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Consideraciones anestésicas y quiriirgicas en
nefrectomia bilateral en dos tiempos en un paciente
pediatrico: Reporte de caso

(@)
wv
<
(@)
Ll
(a)]
L
=
(23
o
o
L
82

Alfonso Ernesto Albornoz Pardo?‘” ; Daniel Keefe®“2': David Neville Levin®*‘2 ; Armando José

Lorenzo®¥; Farrukh Munshey?

3 Departamento de Anestesiologia y Medicina del Dolor, The Hospital for Sick Children. Toronto, Canada.
b Departamento de Urologia, The Hospital for Sick Children. Toronto, Canada.

Correspondencia: Pediatric Anesthesia Clinical Fellow, Department of Anesthesiology and Pain Medicine, The Hospital for Sick Children. 555 University
Avenue, Toronto, Ontario, Canada. Email: ernesto.albornoz@sickkids.ca

Coémo citar este articulo: Albornoz Pardo AE, Keefe D, Neville Levin D, Lorenzo A], Munshey F. Anesthetic and surgical considerations for staged bilateral
nephrectomies in a pediatric patient: A case report. Colombian Journal of Anesthesiology. 2022;50:€1009.

Se presenta un paciente de 9 afios de edad con enfermedad renal terminal, en dialisis peritoneal, quien se someti6 a nefrectomia bilateral
retroperitoneoscopica estadificada en posicion prona. Se indicé la nefrectomia bilateral en preparacion para trasplante renal en el contexto
de predisposicién genética hacia desarrollar una patologia maligna al estar inmunosuprimido. Las dos cirugias en espejo permiten hacer
una comparacion del manejo anestésico y de los desenlaces en un mismo paciente. Las caracteristicas de interés para los anestesiélogos
incluyen el abordaje de un nifio con enfermedad renal crénica, con requisitos diferentes de antihipertensivos intraoperatorios; estrategias
para el manejo del dolor, incluyendo una comparacion de bloqueo del plano del erector espinal con y sin dexmedetomidina adyuvante;
manejo anestésico de cirugia pediatrica retroperitoneoscépica y la primera descripcion del uso de una bolsa Foley conectada a un catéter
de dialisis peritoneal para ayudar en el diagndsticoy la reparacion de la entrada de la cavidad peritoneal posterior.

Palabras clave: Anestesia pediatrica; Falla renal; Crénica; Bloqueo del plano del erector espinal; Hipertensién; Renal; Nefrectomia; Lapa-
roscopia; Reporte de caso.

We present a 9-year-old patient with end-stage renal disease, on peritoneal dialysis, who underwent a staged prone retroperitoneoscopic
bilateral nephrectomy. Bilateral nephrectomy was indicated in preparation for renal transplant in the context of genetic predisposition
malignancy when immunosuppressed. The two mirror-image surgeries enable the comparison of the anesthetic management and
outcomes in a single patient. Features of interest to anesthesiologists include approach to a child with chronic kidney disease, different
requirements for intraoperative antihypertensives; pain management strategies, including a comparison of erector spinae plane block
with and without adjunct dexmedetomidine; anesthetic management of retroperitoneoscopic pediatric surgery and the first description
of using a Foley bag attached to a peritoneal dialysis catheter to aid in diagnosis and repair of posterior peritoneal cavity entry.

Keywords: Pediatric anesthesia; Kidney failure, Chronic; Erector spinae plane block; Hypertension, renal; Nephrectomy; Laparoscopy;
Case report.
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INTRODUCCION

La mutacion genética del Tumor de Wilms1
(WT1) se asocia al desarrollo de Neuroblas-
toma, la patologia abdominal maligna mas
comun en pediatria. WT1 se ha asociado al
desarrollo de glomerulopatiay de enferme-
dad renal crénica (ERC), una mutacién mis-
sense que produce glomeruloesclerosis fo-
cal y segmentaria (GEFS). (1,2) En pacientes
con enfermedad renal terminal (ERT) asocia-
da a glomerulopatia WT1, pudiera recomen-
darse una nefrectomia bilateral profilactica,
antes del trasplante renal, para reducir el ries-
go de desarrollar el tumor de Wilms cuando
el paciente esta inmunosuprimido. (2) En pa-
cientes con otros sindromes relacionados con
la mutacion del gen1del tumor de Wilms, ta-
les como los sindromes Denys Drash, WAGR o
Frasier, pudiera estar indicada la nefrectomia,
independientemente de lainmunosupresion.
En pacientes pediatricos con ERT, la didlisis
peritoneal (DP) es una opcién atractiva a la
terapia de reemplazo renal, debido a la fle-
xibilidad de la dialisis domiciliaria y el menor
riesgo de complicaciones vasculares debido a
la colocacion de la linea de hemodialisis (HD)
enellargo plazo. (3) LaHD preoperatoria tam-
bién es un factor de riesgo independiente de
malos desenlaces luego de un trasplante renal.
El abordaje retroperitoneoscopico en po-
sicion prona esta bien descrito en la literatura
sobre cirugia pediatrica (4), y permite una ne-
frectomia seguray efectiva, sin sacrificar la ca-
pacidad de mantener la DP durante el perio-
peratorio. Las inquietudes particulares de la
anestesia sobre el manejo perioperatorio de
dichos pacientes no se han reportado. Resal-
taremos tales inquietudes revisando un caso
de un paciente de 9 anos de edad, con ERT,
secundaria a GEFS, en DP diaria, quien se so-
meti6 a una nefrectomia bilateral retroperito-
neoscopica en posicion prona en dos tiempos.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una paciente femenina de 9
anos de edad, de 26 kg (representando el
19° percentil para el peso), quien desarrolla
ERT secundaria a GEFS. Una biopsia renal
identificé una mutacién incidental de WT1.
La paciente inici6 DP aproximadamente 5
meses antes y se hizo didlisis cada noche.
Dado el riesgo de desarrollar una patologia

TABLA 1. Diferencias perioperatorias entre la nefrectomia izquierda y derecha.

Nefrectomia izquierda Nefrectomia derecha
Medicamentos preoperatorios Metoprolol Metoprolol
Medicamentos que no se adminis- Amlodipina Amlodipina

traron el dia de la cirugia

Puntaje de dolor preoperatorio 8 (Doloren la pierna)? 7 (Dolor en la pierna)?

Presidn arterial preoperatoria

(mmHg) 174/113

139/91

Propofol (2 mg/kg)
Fentanil (1 mcg/kg)
Rocuronium (0,5 mg/kg)

20G,14G
Bloqueo ESP Bilateral

Propofol (4 mg/kg)
Fentanil (3 mcg/kg)
Rocuronium (0,7 mg/kg)

20G,18G
Bloqueo ESP derecho

Medicamentos para la inducciény
dosis
Lineas IV
Bloqueo realizado

Bupivacaina 0,25% + Epinefrina
1:200.000(20 mL)

Bupivacaina 0,25% + Epinefri-

Anestésico local y volumen
Nna1:200.000 (20 mL)

Anestésico local adyuvante Ninguno Dexmedetomidina 0,5 mcg/kg
Sevoflurane
Infusion de Remifentanilo
Sevoflurane (0,1—0,2 mcg/kg/min)
Medicamentos de mantenimiento Infusion de Cisatracurium P g g .
(0.2 mg/kg/h) Bolo Acido Tranexamico (10
2 MEIKE mg/kg) seguido de infusion
(10 mg/kg/h).
R tah dindmi | P
espuesta hemodindmicaala Si No

incisién o insuflacién

Total liquidos de mantenimiento Lactato de Ringer 1o mL/kg) = Lactato de Ringer (8 mL/kg)

Preoperatorio acetaminofén
(15 mg/kg)
Hidromorfona (24 mcg/kg)
Ketorolac (0,5 mg/kg)

Preoperatorio acetamin-
ofén (15 mg/kg)
Hidromorfona (48 mcg/kg)
Ketorolac (0,5 mg/kg)

Analgésicos utilizados y dosis

Infusién de nitroglicerina
(0,01-0,05 mcg/kg/min)
Esmolol (0,12 mcg/kg)

Infusién de nitroglicerina
(0,5-2 mcg/kg/min)
Labetalol 0,1 mg/kg (5 bolos)

Antihipertensivos durante la cirugia

Duracion de la cirugia 3 h, 22 min 3 h, 50 min

Violacién quirdrgica intraope-
ratoria de la cavidad peritoneal
llevé a rastreo de diéxido de
carbonoalolargodelaviade
menor resistenciay fuera del
catéter de didlisis peritoneal
existente

Problemas quirargicos

Altos picos de hipertensién
que requirieron mltiples an-
tihipertensivos a altas dosis.

Tendencia desarrollar hiper-

Problemas con la anestesia L i
tension, se tituld facilmente

Problemas en la UCPA Ninguno Ninguno
Tiempo transcurrido hasta el alta de 1. 44 min 1h. 29 min
la UCPA ’ ’
Calificacion de Dolor POD1 4[3-5] 5[4-8]
Uso de opioides POD1 Hidromorfona (4 dosis) Hidromorfona (4 dosis)
Calificacion de Dolor POD2 3[2-3] 2[0-5]
Uso de opioides POD2 Ninguno Hidromorfona (1 dosis)
Calificacién de dolor POD3 o) 3[2-4]
Uso de opioides POD3 Ninguno Ninguno

a Dolor crénico de la pierna izquierda. No se reportd dolor abdominal preoperatorio.
ESP: Plano del Erector Espinal; POD: Dia post-operatorio; UCPA: Unidad de Cuidados Post-Anestesia.

FUENTE. Autores.
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maligna luego del trasplante, se tomé la
decisién de proceder a una nefrectomia bi-
lateral con un abordaje retroperitoneoscé-
pico, a fin de mantener la DP durante el pe-
rioperatorio. La historia clinica pertinente
de la paciente inclufa hipertension y reflujo
gastroesofagico. Entre los medicamentos
se encontraban Metoprolol, Amlodipina,
Darbapoetina, Hierro, Lansoprazole y Mul-
tivitaminicos. La paciente tenfa excelente
tolerancia al ejercicio, sin factores de ries-
go adicionales. El plan de anestesia incluia
anestesia general con colocacion de tubo
endotraqueal, acceso endovenoso (IV) de
calibre grande, linea arterial y bloqueo del
plano del erector espinal (ESP) para control
del dolor postoperatorio. Se hablé con la
familia acerca de la posibilidad de transfu-
sidn intraoperatoria, complicaciones posto-
peratorias en virtud de la prolongada posicién
prona y del traslado a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) luego de la cirugia. La anes-
tesia de cada una de las cirugfas la administrd
un anestesiélogo pediatrico distinto en cada
ocasion, por lo cual se observaron algunas di-
ferencias en el plan de anestesia.

En la primera etapa se hizo una nefrec-
tomiaizquierday en la segunda la derecha,
8 dias después. En la Tabla1se muestra una
descripcion de las diferencias perioperato-
rias entre las dos cirugias. En ambos casos,
la paciente recibié acetaminofén oral an-
tes de la operacion. Luego de la induccion,
el manejo de la via aérea y la colocacién
de la linea, la paciente se colocé en posi-

cién prona. Posteriormente, se administrd
la inyeccion para el bloqueo ESP guiado por
ultrasonido. Se administraron ketorolac e hi-
dromorfona durante el intraoperatorio, como
parte del plan de analgesia multimodal.

Se prest6 cuidadosa atencion a la posi-
cién prona final garantizando proteccién
adecuada en los puntos de presion, en las
articulaciones, los ojos y otras estructuras
faciales (Figura 1A). La Figura 1B ilustra el
catéter de la DP conectado a una bolsa co-
lectora con catéter Foley. Durante la nefrec-
tomfaizquierda, una hora después del neu-
moperitoneo, el anestesiélogo observé un
llenado rapido de la bolsa del catéter Foley
con gas de insuflacién (Figura 1C) e informé
al equipo quirdrgico. Ellos determinaron
que se habia violado la cavidad peritoneal
y se estaba acumulando diéxido de carbono
en la bolsa Foley. Entonces se vio el defecto
en la pantalla de la cdmara de la laparosco-
pia. Fue necesario vaciar repetidamente el
airedelabolsa Foley, hastaqueserepardel
defecto de la cavidad peritoneal con clip de
titanio. La segunda nefrectomia transcurri6
sin complicaciones.

La presion arterial (PA) preoperatoria el
dia de la nefrectomia izquierda fue de 139/91
mmHg. Intraoperatoriamente se necesitd
una infusién de nitroglicerina (0,05 mcg/kg/
min), bolos repetidos de remifentanilo (1
mcg/kg) y un bolo de esmolol de 0,5 mg/kg
para evitar elevaciones significativas de la PA.

La PA preoperatoria el dia de la nefrecto-
mia derecha fue de 174/113 mmHg, a pesar
de que la paciente tomé sus medicamentos
antihipertensivos antes de la operacion.
Post-induccion, la presion arterial bajo a
140/90, antes de presentarse otro aumen-
to significativo a 187/113 mmHg, inmedia-
tamente después de la administracion del
medicamento para el bloqueo ESP esta
vez con 0,5 mcg/kg de dexmedetomidina
mezclados con la solucion del anestésico
local. Esto se manejé mediante un aumento
temporal de la infusién de nitroglicerina a
1 mcg/kg/min, que posteriormente se tituld
bajandolaa 0,5 mcg/kg/min. Hubo otra ele-
vacion de la PA no relacionada con el esti-
mulo quirdrgico, llegando a184/130 mmHg.
Esto se traté aumentando el Sevoflurane
(>1.5 MAC), un bolo de Remifentanilo (1
mcg/kg), aumentando la infusién de nitro-
glicerina a 2 mcg/kg/miny administrando 5
bolos secuenciales de Labetalol de 0,1 mg/kg.
La Nitroglicerina se redujo a 0,5 mcg/kg/min
y se descontinud hacia el final de la cirugia.
Luego de |a extubacién, nuevamente aumen-
t6 la presién arterial a196/118 mmHg, la cual
se tratd con tres bolos de Hidralazina 0,1 mg/
kgy un bolo de 0,05 mg/kg de Verapamil, con
lo cual finalmente se controlé el evento hi-
pertensivo. Sin embargo, no se produjo dafio
organico, la paciente vomité luego de la extu-
bacidn, una vez que bajo la PA.

FIGURA 1. A) Posicionamiento del paciente para nefrectomia retroperitoneal laparoscépica izquierda. B) Catéter de dialisis peritoneal conec-
tado a un sistema cerrado de bolsa de catéter Foley. C) Insuflacién de CO2 en la bolsa del catéter Foley observada por el anestesiélogo durante

el acceso peritoneal intraoperatorio.

FUENTE. Autores.
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La paciente nunca requirié transfusiones de
sangre durante el perioperatorio.

Después de dos cirugias, se transfi-
ri6 a la paciente a la Unidad de Cuidados
Post-Anestesia (UCPA) para su monitoreo,
antes de serdada dealta al piso. Luego de la
segunda cirugia, se celebré en la UCPA una
reuniéon multidisciplinaria, con la participa-
cién de anestesiologia, urologia, nefrologia
y la UCI para definir la conducta. Se decidié
que no seria necesario el monitoreo en la
UCI pediatrica, pues la hipertension signifi-
cativa eventualmente se resolvio sin necesi-
dad de infusién continua.

En el postoperatorio no se observé mas
CO2z en la bolsa del catéter Foley, indicando
que la reparacion del defecto peritoneal es-
taba hermética y por ende impermeable,
siendo posiblemente segura para el uso de
la DP. La DP se inici6 sin complicaciones en
el segundo dia después de la operacion. La
paciente siguié levemente hipertensa y re-
quirié ajuste del esquema antihipertensivo,
asi como ultrafiltracién de la DP. El dolor
estuvo bien controlado. La patologia de
ambos rifiones mostrd glomeruloesclerosis
global avanzada sin caracteristicas sugesti-
vas de tumor de Wilms. Durante la dltima
consulta de seguimiento, se habia ya dado
inicio a la evaluacion para trasplante renal.

DISCUSION

La nefrectomia retroperitoneoscdpica en
posicion prona permite a los pacientes
continuar con la DP, puesto que la cavidad
abdominal permanece intacta, mientras
se espera para el trasplante de rifién. Este
abordaje evita la hemodialisis que se asocia
de manera independiente con un aumento
de la morbilidad y mortalidad (mayor que
en DP), pero amerita consideraciones es-
peciales para la anestesia. En primer lugar,
estos pacientes suelen presentar hiperten-
sién crénica que requiere multiples medi-
camentos antihipertensivos que se deben
continuar antes de la cirugia. Durante la ci-
rugia, son frecuentes las presiones arteria-
les labiles, por lo cual es importante estar

preparados para una hipertension significa-
tiva, con el uso de vasodilatadores para re-
ducir el riesgo de dano organico (isquemia
cardiaca, ictus hemorragico). Se adminis-
traron infusiones de nitroglicerina en am-
bas cirugias, pero se observé una diferencia
significativa en las dosis necesarias entre
los dos casos, sin que hubiera una causa evi-
dente. Mas aiin, se requirieron bolos de be-
tabloqueadores endovenosos de corta ac-
cién, para mantener las presiones arteriales
dentro de un 20% de las lecturas preopera-
torias de PA. El manejo de la presién arte-
rial intraoperatoria y la eleccién del medi-
camento antihipertensivo, depende de las
preferencias del anestesiélogo tratante en
estos contextos. (5) A pesar de que no exis-
te una sdlida evidencia que demuestre que
se debe considerar la nitroglicerina como
agente de primera linea, también se utilizé
en el segundo procedimiento, puesto que
demostrd buenos efectos en la primera ci-
rugia. En el postoperatorio estos pacientes
pueden estar en riesgo de hipertensién por
falta de dosis de los agentes antihipertensi-
vos regulares, mientras se encuentran bajo
anestesia. Durante el periodo postoperato-
rio de la segunda nefrectomia, se adminis-
traron dosis endovenosas de verapamilo e
hidralazina para la elevada presion, a pesar
de la ausencia de dolor o agitacién. En se-
gundo lugar, la violacién de la cavidad pe-
ritoneal durante el procedimiento puede
produciremisién de diéxido de carbonoalo
largo de la trayectoria de menor resistencia
y hasta salir del catéter de la DP ya existen-
te. Esta situacion exige de una estrecha co-
municacién entre los equipos de anestesia
y quirtrgico. Esta fue la situacién durante la
nefrectomia izquierda, cuando la bolsa del
catéter Foley se llené repetidamente con
CO2y fue necesario vaciarla con frecuencia.
La identificacién temprana del defectoy de
su posterior reparacion intraoperatoria en
la cavidad intraperitoneal, utilizando clips
de titanio, finalmente resolvié la fuga. Si
la reparacién es demasiado grande o in-
manejable, puede llevar a que el paciente
requiera HD temporal, mientras cicatriza el

peritoneo. En tercer lugar, este tipo de ciru-
gia plantea un riesgo de posibles complica-
ciones postoperatorias relacionadas con la
posicién prona, incluyendo, pero sin limi-
tarse a, llagas por presiéon y pérdida visual
por neuropatia ptica posterior; ésta tltima
es especialmente preocupante cuando el
paciente se mantiene en posicién prona du-
rante largo tiempo y presenta una presion
arterial intraoperatoria labil. Aun cuando
esta complicacién no se observé en nuestro
caso, si fue una de las razones por las cuales
las cirugias de realizaron en dos tiempos.
Este caso ofrece ademas la oportunidad
de compararel manejo del dolor postope-
ratorio con el uso de un bloqueo ESP, con
y sin dexmedetomidina como adyuvante.
En la primera cirugia se realiz6 el blo-
queo ESP con 0,8 mL/kg de Bupivacaina
0,25%. En la segunda cirugia, el bloqueo
ESP se realiz6 con 0,8 mL/kg de Bupiva-
caina 0.,5% y 0,5 mcg/kg de Dexmede-
tomidina. Ambos pacientes recibieron
Acetaminofén preoperatorio y Ketorolac
intraoperatorio. Los puntajes de dolor
postoperatorio, el uso total de opioi-
des y la satisfaccion del paciente fueron
similares; sin embargo, no se observé
ningln beneficio adicional con el uso de
dexmedetomidina como adyuvante a la
inyeccién Gnica del bloqueo ESP

Se observé una elevacion en la presion ar-
terial del paciente poco después de admi-
nistrar el bloqueo con dexmedetomidina.
Esto pudiera haber sido debido al efec-
toalfa 1 de la dexmedetomidina absorbi-
da sistémicamente; una consideracién a
tener presente con pacientes ya tratados
por hipertension refractaria. Sin embargo,
se ha demostrado que la dexmedetomidi-
na es un adyuvante beneficioso en caso de
bloqueos de nervio periférico para prolon-
gar el bloqueo sensorial, el bloqueo motor
y la duracién de la analgesia. (6)

En resumen, el presente reporte de caso
resalta las consideraciones anestésicas tnicas
en caso de una nefrectomia retroperitoneos-
cOpica en posicidn prona, en un nifio en DP, fa-
cilitando la comparacion del bloqueo ESP, con
y sin Dexmedetomidina, la cual en este caso
no mejord la calidad del bloqueo.
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RESPONSABILIDADES ETICAS

Aprobacion del comité de ética

De acuerdo con las guias canadienses de
publicacién cientifica (TCPS2) y regulacion
local, no se cuenta con consentimiento ex-
plicito. Sin embargo, se ha garantizado la
anonimidad en el reporte y seguimiento de
las guias institucionales.

Proteccién de sujetos humanos
y animales

Los autores declaran no haber realizado ex-
perimentos en humanos ni en animales para
este estudio. Los autores declaran que los pro-
cedimientos seguidos fueron de acuerdo con
las disposiciones pertinentes del comité de
ética en investigacion clinica y conforme
al Cédigo de Etica de la Asociacion Médica
Mundial (Declaracién de Helsinki).

Confidencialidad de la informacion
Los autores declaran haber seguido los pro-

tocolos de su institucion respecto a la publi-
cacion de datos de pacientes.

Derecho ala privacidad y
consentimiento informado

Los autores declaran que no se han divulgado
datos de los pacientes en el presente articulo.

Los autores han obtenido el consenti-
miento informado de los padres del pa-
ciente o del sujeto aca mencionado. Este
documento obra en poder del autor para
correspondencia.
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