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Resumen

La cistectomia radical abierta es el gold estandar para el carcinoma de vejiga con infiltraciéon muscular e
implica, ademas de la reseccion vesical y estructuras adyacentes, la realizacion de un procedimiento
complementario que permita la recoleccion de la orina lo que aumenta la morbimortalidad del
procedimiento. La técnica mas frecuentemente utilizada es la uretero-ileostomia cutanea (Bricker). El
pilar analgésico tradicional ha sido la epidural toracica, muy ampliamente utilizada en la actualidad. Sin
embargo, existe evidencia reciente que muestra una mejor evolucion postoperatoria con otras técnicas
analgésicas y, por ello, actualmente no se incluye la analgesia epidural de rutina en los protocolos de

recuperacion postoperatoria.

Introduccion

La cistectomia radical abierta es el gold
estandar para el carcinoma de vejiga
con infiltracion muscular e implica,
ademas de la reseccion vesical y
estructuras adyacentes, la realizacion de
un procedimiento complementario que
permita la recoleccion de la orina lo que
aumenta la  morbimortalidad  del
procedimiento.

La técnica mas frecuentemente utilizada
es la uretero-ileostomia  cutdnea
(Bricker). El pilar analgésico tradicional
ha sido la epidural tordcica, muy
ampliamente utilizada en la actualidad.
Sin embargo, existe evidencia reciente
que muestra una mejor evolucion
postoperatoria con otras  técnicas

analgésicas y, por ello, actualmente no
se incluye la analgesia epidural de
rutina en los protocolos de recuperacion
postoperatoria.

El carcinoma vesical es el segundo
cancer urologico mas comun. Tiene
mayor prevalencia en varones que en
mujeres, en caucasicos con respecto a
afroamericanos y en pacientes de 60-70
afios.

El principal factor de riesgo es el
tabaquismo. Aunque los tumores
vesicales pueden presentarse con
retencion urinaria, se suelen
diagnosticar por hematuria acompanada
o no de sintomas urinarios (sensacion de
urgencia, polaquiuria y disuria).

Mientras que la reseccion transuretral
mediante cistoscopia se utiliza en el
diagnostico, estadificacion y tratamiento
de tumores malignos superficiales (a
menudo acompafada de la instilacion
de compuestos biologicos que reducen
la tasa de recidiva al reforzar la
respuesta inmunoldgica), la cistectomia
radical abierta se mantiene como gold
estandar para el carcinoma de vejiga
con infiltraciéon muscular.

@ Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin animo de lucro.


https://anestesiar.org/2023/reseccion-transuretral-de-prostata/
https://anestesiar.org/2023/reseccion-transuretral-de-prostata/

Descripcion del procedimiento de
cistectomia radical: puntos criticos de
la cirugia.

La cistectomia radical comprende la
reseccion de la vejiga, estructuras
pélvicas relacionadas y linfadenectomia
pélvica de ganglios obturadores e
iliacos.

En el hombre, se reseca ademas la
prostata y  vesiculas  seminales,
remanentes ureterales y una porcion de
uretra membranosa (cistoprostatectomia
radical).

En la mujer se extirpa el tutero, las
trompas de Falopio, la boveda vaginal y
la wuretra (cistectomia radical con
exenteracion pélvica).

La mayoria de las intervenciones
realizadas son abiertas, mediante
laparotomia media infraumbilical.

Como resultado de la reseccidn vesical,
es necesario realizar un procedimiento
complementario que permita la
recoleccion de la orina, lo que implica
redirigir los uréteres en general a un
saco formado a partir de intestino
delgado (por la alta incidencia de
alteraciones i6nicas al utilizar intestino
grueso), que drena de forma pasiva la
orina.

La técnica mas frecuente es la creacion
de un conducto ileal o wuretero-
ileostomia cutianea (Bricker), un tipo
de derivacion heterotopica que implica
la creacion de un saco ileal adherido a
los dos uréteres y a la pared abdominal
mediante un estoma.

Aunque hay una gran cantidad de
técnicas alternativas, las mas utilizadas
son la creacibon de una neovejiga
(derivacion  ortotdpica),  utilizando
aproximadamente 45 cm de ileon (en
lugar de los 15 cm utilizados en el
Bricker), o la realizacion de una

ureterostomia cutdnea (abocando los
uréteres directamente a la piel) que, al
evitar la anastomosis intestinal, asocia
menor morbimortalidad postoperatoria.

Es importante resaltar que, al realizar la
reseccion ileal, se deben dejar los
primeros 15 cm desde la valvula
ileocecal, puesto que es el lugar de
absorcion de la B12.

Posicion quirdrgica

El paciente se colocara en decubito
supino, con la mesa en ligera flexion
para elevar la pelvis (hiperextension con
las piernas levemente separadas) y leve
Trendelenburg para mantener las asas
intestinales hacia el epigastrio y asi
facilitar la exposicion de las estructuras
pélvicas (posicion en navaja).

En las mujeres, las piernas se colocan
en posicion de litotomia para obtener
mejor acceso a la vagina.

Se deben reforzar los puntos de presion
para evitar lesion de estructuras
nerviosas (cubital en el codo,
femorocutaneo lateral en caso de
litotomia).

Profilaxis antibiotica

La cistectomia se considera una cirugia
limpia-contaminada con indicacion de
profilaxis. En  nuestro centro,
administramos amoxicilina

clavuldnico 2g 30-60 minutos antes de
la incision (repitiendo la dosis si la
intervencion dura mas de 4 horas y
continuando con amoxicilina-
clavulanico 1 g/8 horas durante 24 horas
hasta completar tres dosis).

En alérgicos a b-lactdmicos, se
administrard metronidazol 500 mg y
gentamicina (calculada seglin peso del
paciente: 4-5 mg/kg).
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Técnica anestésica de la cistectomia
radical: diferentes opciones

Aunque se puede realizar con anestesia
neuroaxial, no es la técnica de eleccion
debido a la duracion prolongada de la
intervencion, por lo que se recomienda
anestesia  general con intubacion
orotraqueal.

El tipo de agente anestésico depende de
la preferencia del anestesista y las
caracteristicas del paciente (evitar las
NVPO).

Esta eleccion puede jugar un papel
esencial en la recaida tumoral, ya que se
administra en un momento de gran
riesgo de diseminacion: la manipulacion
del tumor conlleva liberacion de células
tumorales en un contexto de estrés
quirtirgico que regula al alza
mediadores inflamatorios involucrados
en la progresion tumoral.

La anestesia regional previene la
inmunosupresion 'y los efectos pro-
oncogénicos de los agentes sistémicos,
asi como la inmunosupresion causada
por la propia cirugia.

En cambio, tanto los opioides como los
agentes volatiles se asocian a un mayor
riesgo de recurrencia del cancer. Existe
evidencia reciente que muestra una
supervivencia libre de enfermedad
significativamente mayor con anestesia
general TIVA (propofol) en
comparacidon con anestesia general
balanceada (Sevorane).
Asi pues, se recomienda
realizar anestesia

general TIVA acompanada de
relajacion neuromuscular (normalmente
en bolos horarios).

Monitorizacion

Utilizaremos una monitorizacion basica
estandar, con presion arterial invasiva
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(para monitorizacion hemodinamica y
realizar gasometrias seriadas cada 2-
3h), dos accesos venosos periféricos de
buen calibre (14-18G) y un acceso
venoso central (para administracion de
agentes  vasoactivos y  nutricion
parenteral postoperatoria), con
monitorizacion de la profundidad
anestésica y del bloqueo
neuromuscular.

Aunque previo al inicio de la cirugia se
inserta una sonda Foley, no es posible
monitorizar la diuresis, puesto que los
uréteres se mantienen clampados
durante gran parte de la cirugia.

Lo que si se recomienda monitorizar la
temperatura y mantener la normotermia
con mantas térmicas, calentamiento de
los fluidos y otros métodos de
calentamiento activo. Se debe iniciar
asimismo profilaxis tromboembdlica
mecanica en el quir6fano con medias de
compresion junto con compresion
neumatica intermitente.

Fluidoterapia

La fluidoterapia en estos pacientes
(mayoria ASA III/IV) puede ser un reto.
Tanto el exceso de fluidos como la
hipovolemia pueden producir
hipoperfusion esplacnica, dando como
resultados ileo postoperatorio, mayor

morbilidad y mayor estancia
hospitalaria.
Se recomienda, por tanto,

una fluidoterapia guiada por objetivos
con cristaloides balanceados. Para
ello, se ha de combinar la experiencia
del anestesidlogo con métodos de
monitorizacion del gasto cardiaco (no
invasivos), dado el potencial riesgo de
hemorragia e hipovolemia junto con la
falta de datos de diuresis significativos.

Estos pacientes pueden presentar
desnutricién preoperatoria, por lo que
pueden precisar reposicion hidrica con
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la induccion. En un paciente adulto se
suelen administrar aproximadamente 3
L de cristaloides (4-8 ml/kg/h).

Analgesia

Aunque los opioides son ampliamente
utilizados, la incidencia de sus efectos
adversos lleva a utilizar técnicas
anestésicas que minimicen su uso y, por
elloo, se recomienda la analgesia
multimodal ahorradora de
opioides acompafada de anestesia
regional en caso de cirugia abierta.

La epidural toracica ha sido
tradicionalmente el pilar analgésico para
las cirugias abiertas abdominales y
pélvicas, ya que proporciona buen alivio
del dolor, contrarresta la respuesta al
estrés de la cirugia, reduce el sangrado
intraoperatorio y reduce las
complicaciones cardiopulmonares.

Se suele colocar en T9-T11 (para
obtener un nivel sensitivo de T4 por la
estimulacion del peritoneo) y se
recomienda mantenerla hasta 48-72
horas tras la cistectomia. Se emplean
anestésicos locales de larga duracion
(ropivacaina 0,2% o levobupivacaina
0,25%) en bolos de 4-5 ml, o en
perfusion continua a 5-7 ml/h durante la
intervencion, pudiendo afiadirse un
opioide como coadyuvante.

Sin embargo, aunque la evidencia es
limitada, estudios recientes muestran
que la epidural puede asociarse con
mayor tasa de  complicaciones
perioperatorias (sobre todo en mayores
de 75 afios) y mayor duraciéon de la
estancia hospitalaria, sin mejorar la
mortalidad a 30 dias ni la supervivencia
al cancer.

Esto puede deberse a la hipotension
arterial debida a la anestesia epidural,
que puede llevar a complicaciones
mayores como infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular e

insuficiencia cardiaca (especialmente en
ancianos al ser mas vulnerables a la
hipotension y a la consecuente isquemia
relativa). Esto sugiere que la anestesia
epidural puede no ser uniformemente
beneficiosa en comparacion con la
anestesia ahorradora de opioides, por lo
que no se incluye de rutina en los
protocolos ERAS.

Las alternativas incluyen los catéteres
incisionales (colocados por el cirujano
al finalizar la intervencion, lo que
supone una analgesia intraoperatoria
basada en la via intravenosa),
los bloqueos  abdominales realizados
antes de la incision y la analgesia
raquidea con cloruro
moérfico (asociada o no a anestésicos
locales, ya que estos se asocian a
hipotension).

Aunque los estudios muestran una
menor calidad analgésica de estas
alternativas, en el contexto de los
protocolos de recuperacion
postoperatoria, los resultados clave son
las complicaciones y la duracion de la
estancia hospitalaria, por lo que
centrarse en la puntuacion en la escala
analgésica y el consumo de opioides no
proporciona toda la  informacion
necesaria para tomar una decision y es
necesario individualizar.

Por ello, una opcion seria realizar
analgesia epidural en pacientes jovenes
(con mayor demanda analgésica y
menor probabilidad de desarrollar
complicaciones  postoperatorias) 'y
bloqueos regionales y/o analgesia
raquidea en pacientes mayores (mas
susceptibles a la hipotension y al
desarrollo de complicaciones), siempre
con el objetivo de minimizar el uso de
opioides intraoperatorios.

En nuestro centro, realizamos anestesia
ahorradora de opioides con perfusion de
lidocaina/ketamina/dexmedetomidina,

acompafiada de 100-200 mcg de cloruro
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morfico intradural junto con bloqueo
TAP y vaina de los rectos con L-
bupivacaina 0.25% 40-60cc.

Ademas, administramos de forma
preemptiva paracetamol, ondansetron,
pantoprazol, dexametasona,
dexketoprofeno, pantoprazol y sulfato
de magnesio 40 mg/kg antes de la
incision quirdrgica, junto con 3-5 mg de
cloruro morfico intravenoso al finalizar
la  intervencion como  analgesia
preventiva postoperatoria.

Sangrado

La pérdida sanguinea media es de 0.5 a
3 litros y es frecuente la necesidad de
transfusion, por lo que se debe
optimizar la anemia preoperatoria y
realizar pruebas cruzadas para poder
administrar hemoderivados durante el
perioperatorio.

Duracion

La cistectomia radical se puede realizar
en 3-6 horas por un cirujano
experimentado. La realizacion de
técnicas minimamente invasivas
prolonga la duracion de la intervencion
hasta al menos 7-10 h al ser
técnicamente mas complejas.

Complicaciones
especificas

intraoperatorias

Las complicaciones mas relevantes
durante la intervencién son la
hipotermia, que debemos prevenir con
manta térmica y calentamiento de
fluidos (para disminuir el riesgo de
arritmias, alteraciones de la coagulacion
e infecciones), y el sangrado
intraoperatorio  (que  precisara la
reposicion con cristaloides 3:1, coloides
1:1 o concentrado de hematies 0.5:1). El
objetivo transfusional serd de 7-8 g/dl
en pacientes sanos y de 9-10 g/dl en
pacientes  cardiopatas. Puede ser
necesario administrar 4cido tranexdmico
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(bolo de 1 g seguido de perfusion). asi
como reposicion con fibrindgeno y
calcio.

Observaciones

La morbilidad tras la cistectomia abierta
es muy elevada, por lo que la tendencia
actual es el desarrollo de las técnicas
minimamente invasivas (laparoscopicas
y roboticas).

Estas técnicas, realizadas por un
cirujano experimentado, tienen mejores
resultados postoperatorios con menos
complicaciones  (menor  respuesta
inflamatoria y menor riesgo de ileo
postoperatorio), menos requerimientos
analgésicos y menor duracion de la
estancia  hospitalaria,  manteniendo
similares resultados oncolégicos
comparados con la cirugia abierta.

En cirugia robdtica, debemos recordar
que los trécares del robot se mantienen
fijos, por lo que es primordial mantener
un adecuado bloqueo neuromuscular
(para evitar los movimientos del
paciente y prevenir potenciales lesiones
viscerales o vasculares), asi como tener
un plan de emergencia  para
desenganchar el instrumento, quitar los
trocares y desbloquear el robot (para
actuar en casos de emergencia de la via
aérea o de parada cardiaca).

Se recomienda una perfusion continua
de rocuronio: para ello cargamos 3
ampollas de rocuronio de 50 mg (150
mg) en 50 ml de SSF (3mg/ml) y lo
administramos a una velocidad de 0.1
ml/kg/h para conseguir una dosis de 0.3
mg/kg/h. Por ejemplo: para 70 kg serian
7 ml/h.
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