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La nefrectomia es un procedimiento quirdrgico en la cual se extirpa parte del rifion y en otros casos su totalidad. Esta cirugia puede realizarse a través de
un abordaje laparoscépico o de manera abierta. La seleccién de la via de abordaje depende de cada caso en particular, pero en general las principales
vias son a través de una incisién en flanco, toraco-abdominal o transabdominal (Chevron o subcostal anterior). (1,2)

Algunos estudios han demostrado los beneficios de la nefrectomia laparoscépica en comparacion con la abierta, como son: el menor

requerimiento de analgésicos, el menor sangrado intraoperatorio, una tolerancia a la via oral mas temprana, menor estancia hospitalaria y una reanudacion
mas rapida a las actividades diarias, con iguales resultados clinicos.(2) Sin embargo, hay pacientes en los cuales no se recomienda la cirugia laparoscépica
por sus comorbilidades como pueden ser; enfermedades cardiacas valvulares o isquémicas, presion intracraneal aumentada o bullas pulmonares, entre
otras.? En varios centros de atencién se sigue utilizando como primera opcion la técnica abierta por lo que es necesario continuar con la inv estigacion y
elaboracion de protocolos para el manejo del dolor postoperatorio, ya que como se sabe, la nefrectomia abierta ocasiona una combinacién de dolor
nociceptivo (somatico - visceral) y neuropético, con una intensidad de severo a intenso que puede durar
algunos dias hasta varias semanas® y en ocasiones convertirse en un dolor crénico persistente, con una incidencia reportada que oscila entre el 4% y el
27%.(4)
Para obtener un adecuado manejo del dolor es necesario individualizar el tratamiento tras realizar la valoracién preoperatoria que incluya la historia clinica
de comorbilidades tanto médicas como psiquidtricas, medicacién concomitante, historial de dolor crénico, abuso de sustancias y tratamientos
postoperatorios previos, asi como la respuesta obtenida (recomendacién fuerte, baja calidad de la evidencia). (5) Una vez que se conoce al paciente hay
que planificar la técnica a utilizar durante el periodo perioperatorio. Actualmente se recomienda utilizar la modalidad de analgesia multimodal o el uso de
una variedad de medicamentos analgésicos y técnicas combinadas con intervenciones no farmacolégicas (recomendacion fuerte, alto nivel de
evidencia).(5) La analgesia multimodal o balanceada, se refiere al uso de combinaciones de analgésicos o técnicas analgésicas con diferentes modos o
sitios de accién con lo que mejora el control del dolor comparado con la analgesia basada Unicamente en el uso de opioides y por ende, disminuyen los
efectos secundarios de estos como son; el ileo, las nauseas y el vomito. Dentro de los farmacos utilizados encontramos diversos agentes adyuvantes
como los anestésicos locales, antiinflamatorios no esteroideos, la ketamina, simpaticoliticos y los esteroides (6).La analgesia epidural es extensamente
reconocida como una técnica efectiva para la nefrectomia abierta, la cual se acompafia de un fuerte dolor postoperatorio como resultado de una amplia
incision y la reseccion costal. Esta técnica reduce los niveles de dolor, la necesidad de analgésicos y previene la persistencia del dolor postoperatorio (7).
Sin embargo, pueden aparecer complicaciones como; el bloqueo motor de los miembros inferiores, la retencion urinaria, la depresion respiratoria, la
toxicidad por administracion intravenosa, absceso y hematoma epidural. ° Para tratar de disminuir estas complicaciones, actualmente se estan realizando
con mayor frecuencia técnicas de infiltracién continua en la herida quirdrgica con anestésicos locales en dosis analgésicas con muy buenos resultados.®"®
Sin embargo, ain no se cuentan con estudios suficientes que respalden la eficacia y seguridad de dicho manejo. Cuando se opte por un blogueo epidural
es necesario considerar el tipo de incision para la colocacion del catéter basandose en los dermatomas a cubrir (8).

Incisién Dermatomas
Flanco T9-T11
Toraco-abdominal T7-T12
Transabdominal T6-T10

Los miembros de la American Society of Anesthesiologist recomiendan fuertemente que se considere el uso de Acetaminofén como parte del régimen
multimodal para el manejo de dolor postoperatorio durante el perioperatorio, asi como los inhibidores selectivos de la COX-2, los bloqueadores de calcio,
los alfa-2-agonistas, la gabapentina y/o pregabalina. (ver cuadro anexo con recomendaciones (9).

PREOPERATORIO TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIO
PASO 1. PASO 2. PASO 3.
EVALUE factores de riesgo TECNICAS ANESTESICAS: ANALGESIA  SISTEMICA  MULTIMODAL

-Anestesia General DURANTE 48 HRS.

PLANIFIQUE el control del dolor.

PREMEDIQUE con: 0

-Celecoxib 30 min a 1 hr antes de la
cirugia  (recomendaciéon  fuerte,
moderada calidad de la evidencia,
APS/ASA 2016) °

ylo

Gabapentinoides:
-Gabapentina,
PROSPECT)
-Pregabalina, (grado B,
BJA2012,108: 845-9.)°

(grado B,

PREVIO A LA INCISION

QUIRURGICA:

-Infiltracién de la herida: Anestésico
local de acci6n prolongada (grado A,
PROSPECT)

o
-Analgesia epidural, (grado D,
PROSPECT)

o

-Bloqueo paravertebral con AL

(grado A, PROSPECT)

-Anestesia combinada (general + epidural)
(grado D, PROSPECT)

ANALGESIA SISTEMICA:

-Inhibidores selectivos de la COX-2 (grado
D, PROSPECT)

-Lidocaina intravenosa: reduce el dolor y
los requerimientos de opioides y también
disminuye la nausea, el vomito y la
duracion de ileo (Nivel I, para cirugia
abdominal)®®

- Opioides potentes de accioén corta,
como parte de la técnica anestésica
(grado D, PROSPECT)

+

- Infiltracion de la herida con AL de
accion prolongada (grado A, PROSPECT)

o
- AL Intraperitoneal (grado A,
PROSPECT)

o
-Infiltracién de AL en herida + AL
Intraperitoneal (grado A, monitorizar
toxicidad; grado D, PROSPECT)

-Inhibidores selectivos de la COX-2 (grado A,
PROSPECT)

-Opioides potentes, IV, PCA: Dolor de
moderada-alta intensidad (EVA > 5) (grado D,
PROSPECT)

-Opioides débiles, parala analgesia de rescate
con dolor de media a baja intensidad (EVA< 4)
(grado D, PROSPECT)

-Analgesia complementaria con:
Paracetamol IV 1 gr cada 6 hrs, pasar a la VO
en cuanto tolere. (grado A, PROSPECT)

-Antiemético e inhibidor de la bomba de
protones

-Analgesia epidural — solo en caso de que se
haya usado la técnica epidural para la anestesia
(grado D, PROSPECT)

RE-EVALUE resultados de analgesia y efectos
secundarios, AJUSTE medicamentos y dosis a
las 12 'y 24 hrs.

Si se observa sedacion excesiva DETENER la
administracion de opioides y AVISAR a la
Unidad de Dolor Agudo o al Anestesiologo de
guardia.

ALTA TEMPRANA
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FACTORES DE FACTORES
RIESGO QUIRURGICOS DOLOR DESCONTROLADO

PAIN OUT

e No subestime el dolor del paciente.
° VERIFIQUE la correcta administracion del tratamiento.

. Muijer (Bombas PCA, elastoméricas, electronicas, cumplimiento de

e  Ansiedad _ - indicaciones medicas, etc.)

R e Tipo de incision. . D_ESCARTE causa qL_Jirl]rgica. _

. Dolor . Uso de separadores. . Si el dolor es predqmmar;temente neyropémco: INI_CIE
Crénico e  Lesion de nervio(s) neuromodulador + infusién de lidocaina'* o ketamina'?
preexistente intercostal(es), . RESCATE con opioide y DETERMINE dosis de opioide basal.

o Tlemnes (compop_ente CL_JANTIFIQUE el requerimiento dg rescates durante las _
a opioides y neuropatico). primeras 24 hrs. AJUSTE Ips medlcamer_wtos sumando la dosis
UE0 G Fotal q’e los res’cqtes requerldos_d_e las primeras 24 hrs a la
Areielliiens. infusion analgésica basal de opioide.

e  Sipersiste el dolor, RE-EVALUE la preexistencia de dolor
crénico y el uso de opioides, de ser asi, CONSULTE a un
Algoblogo.

PERLAS CLINICAS

. Para la nefrectomia abierta no hay un protocolo de manejo escrito, por lo que; tal como lo recomienda PROSPECT,
extrapolamos y ajustamos la evidencia derivada de procedimientos similares tales como la colectomia abierta y la
toracotomia.

En pacientes con disminucion del filtrado glomerular (<60 mil/min) y en pacientes monorreno, se evitaran los AINES
convencionales y sus asociaciones peligrosas. Evite usar farmacos nefrotoxicos como aminoglucésidos. (CONSENSO PAIN
OUT MEXICO).

Los cooxibs y los AINES no selectivos tienen efectos adversos similares sobre la funcién renal (Nivel I), aunque el aumento
de la selectividad de la COX-2 puede estar asociado con un menor riesgo de lesiéon renal aguda (Nivel 1ll-2), que se confirma
para celecoxib (Nivel I).*

NO se recomienda el uso de Sulfato de Magnesio (grado B, PROSPECT) y de Ketamina (grado D, PROSPECT), de forma rutinaria.
Para esta cirugia, utilize la analgesia multimodal con horario y durante al menos 48hrs. De ser necesario amplie el esquema
analgeésico.

Estas recomendaciones pueden ser adoptadas, modificadas o rechazadas de acuerdo con las necesidades y limitaciones
clinicas y no pretenden reemplazar las politicas institucionales locales.

AL: Anestésico local; AINE: Antiinflamatorio no esteroideo; PCA: Analgesia controlada por el paciente.

Realizado por: Alima Delia Patifio Toscano. Departamento de Anestesiologia. Hospital de Especialidades CMNSXXI. Tomado y modificado de: Procedure
Specific Post-Operative Pain Management PROSPECT GUIDELINES: https.//www.postoppain.org/frameset.htm, PAIN OUT: http.//pain-out.med.uni-
jena.de, ANZCA: Acute Pain Management: Scientific Evidence (Fourth Edition 2015).131415
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