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RESUMEN

Introduccion: Los carcinomas uroteliales son tumores raros que en la pelvis renal
representan entre el 7 y el 15% aproximadamente, y en los uréteres alrededor del 4%. Se
presenta principalmente en personas mayores y esta estrechamente relacionado con el
cancer de vejiga. Por esta razon, para su tratamiento generalmente se recomienda
aplicar una cirugia.

Objetivo: Presentar el manejo anestésico durante la intervencion quirdrgica de un
paciente con un tumor urotelial sangrante.

Presentacion de caso: Paciente masculino de 64 afios de edad, con antecedentes de
fumador inveterado, hipertensién arterial y asma bronquial con tratamiento; que es
ingresado en neurologia por sospecha de ACV isquémico, y posteriormente remitido a
urologia por dolor a la palpacion profunda en flanco izquierdo y presencia de orinas con
abundantes coagulos y sangre desde hace 15 dias. Los datos recogidos arrojaron el
diagndstico de tumor de vias excretoras sangrante y debido al descenso rapido de las
cifras de hematocrito con necesidad de trasfusién sanguinea se decidi6 intervenir
quirugicamente de forma urgente realizando nefrourectomia izquierda con cistectomia

parcial,utilizando anestesia general orotraqueal.Con resultado quirdgico satsifactorio y



prondstico favorable.

Conclusiones: La experiencia adquirida permite demostrar que se puede mantener una
adecuada suficiencia circulatoria, incluso en los casos de pérdidas importantes de la
volemia, con el uso de fentanilo y midazolam en TIVA a menor dosis combinada con
halogenados a baja CAM y una correcta administracion de cristaloides y coloides segun
las pérdidas calculadas.

Palabras claves: urotelial, nefroureterctomia, cistectomia, tumor sangrante, anestesia

general.

ABSTRACT

Introduction: Urothelial carcinomas are rare tumors that represent between 7 and 15%
approximately in the renal pelvis, and around 4% in the ureters. It occurs mainly in older
people and is closely related to bladder cancer. For this reason, surgery is generally
recommended for its treatment.

Objective: To present the anesthetic management during the surgical intervention of a
patient whit a bloody urotelial tumor.

Case report: A 64-year-old male patient, with a history of inveterate smoking, arterial
hypertension, and bronchial asthma with treatment; He was admitted to neurology on
suspicion of ischemic stroke, and later referred to urology due to pain on deep palpation
in the left flank and presence of urine with abundant clots and blood for 15 days. The
data collected led to the diagnosis of a bleeding secretory tract tumor and, due to the
rapid drop in hematocrit levels requiring blood transfusion, it was decided to undergo
urgent surgery, performing left nephrourectomy with partial cystectomy and using
orotracheal general anesthesia. With satisfactory surgical result and favorable evolution.
Conclusions: The experience acquired allows us to demonstrate that adequate
hemodynamic stability can be maintained even in cases of significant loss of blood
volume, with the use of fentanyl and midazolam in TIVA at a lower dose combined with
halogenated agents at low MAC and correct administration of crystalloids and colloids
according to the calculated losses.

Keywords: urothelial, nephroureterectomy, cystectomy, bleeding tumor, general
anesthesia.



INTRODUCCION

El carcinoma urotelial de la pelvis renal representa entre el 7 al 15 % aproximadamente
de todos los tumores renales. Por su parte, el carcinoma urotelial de los uréteres
representa alrededor del 4% de los tumores del tracto superior."® Estos tumores se
originan a partir del epitelio de revestimiento mucoso de tipo transicional y constituyen
casi la totalidad de los tumores de las vias excretoras. No son muy frecuentes y se
presentan principalmente en personas mayores, en especial hombres de raza blanca."”’
Ademas, suelen tener un comportamiento agresivo. Los factores de riesgo son los
mismos que para el cancer de vejiga: el tabaquismo, el consumo excesivo de
fenacetina, el uso de ciclofosfamida a largo plazo, la irritacion crénica, la exposicion a
ciertas sustancias quimicas, etc.”” Los habitantes de los Balcanes con nefropatia
familiar endémica tienen una predisposicion inexplicable a desarrollar carcinoma
urotelial de las vias superiores. Desde el punto de vista genético, los carcinomas
uroteliales del tracto superior se han relacionado con el sindrome de Lynch y pueden
ser el cancer de presentacion. La mayoria de los pacientes consultan con hematuria;
pueden manifestarse disuria y polaquiuria si ademds esta comprometida la vejiga.” Un
dolor en forma de cdlicos puede acompanfar la obstruccién. Rara vez, un tumor de la
pelvis renal puede producir una hidronefrosis. El diagndstico generalmente ademas de
la clinica se basa en ecografia o tomografia contrastada con estudio citolégico u
histoldgico. El prondstico depende de la profundidad de penetracién de la lesién dentro
y/0 a través de la pared uroepitelial, asi como otros factores dependientes del paciente,
del tiempo de evolucién y tratamiento implementado."”

El objetivo de este articulo es comentar sobre el manejo anestésico de un paciente

intervenido quirdrgicamente por tumor de las vias excretorias sangrantes.

PRESENTACION DE CASO
HEA: Paciente masculino de 64 afios de edad, raza blanca, procedencia rural, con APP
de hipertension arterial hace 10 afios lleva tratamiento con enalapril 20 mg (1 tableta ¢
12 hrs) e hidroclorotiazida de 25 mg (1 tableta al dia); asma bronquial con tratamiento

intercrisis con esteroides y salbutamol. Refiere ademas ser un fumador inveterado (2



cajas diarias). No refiere reaccién adversa a medicamentos, no operaciones, no
traumatismos, transfusiones si (sin complicaciones). Acude a cuerpo de guardia del
Hospital Vladimir llich Lenin acompanado de su familiar refiriendo dolor lumbar en el
costado izquierdo , ademas de debilidad muscular y disminucién en la sensibilidad de
su hemicuerpo izquierdo, con parestesias. Inicialmente fue valorado por neurologia e
ingresado como un ATI. Lo diagnosticaron como AVE isquémico, se administro
tratamiento y mejor6, mas tarde se remite al servicio de urologia por las
manifestaciones urinarias como la hematuria y orinas con sangre y coagulos
abundantes hace mas de 15 dias. Se coloca sonda vesical Foley #20 y se comienza
terapia antimicrobiana con ciprofloxacino y acido fdlico. Se indican examenes
complementarios los cuales arrojan los siguientes resultados :
Hemograma completo: eritropoyetina 125 mmmol/l,Hb
96g/I(pretrasfusional),leucocitos 7x10°, polimorfos 73.5, linfocitos 20.5, conteo de
plaguetas 350 x 10°
Creatinina 83 mmol/I
Inograma y gasometria: ph 7.22, pCO2 40.2 mmHg, pO2 244 mmHg, SO2 99.6 %, Na
142 mmol/l, K 4.54 mmmol/l, Ca 0.69 mmol/l, Cl 99.3 mmmol/l, p50 36.2, BE -5.7,
HCO® 20 mmol, AG 28, Osmol 283 mosmol/I
Ultrasonido abdominal: hepatomegalia global, I6bulo izq mide 60 mm y Iébulos der
mide 220 mm visualizando hasta flanco derecho con ligero aumento de la
ecogenididad sin lesion focal, vesicula biliar normal, pancreas solo visible cabeza
con aumento de la ecogenididad, cuerpo y cola no visibles por gases, aorta no
visible por gases, rifion derecho tamafo normal con ligero aumento ecogenididad,
no dilatacién ni litiasis, rifndn izquierdo tamafio normal con parénquima con
multiples imagenes de aspecto quistico la mayor hacia cortical anterior 41x38mm
de contenido claro, pelvis visible mide 31x21Tmm, multiples imagenes de
calcificacion en su interior, vejiga vacia, no liquido libre en cavidad
TAC: RD de tamanio, posiciéon y densidad normal, con imagen hipertensa redondeada
hacia la cara interna 20x20mm. No existen alteraciones urograficas superiores.
Uréter permeable de calibre normal

Rl: aumentado de tamafio, con pérdida de la morfologia renal, con varias imagenes



hiperdensas; corticales hacia la cara externa; polo inferior, mediano tamano, el
mayor de 47x43mm.
Existe borramiento de la grasa por presencia de masa hipertensa a nivel de la pelvis
renal, heterogénea, de contornos mal definidos de aproximadamente 47x53mm que
provoca distorsion del sistema excretor, con defecto de lleno y acumulo de contraste
hacia la porcién posterior de la pelvis, asi como calis sueltos. Impresiona infiltracion de
vena renal.
ECG: Ritmo sinusal, bloqueo a-v de 1er grado.
Se decide realizar intervencion quirdrgica de forma urgente preoperatoriamente se
indica transfundir 2 unidades de glébulos rojos grupo y factor O+
ID preoperatoria: Tumor de vias secretoras sangrante.
Operacién indicada: nefroureterectomia izquierda con cistectomia parcial.
Se recibe paciente en salon con sonda vesical permeable y sonda nasogastrica, vena
periférica canalizada trécar #16 antebrazo derecho. Se interroga, se monitorizan
parametros vitales se constata SP02 91% a aire ambiente y se realiza examen fisico:
Peso: 75kg. Talla: 170 cm
Piel y mucosas: humedas e hipocoloradas
AR: no disnea, no tiraje, murmullo vesicular audible, no estertores, FR 18 resp/min
ACV: latidos ritmicos, buen tono, no se precisan soplos ni roces TA: 100/70mmHg FC:
75 lat /min
Abdomen: globuloso, RHA audibles normales, doloroso a la palpacion en flanco
izquierdo
Renal: no se realiz6 peloteo renal, doloroso a la palpacion fosa lumbar izquierda
TCS: no infiltrado
SNC: orientado, sensibilidad conservada, tono muscular conservado, no signos
meningeos
Se traslada a quir6fano, se monitorizan parametros vitales, se premedica con
ondasentron 0.1 mg/kg, dexametasona 0.20mg/kg, lidocaina 1.5mg/kg, midazolam
0.015 mg/kg, espasmoforte 5ml EV lento, y fentanilo 4mcg /kg. Se desnitrogeniza con
02 100 % por 3 min, se realiza induccién con propofol 1.5 mg/kg, relajante muscular

succinil colina 1.5 mg/kg, laringoscopia sin dificultad, Cormak lehane grado I. Se intuba



con sonda orotraqueal # 8.0, se acopla a maquina de anestesia y se regulan
parametros ventilatorios. Para mantener el estado hemodinamico se decide realizar el
mantenimiento con fentanilo 0.05 mcg/kg/min, midazolam 125 mcg/kg/min vy
sevoflurano 0.6 CAM. Relajante muscular atracurio dosis inicial 0.5 mg/kg luego 5
mcg/kg/min. Trasoperatorio se decide canalizar otra vena perifériferica con trocar
grueso, a pesar de mantenerse la estabilidad cardiocirculatoria durante el acto
quirurgico, se adoptan medidas para el mantenimiento de la temperatura corporal,se
calculan las pérdidas sanguineas permisibles las cuales son alrrededor de 1050ml para
un volumen sanguineo estimado de 5250ml, sangrado aproximado durante la cirugia
1800ml,diuresis recogida 200ml, ritmo diuretico mayor a 0,5 ml/kg/h, tiempo quirdrgico
3 horas, se observan signos de despertar se revierten agentes hipnéticos y se extuba
sin dificultad. Luego de aproximadamente 35 minutos en la sala de recuperacion ,se
constata ligera polipnea en la posicion de fowler con SPO2 90% a pesar del oxigeno
suplementario, taquicardia sinusal, palidez cutaneo mucosa, frialdad distal,por este se
decide trasfundir 2 unidades mas de globulos rojos y 1 unidad de plasma
manteniendose la administracion de O2 al 100% con mascara Venturi al cabo de 1 hora
ya se hace notable la mejoria clinica lograndose SPO2 94% con aire ambiente, dandose
alta de unidad de recuperacion posanéstesica y enviandose para sala.

Operacidn realizada: nefroureterectomia izquierda con cistectomia parcial

ID posoperatoria: tumor endotelial de vias secretoras.

Se obtiene muestra para biopsia .




Figura 1. 7umor urotelial que infiltro el rifion.

DISCUSION

Los tumores uroteliales suponen la cuarta neoplasia mas comun y segun Becerra-
Cardenas el 90-95% estan localizados en vejiga. Los del tracto urinario superior son
poco comunes, con una incidencia 2:100,000 habitantes, un pico de edad de
presentacion 70-80 afios, 3 veces mas comun en hombres, el 17% concurre vesical y
tracto superior, recidiva vesical en el 22-47%, recidiva contralateral el 2-6%, y el 60%
invasivos al diagnéstico.””” Los tumores uroteliales del tracto superior suelen ser
diagnosticados en etapas avanzadas ya que su sintomatologia es inespecifica y poco
frecuente: Hematuria micro o macroscoépica 70-80%; dolor en flanco, 20-40%; masa
palpable en flanco, 10-20%; sintomas sistémicos como pérdida de peso, malestar,
anorexia y fiebre deben hacernos sospechar de metéstasis."”

Ante la sospecha de un tumor urotelial se debe realizar estudios de imagen que
permitan evaluar no solo la totalidad de la via urinaria sino también el resto de la
anatomia en busqueda de metastasis, la urotomografia ofrece una sensibilidad del 67-
100% y una especificidad del 93-99%. Mientras que la resonancia magnética es un 75%
sensible a tumores <2cm, la ureteroscopia con toma de biopsia ofrece un 95% de
eficacia en deteccién de lesiones planas.”® En la nefrouretectomia abierta segun
Aguilera, la media de edad de los 70 casos sometidos a técnica abierta fue 67,5 (25-88)
anos; el IMC, de 26,6 (23-30), y en 29 (41,4%) ocasiones habia antecedentes de cirugia
abdominal. La relacion varén/mujer fue 3:1. La media de tiempo quirdrgico fue 205 (130
-300) min, con una media de sangrado de 525 (100-1.800) ml y transfusion en 17 (24,2%)
ocasiones. Se realizé desinsercion endoscépica en 40 (57%) ocasiones y rodete vesical
en 30 (43%). La media de estancia fue 8,4 (3-30) dias. Los 3 casos de muerte en el
postoperatorio inmediato se produjeron en este grupo de pacientes. En 30 (42,8%)
ocasiones hubo alguna complicacion médica que se resolvi6 con tratamiento
conservador. En 8 (11,4%) casos tuvo lugar alguna complicacién de la herida quirtrgica.
La media de seguimiento fue de 52,7 (3-132) meses, con 16 (22,8%) casos de recidiva



urotelial y una media de tiempo hasta la recurrencia de 20 meses. En 11 (15,7%) casos
se detectaron metdstasis; 12 (17,1%) pacientes fallecieron, con una media de

supervivencia de 24,8 meses.®?
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