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OBJETO:

El presente protocolo esta elaborado con el objeto de normalizar y optimizar el acto
anestésico de los pacientes sometidos a cirugia de extraccién del rifidn con o sin

parte del uréter.

ALCANCE

Dicho protocolo incluye:

* Pacientes programados para cirugia urologica la realizaciéon de una nefrectomia
radical por:
-Tumores renales, tras descartar la existencia en primer lugar de metastasis
renales, que contraindicarian la cirugia.
-Deformidades renales: anomalias congénitas.
-Infecciones cronicas.
-Hidronefrosis.
-Menos frecuentemente calculos impactados que no pueden ser extraidos
por otros métodos.
* Situaciones especiales para realizacién de nefrectomia son:
-Nefrectomia urgente por lesién traumatica.
-Extraccion del rindn de un donante para trasplante renal
* Pacientes programados para cirugia urologica de nefrectomia radical, y tras haber
sido cumplimentado correctamente la visita preanestesia por parte de un
anestesiologo.

* Pacientes de edades por encima de los 16 afios, (por ausencia de UCI pediatrica).



REALIZACION:

Valoracién preoperatoria:

»Revision de informe preanestésico. En pacientes con nefrectomia por infecciones
cronicas, con frecuencia presentan un estado general puede estar muy afectado
con hipoproteinemia severa, por lo que es importante tener un control de
proteinas totales y en especial de seroalbumina

»Comprobacion de obtencion del consentimiento informado para la anestesia
general y locoregional.

» Confirmacion de pruebas cruzadas y garantizar disponibilidad de sangre.

» Confirmar la disponibilidad de cama de Reanimacion.

Monitorizacion intraoperatoria.

»La pérdida potencial de sangre justifica el empleo de técnicas invasiva de
monitorizacion.
-Presion arterial invasiva.
-Presion venosa central, mediante canalizacién de via central.
»Durante la intervencion la monitorizacion debe incluir métodos estandar de
monitorizacion:
-ECG (principalmente derivaciones Il y V).
-Saturacion arterial de oxigeno.
-ET CO..
-Temperatura corporal.

-Control de perdidas hematicas.



Tratamiento perioperatorio.

Posicion del paciente: Para la realizacion de la nefrectomia encontramos dos
forma distintas de abordaje quirurgico, por lo antes de iniciar la anestesia se
deberia conocer que via de acceso es la que va ha ser empleada por el cirujano.
Estas dos vias de acceso quirurgico son:

-Lumbotomia.

-Laparotomia.

1.- La lumbotomia, es |la mas frecuente, y se caracteriza por la posicion lateral del
paciente durante el acto quirurgico, con las repercusiones respiratorias y

hemodinamicas que ello conlleva.

»Es importante la cuidadosa posicion del paciente en la mesa de operacién. El
paciente es colocado sobre la mesa, en decubito lateral con la region a intervenir

en situacion proclive.

Posicién del paciente en la mesa de operacion.



»Se deben emplear fijadores laterales que sujeten al paciente, en la posicion
deseada.

»Controlar que las piernas estén mantenidas por almohadas y que los brazos no
estén en contacto con ningun tipo de soporte metalico, asi como cualquier
compresion nerviosa, el estiramiento del plexo braquial.

»En el momento de colocacion del enfermo en decubito lateral en el paciente
anestesiado se produce una disminucion del retorno venoso especialmente en las
lumbotomias izquierdas, que pueden ocasionar una caida importante de la
presion arterial, especialmente en enfermos con antecedentes cardiovasculares y
en una cirugia potencialmente sangrante, lo cual justifica la canalizacion de via
central y el control continuo de la presion venosa central.

»La canalizacion de una via central y de una arteria radial , debe realizarse

previamente a la colacién del enfermo, en posicidn quirurgica.

2.- Laparotomia: (donde se accede al rifidn por via anterior transperitoneal),

reservada para la nefrectomia ampliada por cancer.

»En la via de acceso transperitoneal, existe un riesgo elevado de ileo paralitico
postoperatorio , asi como el acceso por lumbotomia puede provocar un aumento
de la presién intraabdominal inductora de regurgitacion. Por lo cual es importante
colocacién SNG y mantenimiento durante varias horas del postoperatorio

inmediato.



Técnica anestésica.

»La posicion del paciente sobre la mesa de operacion determina una desigualdad
en relacién con la ventilacion y la perfusion entre ambos pulmones, que debe ser
controlada durante la intervencién y en el momento del despertar. Se produce una
disminucién de la capacidad residual funcional y a una hipoventilacion del pulmén
declive, lo cual favorecera la aparicion de atelectasias; fuente de sobreinfecciéon e
hipoxemia por efecto shunt, a causa de la redistribucién del flujo sanguineo por
parte de las bases pulmonares mal ventiladas. Por todo ello se debe valorar la
aplicacién de PEEP (en los individuos que no sufren broncopatia) durante la
anestesia general.

»El modo de ventilacion debe ser IPPV. Valorar PEEP.

»Son estos trastornos mecanicos los que pueden producir durante la intervencion y
el postoperatorio inmediato, alteraciones en los estudios gasométricos.

»>La técnica anestésica mas aconsejada segun los ultimos estudios es una
anestesia combinada: anestesia general + anestesia epidural, aunque otras
opciones también son validas.

»La anestesia epidural toracica baja ¢ lumbar alta, permite una disminucion de
farmacos empleados durante la intervencion y por lo tanto un destete mucho mas
rapido. Ademas es la mejor forma de control del dolor postoperatorio.

»Cirugia donde existe un riesgo elevado de considerable pérdida hematica, se
debe llevar un cuidadoso control intraoperatorio de las perdidas hematicas, si
sangrado cuantioso, solicitar hemograma de control.

»Se debe calentar fluidos previamente a inicio de intervencion.

»Existe un riesgo de diseccion quirurgica de la pleura durante la incision quirurgica.
Por lo que al final de la intervencién, si tenemos sospecha de lesion pleural, se
debe administrar grandes volumenes de aire, con el objetivo de detectar cualquier
alteracion en la pleura. En caso de neumotdrax este debe ser evacuado, mediante

tubo de drenaje toracico.



Tratamiento postoperatorio.

»Despertar en Reanimacion?. Unicamente se puede valorara despertar en
quiréfano siempre que no existan antecedentes cardiorespiratorios y la
intervencidn haya transcurrido sin incidencias. En los demas casos el despertar y
la extubacion deben realizarse en reanimacion tras el recalentamiento completo y
la verificacion de la estabilidad hemodinamica y de los parametros respiratorios.

»En casos de pacientes ASA |, donde la cirugia ha transcurrido sin incidencias, se
puede valorar realizar el control postoperatorio en la sala despertar.

»La nefrectomia es una intervencién muy dolorosa, y requiere un tratamiento
adecuado del dolor durante el postoperatorio. La mejor forma del tratamiento del
dolor es mediante la analgesia a través del catéter epidural, mediante una
combinacion de bajas dosis de anestésicos locales y opiodes.

»Debido en parte al alto riesgo de atelectasias en el pulmén declive durante la
intervencion, la fisioterapia respiratoria durante el postoperatorio debe ser de
obligado cumplimiento, para lo cual es fundamental una 6ptima analgesia.

»Control de la funcion renal (diuresis/hora), durante las primeras 24-48 horas del
postoperatorio. Donde su produce un fenémeno de regulacion por el otro rifion,
con aumento del flujo sanguineo renal, y del volumen de filtrado glomerular. Estos
fendmenos, aparecen ya en la primera hora postcirugia siempre y cuando el
rindn extirpado era funcionante ( tumor renal), y son inhibidos por los
antiinflamatorios no esteroideos, por lo que se debe realizar un uso riguroso de los
mismos durante el postoperatorio.

» Tratamiento antibiético profilactico.



Efectos de los distintos agentes anestésicos sobre la funcién renal empleados

durante la intervencion:

Durante la nefrectomia es importante asegurara una buena perfusion del rifion
contralateral funcionante. En general las drogas anestésicas pueden alterar la
funcidén renal por alteracion de la perfusidn del rifidn o de sus funciones de filtraciéon y
tubular. Estos cambios pueden verse por accion directa de los diferentes agentes
anestésicos o por via indirecta, actuando a nivel cardiovascular o a nivel del sistema

neuroendadcrino.

Los efectos mas importantes a nivel cardiovascular son los cambios en la
contractilidad miocardica, en el tono vascular y alteraciones del volumen
intravascular:

-A altas concentraciones los agentes inhalatorios disminuyen de un modo
marcado el gasto cardiaco.

-Los niveles altos (toracicos) de anestesia epidural provocan una
"simpaticectomia" (bloqueo simpatico) con una venodilatacién importante lo que
reduce el gasto cardiaco y por lo tanto el flujo sanguineo renal.

-Toda causa de vasocontriccion o vasodilatacion sistémica, también

afectaran la perfusion renal y por lo tanto su funcion.

Ademas de los efectos directos e indirectos de los agentes anestésicos, otros
hechos intraoperatorios también modifican la funcion renal, directa o indirectamente.
Por ejemplo; durante la ventilacion mecanica y con PEEP ( presién positiva al final
de la espiracién) se observa una disminucion de la diuresis. La ventilacion con PEEP
reduce la excrecion urinaria de sodio y los niveles plasmaticos del factor auricular
natriurético (FAN), lo que sugiere que esta hormona juega un papel importante en la

respuesta frente a situaciones de presion intratoracica elevada.



Efectos de los anestésicos inhalatorios sobre la funcién renal:

Isoflurano:

Los niveles altos de ion fluoruro inorganico (> 50umol/l) se asocian a nefrotoxicidad,
valores éstos raramente alcanzados en las anestesias con los diferentes agentes
inhalatorios.

Las manifestaciones clinicas de nefrotoxicidad por fluor inorganico fueron descritas
hace tres décadas para el Metoxiflurano, agente en desuso. Estas son: diuresis
hipo-osmoética, hiperazoemia, hipernatremia e hiperosmolaridad.

La duracion de esta disfuncion renal varia entre 10 a 20 dias y un afio o mas.

Se han encontrado grandes cantidades de fluor inorganico en el Enflurano, no
sucediendo lo mismo con el Halotano y el Isoflurano.

Los valores téxicos de fluor se han visto en pacientes obesos y en cirugias
prolongadas usando Enflurano.

Ademas de su metabolismo con la produccién del ion fluor, el Enflurano disminuye el
filtrado glomerular, el flujo sanguineo renal (FSR) y el flujo urinario.

Aunque el Isoflurano produce alteraciones minimas del flujo sanguineo renal,

igualmente se observa disminucion del filtrado glomerular y de la diuresis.

Efectos de los agentes anestésicos intravenosos:

Hipnéticos:

La mayoria de agentes hipnéticos producen vasodilatacion generalizada con una
caida de la precarga, a una caida del gasto cardiaco, y por lo tanto a una
disminucién del FSR.

Opioides:

La morfina, aun administrada en dosis que produzcan una reduccion significativa de
la presion arterial sistémica, no reduce el FSR.

El fentanilo mantiene la estabilidad hemodinamica sin mayores cambios a nivel



renal.

Relajantes musculares:
Los agentes bloqueadores neuromusculares carecen o tienen minimos efectos sobre

la funcidn renal. Efectos de la anestesia epidural:

La respuesta renal a la anestesia epidural depende directamente del volumen
intravascular previo a la realizacion de la misma, observandose un mayor impacto
sobre la presién arterial sistémica y renal en aquellos pacientes con hipovolemia.

La altura del bloqueo también es importante en la funcién renal, ya que si se alcanza
un nivel de bloqueo alto toracico, por afectacion del sistema simpatico
cardioacelerador, se produciria una bradicardia y una caida del gasto cardiaco con la
disminucion consecuente del FSR.

En suma, todos los agentes anestésicos y todas las técnicas anestésicas podrian
virtualmente reducir el filtrado glomerular y la diuresis. Aunque en general no existen

muchos datos concretos en la literatura al respecto.



Posicion del paciente:

Lumbotomia,




