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La evolucion constante de la técnica
quiruargica hacia procedimientos
minimamente invasivos.

La urologia ha sido una de las altimas
disciplinas en desarrollar técnicas
minimamente invasivas.

Conlleva cambios en el
planteamiento anestésico.

Cirugia Anestesia
Cirugia minimamente invasiva. .
minimamente sencilla y
invasiva poco
Invasiva
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Generalidades laparoscopia

e Es una técnica minimamente invasiva que utiliza pequenas incisiones en la pared
abdominal que permiten la visualizacion y manipulacion quirurgica de las visceras
con instrumentacion externa al crear una ampliacion de la cavidad peritoneal o
retroperitoneal mediante la insuflacién de gas, generalmente CO2.

* Consideraciones de la laparoscopia en urologia:

> Mayor dificultad técnica: de operar el espacio retroperitoneal, la proximidad de los grandes vasos, la mayor
duracion de la cirugia y las posibles complicaciones.

VENTAJAS

*Es menos invasiva,

*Evita exposicion prolongada del
contenido abdominal, amplias incisiones.
*Menor n° complicaciones

*Menor dolor postoperatorio
*Reduccidn de estancia hospitalaria.
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INDICACIONES:

* Nefrectomia parcial y simple.
* Nefrectomia radical.

e Suprarrenalectomia.

* Nefroureterectomia.

* Pieloplastia.

* Varicocele.

e Prostatectomia radical.
e Cistectomia.

e Linfadenectomia.
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CONTRAINDICACIONES:

B e A e CONTRAINDICACIONES RELATIVAS
* EPOC grave—> PFR preoperatorias. (alternativa a la
utilizacion de CO?2 es el Helio, para la realizacion
* Glaucoma agudo del neumo)
. Hipertensién endocraneal * Patologia cardiovascular grave,
. Coagulopatl'as * los cambios hemodinamicos pueden ser mal
o . tolerados,
* Oclusion intestinal * Riesgo incrementado arritmias—> hipercapnia y
* Infecciones de la pared acidosis

* Obesidad morbida
 Mayor dificultad técnica
* Menor incidencia de complicaciones

abdominal
* Hemoperitoneo masivo

 Abscesos retroperitoneales y postoperatorias comparando con la cirugia
ascitis maligna, abierta. - .
. . * Cirugias abdominales previas, visceromegalias o
* Equipos inadecuados de gestantes

monitorizacion y quirurgicos. * En los enfermos con shunt ventriculo peritoneal, se
ha de clampar este antes de la insuflacion del gas.
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Tipos de abordaje

ABORDAJE TRANSPERITONEAL | RETROPERITONEAL | PREPERITONEAL
(extraperitoneal)

POSICION Decubito supino + Decnibito lateral + Decubito supino +
Trendelemburg minima extension Trendelemburg

INCISION Periumbilical Triangulo lumbar Infraumbilical
(Aguja de Veress) inferior (Trocar balén

(Trocar balén disector) disector)

TROCARES Umbilical Alineados lumbotomia Fosas iliacas
Hipocondrio Paraumbilical
Fosa iliaca Umbilico-pubiano

INDICACION Nefrectomia Nefrectomias Prostatectomia
Prostatectomia (benignas)

Cistectomia = Bricker
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CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS
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Gas de insuflacion

- ruurosoluble | dria se en pa
* Rapida absorcion a la hipercap
* Hipercapnia y acidosis

* Acumula y almacena (6rganos)

» + SNA simpatico: 1 FC, RVS,
contractilidad.

. Arritmias

HELIO
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Neumoperitoneo

* PIA <I5mmHg
* 1de retorno venoso
* TRVP

* PIA> I5 mmHg
* | retorno venoso, GC

* HIPOTENSION

* TAQUICARDIAY
ARRITMIAS:

e Secundarias
hipercapnia,

* Complicaciones
(neumotorax,
hipoxemia, embolismo
£ase0so0).

* La irritacion peritoneal
puede producir estimulo
vagal con
BRADICARDIA.
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* | volimenes
pulmonares,
compliance.

* Tpresiones en via
aérea

* Exacerbado por
la posicion
Trendelemburg

* Mal posicion TET
 EAP en caso de
alteracion FN VI

OTROS...

« NEUROLOGICOS
. 1PIC

* RENALES
* Disminucion:
* Perfusion renal,
* FG,
* acl. Creatinina.
* Oligoanuria

« INMUNOLOGICOS

* A menor estimulo
quirurgico menor
respuesta
inflamatoria
sistémica.

e Otros: aumento
secrecion
catecolaminas,
cortisol, glucemia...
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CARDIOVASCULARES

* Aumento

* retorno venoso,
* PVC

* precarga,

* indice cardiaco,
* PAM.

RESPIRATORIOS

* Disminucion
* CRF y compliance

* Aumento
* las resistencias al flujo aéreo

* Alteraciones en la relacion
ventilacion perfusion
* aumento del shunt
intrapulmonar

* aumento de espacio muerto.

» Estas repercusiones son
mayores en pacientes obesos,
ancianos,y con problemas
respiratorios graves.
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GENERALES

ESPECIFICAS

*Hipercapnia
* Alteraciones hemodinamicas: Hipo/hipertension, arritmias
* Embolia gaseosa
* Neumotoérax / neumomediastino, enfisema subcutaneo
* Regurgitacion y aspiracion de contenido gastrico.
«Util colocar una sonda nasogastrica

* Mal posicion del tubo orotraqueal.

* Hipotermia sobretodo en procedimientos largos.

* Nauseas y vomitos postoperatorios: Profilaxis con
antieméticos, adecuada hidratacion y analgesia.
*Lesiones neuroldgicas: Se han de evitar, protegiendo las
zonas de decubito y evitando colocar al paciente en
posiciones forzadas.

* Dolor

Hemorragia
* Lesiones vasculares, 6rganos
* lleo paralitico,
* Fistulas,
* Infecciones,
* Hematomas,
* Incontinencia urinaria,
* Impotencia.
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PROSTATECTOMIA
LAPAROSCOPICA
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EXTRAPERITONEAL VS TRANSPERITONEAL
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ABORDAJE QUIRURGICO

Proéstata: Organo retroperitoneal

TRANSPERITONEAL
-Mayor campo quirurgico
-Menor absorcion CO2
-Posicion mas forzada
(decubito supino + Trendelemburg
mayor de 45°)

-Mayor riesgo de lesion intestinal

-Mayores efectos cardiorrespiratorios
-Mayor dolor referido

-Mayor duracion 6-7h
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ABORDAJE QUIRURGICO

Prostata: Organo retroperitoneal

EXTRAPERITONEAL

-Campo quirurgico pélvico

Camera Assistant —

Qssistant —, -Mayor difusion y absorcion de CO2
-Posicion menos forzada

(decubito supino + Trendelemburg 10-15°
+ apertura miembros inferiores)

-Menor riesgo de lesion intestinal

-Menores efectos cardiorrespiratorios

-Menor dolor referido 4-5h
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ABORDAJE QUIRURGICO

Prostata: Organo retroperitoneal

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 1 de Febrero de 2011




Conclusiones

e Curva de aprendizaje prolongada
» Dificultad técnica
* Cirugia de larga duracion 4-7h
* Ventajas laparoscopia
* Menor incision.
* Menor sangrado.
* Menos fistulas.
* Menos incontinencia posterior.
* Menor tiempo de sondaje.
e Comparativa resultados quirurgicos oncologicos
similar a cirugia abierta.

e Tendencia actual abandonar abordaje transperitoneal
> Mayor duracion
> Mayor n° de complicaciones
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PROTOCOLO ANESTESICO

Anaesthetic considerations for endoscopic extraperitoneal
and laparoscopic transperitoneal radical prostatectomy

2006 BJU INTERMNATIONAL

Anaesthesia for laparoscopic urological surgery
I. D. Conacher®*, N. A. Soomro and D. Rix

British Journal of Anaesthesia 93 (6): 350-04 (2004
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PROTOCOLO ANESTESICO

VALORACION PREANESTESICA
e VPA estandar

[e]

[e]

[e]

[e]

(e]

HC:

° Enfermedades cardiovasculares, respiratorias, renales.
Exploracion fisica

Pruebas complementarias:

* ECG, Rx térax, Hemograma, BQ, coagulacion.
- Comorbilidad: PFR *** Ecocardio...

EPOC, Obstructiva/restrictiva severa, disminucion capacidad vital, CRF

Obtencion del Cl

Premedicacion

Ansiolitico (valium 5)
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~ PROTOCOLO ANESTESICO
: INTRAOPERATORIO

e  Monitorizacion estandar:
° ECG. PANI +/- PAI, PVC, GC (vigileo, cardioQ)
° Sat 02, etCO2, +/-gasometria arterial

° BIS, TOF

° Diuresis (no muy fiable)

° Ta (si cirugia prolongada)

° Monitorizacion PIA (pr insuflacion) < |2 mmHg. Puntual pueden precisar incrementos 20

»  Canalizacion 2 accesos venosos periféricos (18g,|6g)
*  Pre medicacion: Midazolam [-2mg iv

*  Inducciéon AG estandar

IOT +VM

Extraperitoneal

Posicionamiento
Decubito supino
MMSS unidos cuerpo

Cinchas de sujecion
pecho,

Transperitoneal e 1rendelemburg 30-45°
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PROTOCOLO ANESTESICO

INTRAOPERATORIO
. Mantenimiento
° Sevoflurane+ remifentanilo pciv + RNMND intermitente

El abordaje extraperitoneal no precisa de relajacién profunda y
continua.

Nivel de relajacion que permita una correcta ventilacion y
adecuadas condiciones quirurgicas

. Ventilacion
VCP, PEEP >/=5, Vt 6-8 ml/kg, FR 12-16, I:E 1:1.5
Incrementar Pl tras realizacidon de neumoperitoneo.
En caso de incremento progresivo et CO2, pCO2
Ajustar parametros ventilatorios T VM (1FR, V1),
Maniobras de reclutamiento
Si persiste valorar riesgo beneficio hipercapnia permisiva
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PROTOCOLO ANESTESICO

INTRAOPERATORIO

Fluidoterapia

o Sobrecarga coloides-cristaloides 1000 ml contrarrestar los cambios
hemodinamicas en desuso.

o Objetivo—> normovolemia.
o Protocolos empleados = mantenimiento 5 ml/kg/h
o Fluidoterapia restrictiva, disminuye edema intersticial, edema asas, ileo

paralitico postoperatorio.
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PROTOCOLO ANESTESICO
INTRAOPERATORIO

Fluidoterapia

TET 19 (109250 76 e
45 318 744 108 EX

+
Stroke Distance

VELOCITY

Minute
N —— - (Stroke

TIME
REVIEW ARTICLE
Systematic review of the literature for the use of

oesophageal Doppler monitor for fluid replacement Anaesthesia, 2008, 63, pages 44-51
in major abdominal surgery

%“ERAL uy,

REANIMAC,
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Gynaecological,

PROTOCOLO ANESTESICO | =

If WTE risk

INTRAOPERATORIO o

Offer mechanical VTE
prophylaxis'* at admission.

o Medidas adiCionaIes Continue until mobility no

longer significantly reduced.

° Profilaxis antiemética:
. Ondasetron 4mg+/- dexametasona 4mg +/- .
droperidol b'@@dij/g low
° Colocacion SNG (no de forma rutinaria) Add MWH
{or UFH3).
. Pacientes con factores de riesgo para RGE ( hernia Continue utd
mobility no longer
hiato. . .) sign);ficantlyg
reduced (generally
. Posicion en trendelemburg extremas > 45° S
. AT |
° Profilaxis tromboembdlica el cancer

surgery in the
abdomen or pelvis

14 Choose any one of:

® anti-embolism stockings (thigh or knee length)

* foot impulse devices

® intermittent pneumatic compression devices (thigh or knee length).
15 For patients with renal failure.

Continue LMWH
(or UFH'3) for
28 days after

surgery.

NICE clinical guideline 92
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PROTOCOLO ANESTESICO

INTRAOPERATORIO

e Medidas adicionales

o Proteccion renal:

. Aplicacion empirica=> Manitol 10-20% 1-2 g/kg +/- furosemida

Conclusions

The development of postoperative renal impairment follow-
ing cardiovascular or other surgeries is a major cause of
perioperative morbidity and mortality. The type of surgery
being undertaken is important, as is the presence of pre-
existing renal dysfunction. Although a number of preven-
tative strategies have been described, none apart from

maintenance of normovolaemia fappears to be effective.

A number of new therapies have been identified, but these
must await the outcome of randomized clinical trials with
large numbers of patients.

British Journal of Anaesthesia 95 (1): 20-32 (2005)
doi:10.1093/bja/aei018 Advance Access publication November 5, 2004

Kidney dysfunction in the
postoperative period

J. W, Sear
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PROTOCOLO ANESTESICO

POSTOPERATORIO

» Extubacion bajo control gasometrico en quirofano
(si no contraindicacion)

e Traslado Unidad de cuidados intermedios
o Monitorizacion hemodinamica

> Control gasomeétrico

* Persistencia absorcion CO2 durante horas (st abordaje
extraperitoneal)

e Dolor postoperatorio
> Paracetamol y AINEs (fn renal conservada) +/- opioides

IV LY U INU YV JULUIVUIEIL UL 1 UL TTTUUITUIET Ul itrinivuuu
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PROTOCOLO ANESTESICO
DOLOR POSTOPERATORIO

I. Uso de epidural en cirugia laparoscopica urologica no ha demostrado
beneficio en manejo intra/postoperatorio.

l. A excepcion de cistectomia + derivacion ileal (bricker)

2. Bloqueo TAP

3. Infiltracion herida quirudrgica (puerto) con AL

Prog Urol. 2010 Jun;20(6):435-S.
[Effect of wound infiltration of ropivacaine in
postoperative pain after extraperitoneal prostatectomy
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Fig. 16-2, Patron de emplazamionto de trocares. No so necesita ol

trocar ce 12 mm (para la endo-GlA) si so ha planeado una anasto-

mosis extracorporea. Para una anastomosis Intracorpérea, ta inci-

$i6n de 40 mm se reemplazara por una puerta de entrada del trocar
de 12 mm,

CISTECTOMIA RADICAL,
LINFADENECTOMIA
PELVICA, DERIVACION
URINARIA
BRICKER
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Generalidades

e Extirpacion de la vejiga urinaria y reconstruccion de la via urinaria,

> utilizando una pieza de intestino para crear un conducto a la piel del abdomen (conducto ileal- derivacion
incontinente)

° o una nueva vejiga conectada a la piel del abdomen (continente o no) o a la uretra (derivacion ortotopica
continente).

* Indicaciones:
o Cancer vesical infiltrante y el carcinoma superficial de alto grado recidivante.

* Ventajas
> Menor sangrado
> Menor dolor postoperatorio
> Recuperacion mas rapida del transito Gl, y de la actividad global
> Menor estancia hospitalaria

* Inconvenientes
> Exige experiencia en cirugia laparoscopica pelviana: tratamiento erradicador

o La derivacion urinaria presenta grandes dificultades técnicas a su abordaje
laparoscopico.
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SITUACION ACTUAL

* La cistectomia radical laparoscépica constituye un procedimiento todavia relegado a centros con
gran experiencia en cirugia laparoscopica.

* Se ha abandonado por el prolongado tiempo quirurgico y la elevada tasa de complicaciones.

* El procedimiento mas aceptado incluye realizar la cistectomia por via laparoscopica y la
derivacion urinaria por via abierta.

» Cistectomia radical por via laparoscopica ofrece ventajas en términos de sangrado, dolor
postoperatorio, recuperacion precoz del transito intestinal y de la actividad cotidiana, e incluso
mejoras cosmeéticas.

* La enterocistoplastia de sustitucion con reimplantacion ureteral laparoscopica no ofrece
ventajas con respecto a la reimplantacion abierta, y sin embargo supone un tiempo quirurgico
mas prolongado, por lo que se recomienda hacerlo a través de una laparotomia econémica.

* La ureteroileostomia laparoscépica es perfectamente viable

* Aunque pueda haber una pequena ventaja en términos de estancia en la reimplantacion
laparoscopica es poco probable que compense el tiempo quirdrgico asociado.

Derivaciones urinarias laparoscopicas

Alonso y Gregorio S, Alvarez Maestro M, Cabrera Castillo PM, Tabernero Gomez A,
Cansino Alcaide R, Cisneros Ledo J, De la Pena Barthel JJ.

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Actas Urol Esp. 2008;32(9):908-915
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Consideraciones anestesicas.

» Abordaje transperitoneal

e Cistectomia laparoscopica

e Derivacion urinaria abierta.

* Analgesia
intra/postoperatoria:
recomendado el uso epidural
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V' Bg NUEVASTECNOLOGIAS:
[’ CIRUGIA ROBOTIZADA.
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