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CONSIDERACIONES GENERALES

En los Ultimos afios, |os avances mas importantes de la cirugia urolégica han sdo la litotricia,
los ureteroscopios flexibles de ata calidad que permiten la endoscopia ddl tracto urinario superior y
la cirugia laparoscopica urol6gica. Frecuentemente e paciente urol dgico suele ser de edad avanzada
y presentar patologia acompafiante como bronquitis crénica, hipertension, cardiopatia isquémica,
insuficienciarend o paraplgia, por lo que es importante redizar una meticulosa visita preoperatoria,
para vaorar su estado y € riesgo anestésico redizando las pruebas complementarias que sean

necesriasy tratar las carencias o deficiencias detectadas.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El polo superior de los rifiones esta Stuado a nivel de T12, y d inferior a nivel de L3, su
inervacion deriva desde T12 aL2. Losrifiones contienen fibras adrenérgicas que penetran con las
arterias rendes y tienen una funcién predominantemente vasocongtrictora. Los érganos urolégicos
pévicos y los genitaes externos tienen inervacion somética smpaicay parasmpética. Las fibras
motoras de la pared de la veiga urinaria, las fibras inhibitorias dd esfinter viscera interno, as como
las fibras vasodilatadoras de los sinusoides cavernosos eréctiles del pene proceden de S2y S3. La
edimulacion de los nervios parasmpéticos produce contraccion de las musculatura vescd 'y
relgacion dd edfinter de la veiga. El dolor viscera procedente de la veiga, prodtata, recto y
uréteres es referido d area escrotal, ombligo, ndgas y cara posterior de los mudos. Los nervios
aferentes discurren alo largo de los nervios autondmicos desde la periferia hasta la médula espindl.
La estimulacion dd sistema nervioso smpético produce relgacion de la vgiiga y contraccion del
edfinter vesicd. Lainervacion senditiva de la vgiga urinaria se deriva desde T10 hasta € area sacra,
por lo tanto cuando se rediza anestesia locorregiona se requieren acanzar niveles hasta T10 para
yugular la sensacion dolorosa ocasionada por la disgenson vesicad. Dado que los testiculos derivan
embriol 6gicamente de niveles superiores y descienden a escroto, la anestesia locorregional debe
acanzar niveles de T10 para anular los estimulos provocados por latraccion de los testes durante la

orquidopexia. Los pacientes parapléjicos suelen requerir frecuentes cistoscopias, s la leson esta



Stuada por encimade T7, los estimulos producidos por la distenson de la veiga o la cateterizacion
urinaria pueden desarrollar un cuadro de hipereflexia autondmica carecterizado por una
hiperactividad smpética generdizada (hipertenson paroxistica, bradicardia, arritmias cardiacas,
etc.).

POSICIONES OPERATORIASEN LA CIRUGIA UROLOGICA
Lacirugia urolégica requiere frecuentemente posiciones anatdmicas forzadas que conllevan efectos
fisolégicos adversos para los pacientes. Dichas posturas son: la de Trendelenburg para la cirugia
intrapélvica, la de litotomia para los procedimientos cistoscopicos, los dectbitos laterales con la
zona rend en posicion eevada, € declbito prono en la nefrolitotomia percutanea y la posicion
semisentada con € paciente sumergido en agua paralalitotricia. Los cambios posturaes tendrén que
redizarse lentamente, en especia en @ paciente con anestesia regiona 0 con compromiso vascular,
comprobando frecuentemente su estado hemodinamico, por s fuera necesaria la administracion de
liquidos o vasocongtrictores. Se han de amohadillar convenientemente las zonas de presion para
evitar necrosis o lesiones nerviosas que también pueden ser provocadas por hiperextenson del

brazo o por rotar la cabeza hacia d lado opuesto del brazo que esta en abduccion.

ANESTESIA REGIONAL

Desempefia un papel importantismo en urologia, por ser la mayoria de las intervenciones en
el abdomen inferior y periné. Sin embargo, agunos pacientes ademés requieren sedacion o0 anestesia
generd superficid suplementarias, por la posicidn forzada o por dargarse @ procedimiento.

Los pacientes sometidos a cirugia genitourinaria sufren una incidencia mayor de trombosis
de las venas profundas de las piernas, se ha demostrado que € bloqueo epidurd disminuye este
riesgo en relacion alaanestesa generd. La anestesiaepidural puede ser Util en lacirugiarend menor
(nefrostomias, etc.) pero para otros procedimientos resulta muy incomoda para € paciente.
Ademés, la cirugiamayor rend conlleva d riesgo de problemas cardiovasculares y respiratorios y €
peligro de aperturade la pleura, por todo dlo es preferible la anestesa generdl.

La anestesia epidurd ofrece adgunas ventgas sobre la intradura, como son la ingtauracion
més moderada del blogueo smpético que no provoca cambios fisoldgicos tan bruscos, la
posibilidad de poder graduar con mayor precison € nivel del bloqueo, etc. Por contra requiere més

tiempo y tiene un mayor indice defalos.



ANESTESIA PARA PROCEDIMIENTOSURETRALESY VESICALES

Los examenes endoscdpicos de la uretra, y veiga son unos de los procedimientos
urolégicos més frecuentes que e redizan frecuentemente ambulatoriamente, para @ diagnostico de
la hipertrofia progtética, de tumores vesicaesy su exeresis y posterior seguimiento, € tratamiento de
las estenosis uretrdes, y la cateterizacion de los uréteres. La anestesia para estos procedimientos
varia desde la smple anestesia tépica para la uretra peneana hesta la anestesia generd, y la espind.
Cuando == €elige la anestesa generd, una buena posbilidad en estos procedimientos, es utilizar
anestésicos de vidamedia brevey recurrir a uso de la mascarilla laringea
Algunas consideraciones atener en cuenta en estos procedimientos son las sguientes.
(1) Marcapasos: Cuando <e utiliza d dectrorresectoscopio puede interferir la funcion de los
marcapasos a demanda, aunque la mayoria (pero no todos) revierten a un ritmo asincronico fijado
en caso de interferencia eéctrica. La interferencia € ectromagnética puede ocasionar bradicardia, s
el marcapasos permaneciera inhibido por la corriente del resectoscopio, se puede colocar un iman
sobre € marcapasos parapasarlo a ritmo prefijado.
(2) Uso de colorantes. Para identificar los uréteres durante la cistoscopia (también durante la
prostatectomia abierta), se puede administrar indigo carmin d 0,8% (5ml) e.v. 0 azul de metileno d
1% (1ml) e.v. que colorearala orina. El primero tiene efectos afamiméticos por 1o que puede causar
aumento de la resistencias vasculares e hipertension, € segundo puede provocar hipotension.
(3) Priapismo: En ocasiones, d intentar introducir € resectoscopio, se produce prigoismo que
impide laredizacion dd procedimiento y puede ser motivo de diferir laintervencidn. Se han referido
diversas soluciones a esta complicacion como la administracion endovenosa de ketamina 'y
diazepam, otra posibilidad es administrar en un cuerpo cavernoso de 2-4 ml de unadilucion de 1 mg
de eilefrina (Efortil) en 10 ml de suero fisolégico.
(4) Egtimulacion ddl nervio obturador por € resectoscopio: en ocasiones se puede producir la
perforacion de la pared vesical porque @ resectoscopio estimula € nervio obturador, que discurre
contiguo a la pared laterd de la vegiga, provocando una contraccion brusca de los misculos
abductores y un desplazamiento de la veiga que ocasona la perforacion. Para evitarlo hay dos
posibles soluciones, la anestesa generd con relgantes musculares o d bloqueo percutaneo del

nervio obturador, cuaquier otra técnica anestésica por s sola no previene esta complicacion.



ANESTESIA PARA INTERVENCIONESEN LOS GENITALES EXTERNOS

Cuando e utiliza anestesia genera, dado que la zona es muy reflexdgena, se requiere
frecuentemente un plano profundo para prevenir la aparicion de hipertensiéon o laringogpasmo. Los
bloqueos nerviosos peneano, caudd, slla de montar, o epidurd bloquean esas respuestas. Otra
ventga de las técnicas regionales es que proporcionan una anadgesia postoperatoria més duradera.
Los procediminentos quirdrgicos sobre escroto, testiculos, epididimo y las reconstrucciones de los
vasos deferentes se pueden redizar con anestesa intradurd o epidural. La cirugia uroldgica
pedidricade hipospadias, lacircuncisén 'y orquidopexia se pueden redizar bgjo anestesia genera
ligera complimentada con un bloqueo cauda (1,25-1,5 mg/Kg de bupivacainad 0,25%), 0 peneano

Segun € caso, inmediatamente después de dormir d nifio.

PROSTATECTOMIA

La determinacion de la via de abordge para la reseccion de la prostata depende del estado
del paciente, del tamafio de laglandula, y de la patologia de esta.

(1) Prostatectomia abierta

Se puede redizar bgjo anestesia espinal 0 generd. La eeccion de una u otra puede estar
influenciada por d estado cardiopulmonar y menta del paciente y por la posicion quirdrgica. Con la
anestesaregiona se hareferido unamenor incidenciade trombosis, as como una disminucion de las
perdidas heméticas. Se requiere adcanzar niveles hasta T10.

(2) Reseccidn transuretral dela préstata

Lareseccion transuretra de la progtata (RTUP) es una de las técnicas quirdrgicas més
frecuentes en los varones mayores de 60 afios. La operacion, redizada a través de un cistoscopio
modificado, consiste en extirpar los I6bulos laterdes y medio hipertrofiados de la prostata mediante
un asametdicadéctrica. Lahemorragia se controla por eectrocoagulacion. Se utiliza unairrigacion
continua para mantener la veiga urinaria digendida y facilitar la expulsiéon de la sangre y dd tgido
prostético resecado.
Absorcién dela solucién deirrigacion: Debido ala presencia de senos venosos bastante grandes
en laprodata, esinevitable la dsorcion de la solucion deirrigacion.  El grado de absorcidn depende
de factores muy smples: (1) la presion hidrogtética de la solucion de irrigacion, (2) la duracion de la
reseccion, por su parte, es proporciona ala cantidad de liquido absorbido. Como promedio, por

cada minuto de reseccidn se absorben de 10 a 30 ml de liquido, (3) la experiencia del urdlogo. La



presencia 0 ausencia de complicaciones en @ paciente debido a la absorcion de la solucion
irrigadora dependera de la cantidad y ddl tipo de liquido absorbido.

Inicidmente, se usd d agua destilada para la irrigacion vesica, porque interferia poco en la
vishilidad. Sin embargo, la absorcién de grandes cantidades de agua provoca una hiponatremia
diluciond que, asu vez, causa hemdliss de hematiesy sintomatologia variable en d SNC que puede
ostilar desde la confuson hasta convulsones e incluso coma. Debido a estos problemas, se
abandono € uso dd agua dedtilada para la RTUP en favor de las soluciones isosméticas o cas
isosmdticas. El suero fisologico normd y @ Ringer lactato son bien tolerados cuando se absorben,
pero estas soluciones dectroliticas estan muy ionizadas y facilitan la disperson de la corriente de dta
frecuencia aplicada mediante € instrumento de reseccion. El agua degtilada fue sudtituida por
soluciones no dectraliticas, como glucosa, urea, glicing, manitol, 0 sorbitol, o una combinacion de
estas dos Ultimas sustancias.  Actudmente las dos soluciones de irrigacion méas empleadas en la
RTUP son lasolucidn de glicinay la combinacion de manitol y sorbitol.

La sudtitucion del agua destilada por soluciones cas isosmaticas eimind las complicaciones
hemoliticas de la RTUP y sus secudlas. Sin embargo, alln no se ha solucionado completamente los
problemas asociados con la absorcion de grandes volimenes de solucion irrigedora la
hiperhidratacién y la hiponatremia. En condiciones normales, solo del 20 a 30% de una sobrecarga
de solucién de cristaloides permanece dentro del espacio intravascular; € resto penetra en €
espacio intergticid. Cuando aumenta la presion intravascular, se facilita € paso de liquido hacia €
espacio intergticid y, por condguiente, la formacion de edema pulmonar. El hecho de que los
pacientes presenten 0 no sintomas de sobrecarga circulatoria depende de su estado cardiovascular
previo, de la cantidad de liquido irrigador absorbido, de la rapidez con que se ha producido la
absorcion y de la magnitud de la pérdida de sangre intraoperatoria. Evidentemente, td Situacion es
muy dindmica, por lo tanto, € paciente debe ser vigilado y monitorizado cuidadosamente. En este
sentido, la anestesia intrarraquidea o epidural, suplementada solo con sedacion intravenosa suave,
tiene la ventgja de permitir d anestes6logo juzgar subjetivamente € estado del paciente durante la
operacion. Ademas, de este modo se evita también la depresion cardiovascular asociada con la
administracion de los potentes anestésicos inhdatorios.  Otra ventgja de la anestesia regiona es que
el bloqueo smpético que produce aumenta la capacidad venosa y tiende a reducir la sobrecarga

liquidaintraoperatoria. Sin embargo, se debe tener en cuenta que cuando € bloqueo desaparece, la



capacidad venosa disminuye de modo agudo y, por lo tanto, puede producirse una sobrecarga
circulatoria

El empleo de soluciones deirrigacion isosméticas y no dectroliticas ha reducido laincidencia
de complicaciones graves en € SNC, debido a que evita la gparicion de una acusada hiposmoldidad
extracdular y la consgguiente formacion de edema cerebra. Sin embargo, es probable que alin se
produzcan sintomas en € SNC, pues no ha variado la incidencia ni € grado observados de
hiponatremia. Con niveles inferiores a 100 mEg/l se produce pérdida de la conciencia y
convulsiones. En ocasones, se observan también sintomas y signos de disfuncion cardiovascular
secundarios a la hiponatremia, como aritmias cardiacas, hipotenson y edema pulmonar, que se
pueden asociar alos procesos causados por sobrecarga de liquido.

La absorcion de glicina (COOHCH,NH,) un amino&cido no esencid, puede causar
sintomas de toxicidad sobre d SNC como ceguera trandtoria  Este amino&cido tiene una
digribucion parecida a la dd &cido gammaraminobutirico, un inhibidor de los transmisores
cerebrales, se ha sugerido que laglicinatambién es un importante inhibidor de los transmisores, que
actuariaanivel delamédulaespind y del tronco encefdico. También podria causar toxicidad sobre
el SNC como resultado de |a biotransformacion oxidativa de este aminoacido en amoniaco. Se han
referido retrasos en @ despertar de la anestesia después de practicar la RTUP asociados con niveles
elevados de amoniaco. Se consdera que aparecen trastornos en la funcién del SNC cuando los
niveles de amoniaco sobrepasan 1os 150 mM.

Uno de los métodos mas eficaces de prevenir la absorcion masiva de la solucion irrigadora
es afiadiendole etanol d 1%, se condgue, indirectamente, detectar de forma inmediata la absorcion
de glicina a detectar alcohol en d aire espirado, haciendo soplar a paciente por un acoholimetro,
ademés, los niveles de acohol espirado tienen una relacion directa con la cantidad de solucidn
irrigadora absorbiday con € grado de hiponatremia
Perforacién: Otra complicacion relaivamente frecuente de la RTUP, es la perforacion de la veiga
urinaria. En generd, la perforacidn se produce durante resecciones técnicamente dificiles, provocada
por lamismaasametdica o por € extremo del resectoscopio. La mayoria de las perforaciones son
de locdizacion extraperitoned, y causan dolor periumbilicd, inguind o supraplbico en € paciente
consciente; ademas, € urdlogo puede observar un reflujo irregular ddl liquido de la solucion
irrigadora. Aungue menos frecuente, a veces la perforacion ocurre através de lapared vesicd y es

de locdizacion intrgperitoned, o bien, una perforacion extraperitonead de gran tamafio se propaga



hacia € peritoneo. En estos casos, € dolor es generdizado, en abdomen superior, o referido del
diafragma hacia la region precordia o a hombro. También se han observado otros sintomas o
signos, como paidez, sudacion, rigidez abdomind, nausess, vomitos e hipotensién; € nimero y la
gravedad de estos sintomas y signos dependen de la locdizacion y tamafio de la perforacion y del
tipo de liquido irrigador empleado. Otras complicaciones de la RTUP e refieren en la Sguiente

tabla

Complicaciones delaRTUP
Absorcion intravascular del liquido deirrigacion
Sobrecarga de liquidos
Hipoosmolaridad plasmética
Hiponatremia
Hiperglicinemia e hiperamonemia
Hemdliss
Hipotermia
Bacteriemia
Perdida sanguineay coagulopatia
Perforacion vesica o uretral con extravasacion
Extraperitoned
Intraperitoneal

CISTECTOMIA RADICAL

La cigectomia radica con asa iled o ureteroiliosomia, es un procedimiento de larga
duracion que se puede asociar con una consderable perdida sanguinea Se ha referido una
disminucion de las perdidas heméticas con la anestesia regiond, de forma que la combinacion de la
anestesia epidurd con la generad superficiad proporciona unas excelentes condiciones para esta

operacion.

TUMORESRENALES
Hasta en un 15% de los pacientes con carcinoma de células rendes d tumor se extiende hacia la
vena cava. En adgunos de estos casos puede llegar por encimade lainsercion de lavenahepdticay a
la auricula derecha.  En estos pacientes pueden gparecer insuficiencia circulatoria por oclusion
completa de la vena cava por € tumor, 0 una embolia pulmonar aguda intraoperatoria a causa de la
diseminacion de fragmentos tumorales. Para poder operarlos con cierto margen de seguridad, hay

que definir preoperatoriamente @ grado de extenson de la lesion. Hay un pequefio porcentgje de



casos en los que para evitar una eventua embolizacion tumord, se requiere la circulacion
extracorpOrea; ésta también es necesaria a veces en los casos de extensdn tumora a la porcion

superior de la vena cava hepética, 0 cuanso existen ateraciones importantes del retorno venoso.

LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE

Introducida en 1984, la litotricia extracorporea por ondas de choque (LEOC) es en la
actudidad € método estandar de tratamiento de lalitiasisrend. Esta técnica utiliza ondas de choque
de dta energia para fragmentar las piedras renaes en particulas muy pequefias que puedan pasar
por laviaurinaria. El paciente se coloca inicidmente sobre un caballete controlado hidréulicamente
gue e introduce en un bafio de agua; para locdizar la litiads rend con precisdn e tiliza la
fluoroscopia. Cuando ésto se ha redizado, se practican de 1000 a 2000 descargas de 18000-
24000 valtios mediante una bujia sumergida. Habitualmente se requiere anestesia para la LEOC
porque algo de energia se dispa entre la interfase piel-agua produciendo dolor. Frecuentemente se
utiliza e bloqueo epidurd o la anestesia de conduccion, aunque también se ha utilizado la anestesa
generd, con ventilacion convencia o con ventilacion jet a dtas frecuencias. Esta Ultima técnica es
utilizada para disminuir  movimiento de la litiasis durante la respiracion.  Se piensa que reduciendo
e movimiento de la piedra, se aumenta @ éxito del procedimiento. Sin lugar a dudas, cuando se
utiliza la ventilacion jet a dtas frecuencias los movimientos de la piedra son menores, sn embargo,
no se hademostrado que € éxito del procedimiento mejore con esta técnica.
Cuando < utiliza la anestesia generd, la mayoria de los centros recurren ala ventilacion convencid,
pues la complgidad de la ventilacion jet a dtas frecuencias no eta judtificada. Sin embargo, s hay
gue 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 la
anestesia regiona. En pacientes de ato riesgo se ha empleado la anestesa intercostal 0 @ bloqueo
regiond de la zona complementado con sedacion ligera

En relacion a la LEOC hay una serie de condderaciones técnicas y fisologicas. La
monitorizacion de los pacientes en un bafio de agua es dificil debido ala estructura de la bafieray a
ladistancia dd paciente a equipo de anestesa. Sin lugar a dudas la anestesaregiond tiene ventgas
en ese sentido. Lainmersion en agua también dificultala obtencidn de una sefid claradd ECG, que
es imprescindible para temporizar la descarga de la onda de choque. Las meores locaizaciones de

las derivaciones son los hombros y lalinea medio-axilar izquierda, |os eectrodos deben cubrirse con



un pléstico adhesivo de forma que permanezcan secos en su lugar. El trasductor de la pulsoximetria
se debe colocar en la nariz 0 en la orgla, mgor que en los dedos de las manos o los pies. Los
manguitos de velcro para latomade la presion arteria se estropean cuando estan inmersos en agua,
por este motivo, los manguitos con sujeccion metdica son los que habitua mente son més utilizados
durante la LEOC. En un examen de 43 mode os diferentes de marcapasos a demanda de inhibicion
ventricular sumergidos en un bafio para LEOC sdlo se encontraron problemas con tresde ellos. Sin
embargo, |os marcapasos programables podrian sufrir dteraciones con la LEOC.

La inmerson en agua tiene unos efectos fisoldgicos sgnificativos sobre @ dstema
respiratorio y cardiovascular y también en la regulacion de la temperatura corpord. El retorno
venoso se aumenta debido d aumento de la presion hidrogtética, aunque ésto es parcidmente
compensado por |os efectos gravitatorios. Durante lainmersion disminuye € volumen corriente y la
cgpacidad residud funciona, también pueden haber cambios en la perfusion debidos a la posicion
andmala del paciente. S 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
sefid del ECG, produciendo una interferencia'y por |o tanto con e disparo de la onda de choque.
Cuando seintrodujo la LEOC frecuentemente gparecian arritmias. Estas no estaban en relacion con
lainmersén, sino mas bien debido d problema de la temporizacion de la onda de choque. En la
actuadidad € mecanismo de disparo del litotrictor esta disefiado de forma que genera una onda de
choque 20 ms después de la onda R, esto es, durante € periodo refractario ventricular. En dgunas
Situaciones médicas, se suele excluir la LEOC, asi a las pacientes embarazadas, |os portadores de
prétesis de cadera, los pacientes con enfermedades cdcificantes didtintas de la litiass rend, y los
diagnogticados de aneurisma de la aorta abdominad habitudmente no se tratan con este
procedimiento. La obesidad es una contraindicacion relativa debido a la dificultad de locdizar con
precison lapiedra

Aunque la tecnologia de la LEOC es nueva, esta bgo continua revison. Actua mente hay
una segunda generacion de litotrictores que no necesitan de una bafiera. Estos generan la onda de
choque dentro de un compartimento cerrado que esté en contacto con la piel del paciente a través
de una membrana pléstica. A la vez, utilizan una onda de choque de bgjo voltge, con lo que se
reduce de forma dgnificativa € dolor que acompafia a este procedimiento. Utilizando estos
gparatos, es posible fragmentar las piedras sometiendo a paciente sdlo a una sedacion intravenosa

suave. Por Ultimo, se estén desarrollando en la actudidad litotrictores que generan sus ondas de



energia a partir de cristaes piezodléctricos. Las ondas de choque producidas por estos aparatos,
Nno son tan potentes como las de |os primeros aparatos, pero o méas importante es que no producen
dolor. Estas unidades pueden ser utilizadas paratratar tanto la litiads rend como la litiass vescular.

Las implicaciones anestésicas del desarrollo de estos nuevos aparatos serén maés claras a medida

gue se vayan teniendo mas experiencia con €los.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA UROLOGICA

A las caracterigticas comunes de la cirugia lapardscopica genera se afladen las especificas
urologicas, relacionadas con la mayor dificultad de operar en @ espacio retroperitoned con la
proximidad de los grandes vasos, los cambios posturales, mayor duracion de la cirugia 'y posibles

complicaciones. La anestesiagenerd esde eeccidn, € uso del protoxido es controvertido.

ANESTESIA EN LA INSUFICIENCIA RENAL Y EN EL TRASPLANTE RENAL
Los pacientes con insuficienciarenal candidatos a trasplante rend puede que sean jOvenes que estan
relativamente bien después de la didisis, pero més frecuentemente suelen ser enfermos cronicos de
edad media o avanzada con un estado fisico bastante deteriorado.

Muchos de dlos son diabéticos crénicos con la patologia asociada a esta enfermedad: 1AM,
arteriopatia, neuropatia (hipotension ortostética, gastroparesia, - o de la FC), rigidez articular,
retinopetia, etc. Ademés, en d preoperatorio hay que vaorar la afectacion que la uremia puede
ocasionar en |os diversos Ssstemasy gparatos.

Cardiovascular: pericarditis HTA, insuficiencia cardiaca, arritmias.

Respiratorio: pleuritis, derrame pleura, propensidn alainfeccion.

Hematol6gico: anemia (Hcto. 18-24%), trastornos de la coagulacion, trombocitopeniay anomaias
delafuncidn plaquetar, aumento de laincidenciade heptitisB y C.

Renal: descartar la acidoss metabdlica y los trastornos hidroelectroliticos (hipocacemia,
hipermagnesemia, etc.). Ver s se han conseguido los objetivos postdidisis: K = 4-5 mEg/L, BUN <
60 mg/%, creatinina < 10 mg/%. Puede haber hipovolemia postdidisis s la perdida de peso es
mayor de 2 Kg. S hay hiperpotasemia se podra recurrir a la administracion de glucosa, insuling,
bicarbonato o de salbutamal.

En cuanto a la premedicacion hay que mantener € tratamiento habitual de estos pacientes 'y afiadir
ranitidinay diazepam.



Farmacologia anestesidlogica en la insuficiencia renal

La insuficiencia rend, por los cambios fisiopatol0gicos que origina en los pacientes, ocasona una
respuesta andmala a los agentes anestésicos, principamente aguellos que tienen un aclaramiento
rend. Los famacos insolubles en lipidos y dtamente ionizados (relgantes musculares) son
directamente excretados por € rifion. La enfermedad rend atera e aclaramiento de los farmacos
por diversos mecanigmos. disminucion dd  flujo sanguineo, aumento de la fraccion libre
(hipoalbuminemia, acidosis), &tc.

De todas formas, la duracion de accion de muchos famacos administrados en bolo depende
principamente de la redistribucion y no de la diminacion, pero las dosis de mantenimiento si que se
verdn dteradas. Pero aunque la farmacocinética no esté dterada, S que puede edtarlo la
farmacodindmica por la debilidad, malnutricion y afectacion generd dd peciente por lo en generd
conviene reducir un 25-50% las doss. Los farmacos pueden clasificarse en relacion a la funcion
rena de acuerdo alasguiente tabla

Tipos defarmacosy funcion renal

4 Eliminacion independientemente de la funcion rend.
Lafarmacodinamica puede estar dterada
Succinilcoling, remifentanilo, atracurio y cisatracurio, esmolol
@ Fraccion libre aumentada en la hipod buminemia
Disminuir la dosis 25-50% seguin dbuminemia
* Tiopenta, diazepam
@ Dependientes de ladiminacion rend
Evitarlosy disminuir ladoss de mantenimiento
* Gdlaming, digoxina, aminoglicosdos...
4 Dependientes parcidmente de la diminacion rena
Digminuir la dosisun 30 a50% Y titular su adminigtracion
* Anticolinérgicos, colinérgicos, (curonios) pancuronio, vecuronio, rocuronio, milrinona,
gorotinina, EACA...
4 Meabalitos activas con diminacion rend
Evitarlos, disminuir la dogs, titular su administracion
* Morfina, meperiding, diazepam, midazolam, pancuronio, vecuronio, sevoflurano, enflurano,
nitroprusiato sodico

Anestesia en el trasplante renal.
Aungue es posible en algun caso la anestesia epidural, es mas recomendable la anestesa generd. Se
ha de redlizar unainduccion de secuencia rdpida por € riesgo de aspiracion. Se podra administrar

succinilcolina s € K es < 55 mEg/L. Se evitardn los famacos con gran excrecion rend. Se



monitoriza habituamente la PVC, TA (cruenta frecuentemente), la temperatura y la relgacion
muscular. Hay que proteger muy bien la fistula arteriovenosa. La administracion de liquidos ha de
ser cuidadosa para mantener lavolemiay la presidn arterid, teniendo en cuenta la varigbilidad de la
volemia preoperatoria segin la didiss y lalabilidad ante la hipervolemia. Antes de la reperfusion del
injerto se adminigtra tratamiento inmunosupresivo orticoidesy azatioprina 10 mg/Kg). Con la
reperfuson dd injerto se sude administrar manitol (0,25-1 g/Kg), furosemida (520 mg) y dosis
bajas de dopamina.

En e postoperatorio es muy conveniente la analgesia epidural o con PCA. Las complicaciones mas
frecuentes son la depresiéon respiratoria, la hemorragia, los trastornos electroliticos y puede ser
necesariala didiss hagta que se normdice lafuncion rend.

Anestesia en € donante vivo derifion

En agunos paises la tasa de trasplante rend procedente de donante vivo llega hasta € 20%. Es
obligatorio que tenga buenasalud (ASA 1 0 2) y edad entre 18 a 70 afios.

Egtos pacientes que redizan un gran sacrificio deben ser tratados con especid cuidado.
Habitudmente se les pauta premedicacion ansolitica, muy conveniente por la carga emociond que
conlleva este procedimiento. Se les practica una nefrectomia convenciond. Antesdel pinzamiento de
la arteriarend hay que redizar una buena expansidn dd volumen vascular y estimular la diuresis con
furosemida. En € postoperatorio es recomendable la analgesia epidura o mediante PCA y descartar

d neumotoérax.



BIBLIOGRAFIA

1.- Liu WS, Wong KC. Anesthesia for genitourinary surgery. En: Barash PG, Cullen BF, Stodting
RK editores. Clinicd Anesthesia. 22 ed. Filaddfia Lippincott. 1992.

2.- Mazze RI. Anestesa en los pacientes con funcion rend anormd y en la cirugia dd gparato
urogenital. Barcelona. Doyma. 1993:1633-1648.

3.- Higgins TL. Anesthesiafor urologic surgery. En: Firestone LL. Clinical anesthesia procedures of
the Massachusetts Generd Hospital. Boston. Little, Brown. 1988. 431-446.

4.- Deutsch S. Anesthesiafor urologica surgery. A.S.A. Refreshers Courses. San Francisco. 1991.
5.- Hahn RG. Rdations between irrigant absorption rate and hyponatremia during transurethra
resection of the prostate. Acta Anaesthesiol Scand 1988;32:53.

6.- Hahn RG. Ethanol monitoring of irrigating fluid absorption. Eur J Anaesth 1996;13:102-115.

7.- Gott ST. Complications of transurethra resection of the prostate. En: Faust RJ. Anesthesiology
Review, New Y ork. Churchill Livingstone 1991:454-456.

8.- Artusio JF. Transurethral resection of the prostate. En: Y ao FFS, Artusio JF edit. Anesthesiology
problem-oriented patient management. Filaddfia Lippincott. 1993:437-445.

9.- Brengstrom KC, Van Beck JO. Hyponatremia and hypokaemia En: Faust RJ. Anesthesiology
Review. New Y ork. Churchill Livingstone. 1991:1157-1168.

10. Azar Y. Transurethrd prostatectomy syndrome and other complications of urologica
procedures. En: McLeskey CH. editor. Geriaric Anesthesology. Bdtimore. Williams & Wilkins,
1997: 595-607.

11- Monsalve C, Calatrava MP, Gomar C. Edema pulmonar y midriasis después de una reseccion
transuretrd de préstata. En: Gomar C, Villdonga A, edit. Casos Clinicos Anestesiologia |.
Barcelona. Masson 1999:199-205.

12- Kudlak T. Extracorpored shock wave lithotripsy. En: Yao FFS, Artusio JF edit. Anesthesiology
problem-oriented patient management. Filaddfia Lippincott. 1993:465-476.

13.- Pertek JP, Haberer JP, Hubbert. Extracorporeal shock wave lithotripsy in a patient with
complete atrioventricular heart block. Eur J Anaesth 1997;14:458-460.

14.- Cdatrava MP, Villdonga A. Recurarizacion postoperatoria en un paciente con insuficiencia
rend. En: Gomar C, Villdonga A, edit. Casos Clinicos Anestesiologia |. Barcelona. Masson
1999:107-112.

15.- Lopez MA, Villdonga A. Oliguria tras higerectomia. En: Gomar C, Villdonga A, edit. Casos
Clinicos Anestesiologia |. Barcelona. Masson 1999:190-198.



