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EXPERIENCIA ADQUIRIDA EN ANESTESIA Y REANIMACION
PERIOPERATORIA EN NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA.

Actitud actual en el tratamiento endoscépico de la litiasis y de la anomalia de la unién pielo-ureteral.
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RESUMEN: El tratamiento endoscépico percutineo del Rifién conserva un lugar dentro del
tratamiento de la Litiasis: Nefrolitotomia Percutinea (NLPC) y en el de la Anomalia de la Unidén
Pielo-ureteral (Endopieloplastia). Es necesaria una anestesia que garantice el confort quirirgico y la
seguridad de los pacientes, a pesar de los cambios de posicién y el deciibito ventral prolongado. La
intervencién presenta riesgos de iatrogenia ligados a la irrigacion calicial, a episodios infecciosos mas
o menos documentados y a riesgos hemorrigicos y de efraccién de érganos de vecindad.

282 pacientes tratados por NLPC entre 1984 y 1991 han sido reevaluados a fin de delimitar los domi-
nios respectivos de la Anestesia General y Peridural y de precisar las modalidades, de evaluar el riesgo
y la gravedad de la reabsorcion del soluto de la irrigacion y de apreciar el riesgo infeccioso para una
indicacion correcta de antibioticoprofilaxis.

Para la Anestesia General utilizamos particularmente el Etomidate y el Propofol en la jeringa eléctri-
ca, asegurando un confort quirirgico, una seguridad anestésica y el dominio mis ficil de las compli-
caciones posoperatorias. El renovado interés por esta técnica matiza la incidencia creciente de acci-
dentes anafilicticos ligados a las drogas anestésicas.

Las intervenciones que se prolongan mas alld de las 2 horas, el aumento de la presion intracalicial, la
utilizacién exclusiva de irrigacién con Glicocola en los comienzos, inducen a accidentes de hemodilu-
cién, eventualmente agravados por intoxicacion con Glicina: es mejor una cirugia iterativa, utilizar
mis frecuentemente un tubo de Amplatz y privilegiar el suero fisiolégico, salvo necesidad operatoria.
Los pacientes con antecedentes de infeccién urinaria o con litiasis infectadas, se deben beneficiar de
un tratamiento antibiético prolongado y eficaz antes, durante y después de la intervencién. La antibio-
ticoprofilaxis estd reservada solamente a aquellos pacientes sin antecedentes infecciosos. Estos princi-

pios son vilidos tanto para la Nefrolitotomia Percutinea como para la Endopieloplastia.
(Rev. Arg. de Urol. Vol.59, N2 2, Pig. 61, 1994)
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La cirugia endoscépica percutdnea del rifion conserva un
lugar dentro del tratamiento de la litiasis (Nefrolitotomia
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percutdnea: NLPC) y en el de la Anomalia de 1a Uni6n
Pielo - Ureteral (Endopicloplastia: EP). Para ello es nece-
saria una anestesia que garantice el confort quirtirgico y la
seguridad de los pacientes, a pesar de los cambios de
posicion y el deciibito ventral prolongado. La irrigacién
calicial por CINa o Glicocola genera modificaciones
biolégicas y clinicas semejantes a las descriptas en la
Reseccion Endoscdpica de Préstata (RTUP sindrome).
La intervencion puede conducir a los pacientes a episodios
infecciosos, a menudo mal documentados, y exponcrlos a
riesgos hemorragicos o de efraccién de tejidos u drganos
vecinos (Peritoneo, Pleura, Colon).

28 pacientes tratados por NLPC entre 1984 y1991 han
sido re-evaluados a fin de delimitar los dominios respec-
tivos de la Anestesia General y Peridural, de precisar las
modalidades y de evaluar el riesgo infeccioso para una
indicacién correcta de antibioticoprofilaxis.

MATERIALES Y METODOS

282 historias clinicas de Anestesia Reanimacidn periope-
ratoria de pacientes tratados por NLPC entre 1984 y
1991, han sido estudiadas retrospectivamente . La edad
media de los pacientes fue de 47 afios (4 a 84 afios).
Ellos han sido ordenados, en funcién de su riesgo opera-
torio, segiin la clasificacion ASA (Cuadro 1).

48% eran ASA 1,40% Asa Il y 2% ASA III (Cuadro 2).

La Anestesia Peridural fue hecha con Bupivacaina al 0,5
% y adicién de Fentanilo (0,10 mg para 20 ml de
Bupivacaina) para un nivel superior de anestesia, no
sobrepasando D8; 11 pacientes (4%) necesitaron una
sedacion complementaria por Hipnovel en dosis frac-
cionadas.

1) Eleccion de la Anestesia

La Anestesia General, ante todo, fue reservada a aque-
llos pacientes que rechazaron una Anestesia Loco-
regional, a aquellos cuyos psiquismo contraindica la
conservacién de la conciencia y a los nifios. Todo
paciente con antecedentes alérgicos ha sido excluido de
este tipo de anestesia. La Anestesia Loco-regional fue
entonces la regla y la indicacion de una sedacién com-
plementaria, jamés antes del fin de la primera hora de
intervencion.

La eleccion de la técnica anestésica ha evolucionado en
el curso del estudio (Cuadro 4) favoreciendo a la
Anestesia General a partir de 1990.

2) Las variaciones de la Protidemia y de la Natremia;
la intoxicacion con Glicina.

Los signos clinicos de sobrecarga y de hemodilucion, las
variaciones de la Protidemia y la Natremia dentro de las
12 primeras horas posoperatorias, han sido analizadas en
213 historias clinicas. 84% de los operados han tenido

Principales caracteristicas de la clasificacion ASA

Caracter patoldgico

ASAT Paciente en buena salud

ASATI Paciente que presenta un alcance moderado de una gran funcién

ASAIII| Paciente que presenta un alcance severo de una gran funcion pero no comporta un riesgo de incapacidad

ASAIV | Paciente que presenta un alcance severo e invalidante de una gran funcion que pone en jucgo el
prondstico vital

ASAYV Paciente moribundo, cuya esperanza de vida es inferior a 24 hs. con o sin la intervencién quirdrgica
prevista

Cuadro 1

40 % de los pacientes recibieron una anestesia gencral y
60% una anestesia peridural (56% aislada y 4% asocian-
do una sedacién) (Cuadro 3).

La Anestesia General ha sido realizada inicialmente con
Etomidate, luego con Propofol en perfusién, para adap-
tarse mejor a los cambios de posicién del enfermo, al
deciibito ventral y a la duracién de la intervencion. Esto
asegura un despertar rapido. El Etomidate ha sido reem-
plazado por el Propofol a partir de 1986.

una hipoprotidemia relativa, pasando de 6948 a 6118 g/l
en 6 pacientes, para una duracién de irrigacién superior
a 2 horas. Las tasas de Natremia descendieron mds de
15 mmol/l. La hiponatremia se agrava cuando aparecen
brechas ureteropielocaliciales, siendo entonces su caida
de 14% de la tasa inicial (33 pacientes).

La intoxicacién con Glicina ha sido investigada en 213
pacientes. Desde un punto de vista clinico, la observa-
mos en 3 oportunidades (1,8%) bajo la forma de
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Edad de los pacientes y clasificacién ASA

Pacientes Edad media (afios)
n
ASA1 133 39+13
ASATI 115 52+ 15
ASATII 34 58+ 16

Cuadro 2

agitacion, confusiéon mental, midriasis bilateral con
trastornos visuales, sin signos de edema en ¢l fondo de
ojo. Una sola vez la intoxicacién fue confirmada
biolégicamente con una tasa de glicina superior a 30.000
U. En los tres casos, la duracién de la intervencion fue
superior a 2 horas. Una paciente portadora de una
derivacién meningo-peritoneal por Hidrocefalia, fallecio
luego de 48 hs. de cuidados intensivos.

Tipo de anestesia y duracién de la intervencién

El riesgo pasa de 28%, si los pacientes estdn infectados
previamente a la NLPC, a 13% en ausencia de signos
clinicos o bioldgicos de infeccién. La litiasis residual
aumenta este riesgo, ya que de 47 pacientes infectados,
21 tenian una litiasis residual. 6% de los pacientes
“Stone-free” tenian su orina infectada, contra 36% de
aquellos con litiasis residual.

Dentro de esta serie, 3 pacientes sufrieron Shock toxi-
infeccioso, 1 mortal y 2 tuvieron una Piclonefritis aguda,
un mes después de la NLPC.

4) Otras complicaciones

Las pérdidas sanguineas han sido significativas en 20
pacientes sobre 282 (17%), lo que determind una com-
pensacion por transfusion (4% recibieron menos de 4
unidades de GlGbulos rojos), la interrupcion del gesto
operatorio y el recurso de un gesto de hemostasia. Por
una lesion de la Vena Renal fue necesaria una
Nefrectomia de hemostasia; una fistula arterio-venosa
fue embolizada a los 8 dias. Cuatro brechas intestinales
y 1 neumotorax, recibieron tratamiento médico.

En esta serie, en fin, son de lamentar dos decesos
(0,7%), uno por intoxicacién irreversible con Glicina y

otro, después del shock toxiinfeccioso. Estos han sido
Edad media | Duracion media sefialados precedentemente.
(afios) Intervencién (m)
DISCUSION
Anestesia General
(n=115) 44 111 La NLPC ha visto reducir sus indicaciones con el avance
de la Litotricia Extra-corpérea. En 1985 para 125 célcu-
Anestesia peridural los tratados, hemos realizado 58 NLPC. En 1992, para
(n=156) 48 146 572 célculos tratados, solamente 18 NLPC han sido
necesarias. Sin embargo, la via endoscépica percutinea
Anestesia peridural ha servido, al mismo tiempo, para tratar 3 anomalias de
(n=11) 48 117 la unién Pielo-ureteral.
La via percutdnea permanece aiin de actualidad y merece
Cuadro 3 que sean precisadas las modalidades de anestesia y de
Técnica anestésica en funcién del tiempo
Ao 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991
AG 18 19 20 13 10 5 16 14
APD 1 28 44 39 27 18 9 1
5% 59% 67% 75% 72% 78% 36% 6%
Cuadro 4

3) El riesgo de infeccion

reanimaci6n peri-operatoria.

Es posible observarlo a los 45 dias (Cuadro 5), donde
encontramos que 47 pacientes (17%) estaban infectados.

1) La eleccion de la Anestesia.
Después de haber preferido la Anestesia peridural desde
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1985 hasta 1989, la Anestesia General crece a partir de
1990 (64% de los pacientes) y 1991 (94%). La inmovili-
dad del paciente, la regularidad de los movimientos
diafragmaticos cuya amplitud puede ser controlada a la
demanda del Cirujano para una puncién dificil del céliz,
son los argumentos en favor de una Anestesia General.
La recuperacién de la conciencia es actualmente rapida,
ya que utilizamos drogas tales como Etomidate o el
Propofol en la jeringa eléctrica. En fin, bajo Anestesia
General son mejores las posibilidades de monitoreo y las
complicaciones operatorias mejor controladas.

La Anestesia Peridural ha perdido su interés, incluso si
conserva la cooperacién del enfermo, favorece una recu-
peracion ripida y permite un diagnéstico per-operatorio
de extravasacion de liquido de irrigacién, particular-
mente dentro del peritoneo (2,9,1).

En efecto, el tiempo impreciso y a menudo largo de la
intervencion, la incomodidad del decibito ventral, la
hacen insuficiente y toda sedacién complementaria
induce un riesgo de depresidn respiratoria, dificil de
evaluar en decibito ventral, en ventilacién espontinea.
La Anestesia General debe ser la mas frecuentemente
elegida. La incidencia creciente de accidentes anafildcti-
cos debidos a las drogas anestésicas (7,10) matiza, sin
embargo, esta actitud.

2) Los riesgos ligados a la hemodilucion

Los resultados concernientes a las variaciones de la
Natremia y la Protidemia son similares a los publicados
por Cariou (4). La hemodilucion est4, en la mayor parte
de los casos, limitada a una expresion bioldgica. En 6
pacientes (25) se manifesté clinicamente por los tiempos
de las intervenciones particularmente largos (superiores
a 2 horas). Inicialmente, dentro de esta serie, la
Glicocola ha sido elegida sistemdticamente como solu-
cién de irrigacién, como lo hacemos con la RTU-P, para
permitir una electrocoagulacion correcta. El uso de
Glicocola incrementa el riesgo de sobrecarga liquida,
debido a la toxicidad de la Glicina, peligrosa sobrc cier-
tos terrenos frigiles: Espina Bifida, insuficiencia hepati-
ca o respiratoria (13,5,8). Recordamos que uno de los
dos decesos de esta serie sobrevino en una joven porta-
dora de Espina Bifida con una vélvula meningo-peri-
toneal y derivaci6n urinaria tipo Bricker. La NLPC difi-
cil y prolongada no ha podido acompafiarse de un con-
trol preciso del volumen del liquido de entrada y salida,
pero mas de 20 litros del Glicocola han sido utilizados
para irrigacién. El suero fisiologico debe ser la regla y
la Glicocola reservada para los tiempos de utilizaci6n de
un ansa eléctrica. El tubo de Amplatz, que disminuye la
presién dentro de las cavidades Pielo-caliciales, s6lo
excepcionalmente ha sido utilizado. Las complicaciones
de la sobrecarga hidrica, asi como el pasaje de liquido a
la cavidad peritoneal, s6lo responden al tratamiento con
Furosemida.

3) Las complicaciones infecciosas

Sobrevienen en los portadores de litiasis infectadas, sobre
todo cuando la endoscopia es larga y dificil y cuando per-
sisten fragmentos litidgsicos dentro del Rifién. (3).

La efraccién de la vena renal en un paciente con un cél-
culo infectado ocasioné una inoculacién séptica
inmediata.

Dos pacientes, teniendo sus orinas estériles al momento
de la intervencién pero con antecedentes de piuria, pre-
sentaron un Shock toxiinfeccioso. Esta inoculacién ha
podido estar ligada a la presencia, dentro del célculo, de
gérmenes liberados durante la fragmentacion. En este
caso, el tratamiento profiltico se reveld insuficiente y el
antibiograma confirmd la presencia de un germen
(Proteus) idéntico al de infecciones anteriores. Un tercer
Shock toxiinfeccioso, mortal éste, ha sobrevenido en un
paciente infectado a Klebsiella al momento de la cirugfa.
La antibioticoterapia iniciada el dia anterior no pudo
vencer la multirresistencia del germen, conocida después
del deceso del paciente.

Dos Pielonefritis aparecieron en sendos pacientes, ha-
biendo tenido episodios anteriores de infeccién urinaria
febril y en los cuales persistieron fragmentos litidsicos.
Finalmente, una desinfeccion preoperatoria y una antibio-
ticoterapia adaptada, se impone en aquellos pacientes
que presentan los 2 factores de ricsgo: episodios de
infeccion urinaria dentro de sus antecedentes y litiasis
residual (12). La antibioticoprofilaxis estd reservada a
los pacientes sin antecedentes infecciosos.

4) Las perforaciones de 6rganos huecos

Contrariamente a otras series (12,11,6) donde se impo-
nen las derivaciones digestivas, el tratamiento médico
so6lo consistid en drenaje prolongado de las secreciones
digestivas, antibioticoterapia anti-anaerobios y régimen
alimentario sin residuo, lo que nos permiti6 tratar con
éxito 4 brechas coélicas retro-peritoneales.

CONCLUSION

El estudio retrospectivo desde el punto de vista de la
Anestesia y del seguimiento posoperatorio de 282
NLPC operadas entre 1984 y 1991 permite sacar con-
clusiones concernientes al tipo de anestesia a utilizar y
de monitorear las complicaciones infecciosas.

La Anestesia General es la mejor técnica a pesar de
tener en cuenta la incidencia creciente de accidentes
anafildcticos ligados a las drogas anestésicas. La solu-
ci6n de irrigacion deber ser el Cloruro de Sodio; la
Glicocola es empleada unicamente cuando se requiere
de un ansa eléctrica. La duracién de 1a intervencion y la
presion intracalicial agravan significativamente la
hemodilucién: son preferibles varias sesiones cortas, a
una intervencion que se prolonga mis de 2 horas y se
debe generalizar la utilizacién del tubo de Amplatz. El
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riesgo infeccioso es tal, que la antibiGtico-profilaxis estd
estrictamente reservada a los pacientes sin antecedentes
infecciosos.

Estos principios son vilidos tanto para la NLPC como
para la Endopielotomia.
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