 1%, lainsuficienciaes prerrena y si es superior a 3% esrend.

MANIFESTACIONES CLINICASDE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:
o Hipervolemia laretencion de Nai agua son caracteristicas, aunque tienen unatraduccion clinica
cuando €l filtrado glomerular estd ya muy reducido.

0 Manifestaciones metabdlicas: estos pacientes tienen reducida la capacidad de excretar
hidrogeniones con el resultado de acidosis metabdlica en insuficienciarenal cronica avanzada.
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La hiperkaliemia, hipocal cemia, hipermagnesemia, hiperfosfatemia, hiperuricemiae
hipoal buminemia son alteraciones que frecuentemente se observan en las insuficiencias renales.

La hiperkaliemia es una de las complicaciones mas graves por |as alteraciones cardiacas que puede
conllevar. Laexcrecion de K depende de la secrecién por € tubo colector, se suele mantener
normal hasta estadios terminales. Hay factores que pueden agravar la hiperkaliemia:
o Aumento de entradas (ingesta, farmacos, soluciones de fluidoterapia, transfusiones,
hemorragia gastrointestinal)
0 Liberacién intracelular (hipercatabolismo, acidosis, succinilcolina, betabloquantes,
hiperglucemia)
o Disminucion de la excrecion (estrefiimiento, diuréticos ahorradores de K, IECAS, AINES)

El tratamiento de la hiperkaliemia se puede realizar mediante:

o

0 Caendovenoso para antagonizar |os cambios de membrana que producen toxicidad
miocardica.

0 Medidas paraintroducir € K en lacélula (insulina-glucosa, betamiméticos inhalados o
endovenosos)

0 Medidas paradisminuir €l K total (diuréticos de asa, resinas de intercambio viaoral o rectal y
didisis)

M anifestaciones hematol gicas: |a anemia es una alteracion frecuente, uno de los factores causal es
es ladisminucién de la produccién de eritropoyetina. Se producen también alteraciones de la
coagulacioén por disfuncién plaquetar.

Manifestaciones cardiovasculares. € gasto cardiaco estd aumentado para mantener €l transporte de
oxigeno deteriorado por laanemia. Laretencion de Nay las anomalias en el sistema renina
angiotensina pueden comportar hipertension arterial e hipertrofia de ventricul o izquierdo.

Pueden aparecer trastornos del ritmo cardiaco debido a anormalidades metabdlicas, sobretodo de K
i Ca. Lapericarditis urémica puede objetivarse en algunos pacientes, puede ser asintomatica o
presentarse con clinica de dolor o incluso signos de taponamiento cardiaco.

Los pacientes con insuficienciarenal crénica pueden desarrollar cuadro de arterioesclerosis
acelerada.

M anifestaciones pulmonares. podemos encontrar hiperventilacion para compensar la acidosis
metabdlica que presentan estos enfermos. Puede haber cierto grado de edemaintersticial por la
retencion hidricay de Na.

Manifestaciones endocrinas. se puede observar tolerancia anormal ala glucosa que esdebidaala
resistenciaalainsulina. Esfrecuente € hiperparatiroidismo secundario que puede producir
enfermedades dseas y fracturas patol égicas. Se producen anomalias en el metabolismo lipidico con
hipertrigliceridemia. Hay un aumento de algunas proteinas y polipéptidos que normal mente son
degradados en los rifiones. La hipoal buminemia se observa con frecuencia.

Manifestaciones gastrointestinal es: la anorexia, hauseas, vomitos e ileo, estén asociados ala
insuficienciarenal crénica. Hay un aumento de incidencia de Ulcera pépticay hemorragia gastro
intestinal. Suelen tener alterado el vaciado gastrico, esto puede predisponer ala broncoaspiracion
peroperatoria.

Manifestaciones neurol 6gicas: |a encefa opatia urémica con clinica de confusion, letargia e incluso
coma son sintomas que se correlacionan con e grado de insuficienciarena.
La neuropatia periféricay autondémica son comunes en estos enfermos.

Déficits de inmunidad celular y humoral.

FARMACOSY DISFUNCION RENAL



Laanestesia genera deprime de formatemporal lafuncién renal segin demuestra la disminucion de la
diuresis, d indice de FG, €l flujo sanguineo renal y la excrecidn de el ectrolitos. EI mantenimiento de la
tension arterial sistémicay la hidratacién peroperatoria disminuye este efecto.

Durante la anestesiaregional los descensos en € FG son paralelos ala magnitud del bloqueo
simpatico.

En cuanto alos farmacos, se ha de tener en cuenta las siguientes consi deraciones:

o Losfarmacos pueden tener una vida media mas prolongada, igual que sus metabolitos activos.

0 Hay cambios en la biodisponibilidad, volumen de distribucién y unién alas proteinas.

0 Se han de evitar los farmacos nefrotoxicos.

0 Antes de laadministracién de cualquier farmaco se hade determinar si es preciso reducir ladosis,
aumentar |os interval os de administracion o no utilizar el farmaco dependiendo del grado de
disfuncion renal, del metabolismo del farmaco o de si e paciente recibe terapia de sustitucion
rend.

Far macos anestésicos.
o Thiopental, benzodiacepinas, etomidato = se ha de disminuir ladosis ya que lafraccion libre et
aumentada. En cuanto a diacepan, 1os metabolitos activos hacen que se prolonguen sus efectos.

0 Meperidina-> su metabolito normeperidina puede acumularse y producir efectos excitatorios
sobre el sistema nervioso central .

o Morfina—> puede acumularse la morfina-6-glucurénido, que es excretado por el rifion y tiene
actividad opioide.

o Fentanilo, dfentanilo, remifentanilo - son seguros.
o Propofol - es seguro.
Agentesinhalatorios:

o Metoxiflurano = presenta nefrotoxicidad plenamente establecida que se sustenta en su alto grado
de metabolismo y gran parte de éste se verificaanivel intrarenal.

0 Desflurano eisoflurano = son seguros.

0 Sevoflurano - es metabolizado por e higado afluoruro, pero no se alcanzan val ores toxicos en
humanos.
El compuesto A es un fluoroalkeno que resulta ser nefrotdxico, se produce a reaccionar € sevo
con los absorbentes de CO, (cal sodada o baralima) en los circuitos de anestesia, aunque la
reaccion es més intensa con baralima. La produccién de este compuesto es mayor en presenciade
circuito cerrado y flujos bajos de gases frescos, por tanto, no debe utilizarse e sevo con flujos
menores de 2L/min.

Relajantes musculares:
0 Succinilcolina - puede agravar la hiperkaliemia, su metabolito succinil-monocolina es eliminado
viarend.

0 Mivacurio - puede prolongar su vidamedia a estar disminuidala actividad de |as colinesterasas.

o Vecuronioy rocuronio = pueden tener una mayor duracién de accién, ya que son dependientes
parcialmente de laeliminacion renal.

0 Atracurioy cisatracurio = sufren degradacion espontanea en condiciones fisiol6gicas y son los
relgjantes adecuados en caso de disfuncion renal.

Inhibidores dela colinester asa:




0 Laeliminacion rena es del 50-70%, por tanto, la duracién de accidn se vera prolongada (mayor
riesgo de broncoespasmo y bradicardia)

Antibidticos.
o No administrar aminoglucésidos, nitrofurantoina ni tetraciclinas.
0 Ajustar ladosis de penicilinas, cefalosporinas, aztreonam, carbapenems, fluorquinolonasy
clareritromicina.
0 No se han de modificar las dosis de eritromicina, metronidazol y clindamicina

Anticoagulantes:;
0 Heparinas de bajo peso molecular, fondeparinux, dabigatran y ribaroxaban - se hade gjustar la
dosis si e aclaramiento de creatinina es menor de 30 ml/min.

Otros farmacos:
Se hade gjustar la dosis de cargay mantenimiento de IECAS, betabl oqueantes y digoxina.

DIALISIS

A veces la optimizacion del paciente requerira didlisis preoperatorias, las indicaciones para éstas son:
Sobrecarga de liquidos

Acidosis metabdlica severa

Encefa opatia

Pericarditis

Coagulopatia

Hiperkaliemiagrave

Toxicidad por farmacos
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Las dos técnicas de didlisis mas utilizadas son la didlisis peritonea y la hemodidlisis. Algunas
complicaciones estén relacionadas con ladidisis:

0 Hipotension debida a los efectos vasodil atadores de sustancias utilizadas para realizar latécnicaa
la neuropatia autondmica asociada a rgpido intercambio de liquidos y/o ala administracion de
férmacos hipotensores.

o Neutropenia: puede observarse post-didisis por lainteraccion de los leucocitos con la membrana
de intercambio.

o Disfuncién pulmonar con hipertensién pulmonar e hipoxemia.

o Sindrome de desequilibrio: esta caracterizado por sintomatol ogia neurolégicay parece estar
relacionado con los cambios de osmolaridad intra'y extracelul ares.

Los pacientes que requieren didisis deben ser dializados el dia precedente alacirugia, deben
transcurrir al menos 4 horas del fin de ladidlisis hasta laintervencion quirdrgica para que esté
revertida la anticoagul acion.

En el post-operatorio se ha de esperar 24 horas antes dereiniciar ladidisis.

Se hadevigilar y proteger lafistulao € acceso vascular durante €l periodo perioperatorio.

CONSIDERACIONES ANESTESICASEN LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
0 Se hade optimizar el paciente antes de lacirugias éstano es emergente.
0 Algunas cirugias endovasculares precisan € uso de contrastes iodados que son nefrotéxicos. Si los
tenemos gue usar se ha de hidratar a paciente, procurar no administrar otros farmacos
nefrotoxicos, prevenir la hipotension y administrar profilaxis con N-acetilcisteina.



0 Los procedimientos laparoscopicos estan asociados con la disminucion de la perfusion renal, se ha
de limitar la presion intraabdominal a menos de 15 mmHg y es recomendable una adecuada
fluidoterapia.

0 Se hade mantener euvolemiay adecuada perfusion renal. La monitorizacion con eco
transesof agico o con los nuevos monitores hemodindmicos para adecuar la precarga pueden ser de
utilidad.

0 Debemos mantener una tension arterial media = 65-70 mmHg, una presién capilar pulmonar o
presién venosa central entre 10-15 mmHg y ladiuresis por encima de 0,5 mi/kg-h.

o Fluidoterapia: El cristaloide idea es un tema de debate, €l suero salino con volimenes superiores a
30 ml/kg puede producir acidosis metabdlicay exacerbacion de la hiperkaliemia. Un estudio sobre
pacientes con transplante renal mostré que el suero salino se asociaba con mayor acidosisy
hiperkaliemia que la solucién de Ringer Lactato o Acetato. No se ha de sobrehidratar, se hade
mantener un volumen intravascular dptimo asi como €l nivel de hemoglobinay hematocrito.

0 Analgésicos postoperatorios: L os opioides pueden acumularse con alto riesgo de depresion
respiratoria, los antiinflamatorios no esteroideos no estan indicados. Una buena opcién para
analgesia es lalocorregional mediante catéteres epidurales, paravertebrales o bloqueos de nervios
periféricos.

0 Debemos mantener un adecuado acceso venoso que en estos pacientes puede resultar dificultoso
por la presencia de fistul as arteriovenosas, cirugias previas o catéteres centrales anteriores.

0 Riesgo de broncoaspiracion: estd aumentado en estos enfermos, es recomendable la profilaxis asi
como la rapida secuencia de intubacion.

0 Se hade evitar la hipoventilacidn en €l intra o postoperatorio, ya que empeorala acidosis
metabdlica presente en muchos de estos pacientes.

0 Sehade prevenir la hipotermia.

0 Se hade mantener una estricta vigilancia de la posicién para minimizar € riesgo de fracturas o
problemas de compresion neurol ogica.

PROTECCION RENAL PERIOPERATORIA:
o Euvolemia
0 Perfusion rena adecuada
o Evitar nefrotoxicos
o0 Fenoldopam mesilato: es un receptor agonista dopaminérgico 1 que fue aprobado para el
tratamiento de emergencias hipertensivas, parece reducir € riesgo de insuficienciarena aguda a
dosisde 0,1 pg/Kg-miny iniciando el tratamiento durante lainduccién de la anestesia.



Tableau I. Principaux signes cliniques du TUPR syndrome.

Signes Liés a Liésaune Liésala
hyponatrémie- sucharge  toxicité
hypo-osmolalité volémique glycocolle

Neurologiques

troubles conscience + +
sommolence 1 ¥
agitation + e
convulsions + =
coma + 5
troubles visuels - S
paresthésies - —(a) ++
encéphalopathie ' + . » 5
myoclonies + +
astérixis + o
rigidité extrapyramidale + -
tétanie —(a) s
Cardiovasculaire -~

hypertension - + —
hypotension + - +
instabilité TA + - + 4
dyspnée + i i
douleur thoracique — o -
bradycardie + (a) B +
tachycardie + - %
insuffisance myocardiaque + (a) - +
Respiratoires

dyspnée + + ¥
cedéme pulmonaire + + -
cyanose e + +
rénaux

oligurie 4
anurie ' 3
Digestifs

nausées + e
diarrhées : + —
vomissements + + +

+ relation probable ; + + relation certaine (a) hypocalcémie : cofacteur.
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Fig 1. Anatomy of hyperfrophic prostate. The hypertrophic gland represents
glandular and leimyomatous hyperplasia of the submucosal glands and the
smooth muscle of the prostatic urethra. The normal prostatic tissue and
vessels are pressed peripherally against the fibrous capsule forming the
surgical capsule, which is used os endpoint al resection. Reprinted with
permission from Wong KC, Liu WS: Anesthesia for Urologic Surgery, in
Stoelting RK (ed): in Adyances for Anesthesia: Year Book Medical Publishers,
Inc, vol 3:319, 1986.
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Fig. 2- Monitorage de |'absorption du liquide d'irrigation contenant 1 % d'éhanol. Ce
diagramme est utilisé en pratique clinique. || montre les relations entre la concentration
d'éthanol expiré, la baisse de la natrémie et la quantité totale de soluté d'irrigation

absorbée pendant I'intervention. Ce diagramme est réalisé & partir des résultats de la
référence[1].
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F1g. 3. 1he serum sodium concentration, the volume Ot Irrigant absorbed as measured
volumetrically (bars), and the ethanol concentration in the expired breath during one
transurethral prostatic resection. The irrigating Huid used in this patient was water
containing 1.5°%io of glycine and 2% of ethanol. There were no symptoms.
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