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RESUMEN

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES ANESTESICAS EN PACIENTES SOMETIDOS A RESECCION TRANSURETRAL
DE PROSTATA

* DRA. LAURA GPE. TINAJERO RAMIREZ
** DRA. ISIDORA VASQUEZ MARQUEZ
*** DR. ANTONIO CASTELLANOS OLIVARES

INTRODUCCION. Hastahace 30 afos lareseccién de préstata por via abdominal era el método quirGrgico habitual,
tomé una década mas para que la reseccian transuretral de préstata {(RTUP) fuera aceptada como una alternativa
quirdirgica razonable, ya que permite: disminuir [a estancia hospitalaria, menos complicaciones postquirurgicas,
facitidad de manejo en pacientes con estado critico y disminucidn de los indices de mortalidad.

OBJETIVOS. Determinar la frecuencis de complicaciones trans y postoperatorias de pacientes sometidos a
reseccién transuretral de préstata bajo blogueo peridural (BPD) y anestesia general batanceada (AGB).

DISENQ. Estudio transversai, retrospectiva, observacional ¥ camparative.

MATERIAL Y METODOS. Mediante un formato tipe encuesta se recabé la informacién de 99 pacientes sometidos
a RTUP, 91 recibieron BPD y 8 AGB procesando la informacién en una base de datos la cual fué analizada para
obtener los siguientes resultados.

RESULTADOS. Los pacientes manejados con AGE tuvieron menor edad en afios que los de BPL, 67.00 + 8.54
Vs 68.59. En este grupo predominé el estado fisico ASA 2 en un 79.1 vs 63% en AGB. Las complicaciones
transoperatorias mas frecuentes enlos pacientes manejados con BPD fueron perforacién vesical (3.3 %1, bacteremia
60.4% hiponatremia 4.4%. infeccién de vias urinarias 46.2%, Obstruccidn urinaria 16.4%, Retencién urinaria
8.8%, hematuria 8.7%. En el grupo de AGB hube bacteremia en 50% , obstruccién urinaria en 37.5% e infaccion
de vias urinarias 25% y hematuria 26% . £l sangrado fue mavyor en el grupo de AGB 293.75 + 108.38Vs 263.94
+ 185.50en el grupo de BPL

CONCLUSIONES. Las complicaciones mas frecuentes en el grupo de bioqueo peridural fueron: bacteremia,
obstruccién urinaria e infeccién urinaria y en el grupo de anestesia general balanceada predominaron la bactermia
y la hematuria.

Palabras clave: RTUP, complicaciones, anestesr
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ABSTRACT

INTRODUCTION. Until 30 years ago to abdominal resection of the prostate was the habitual surgical methed, it
took one decade more so that transurethral resection of the prostate (TURP) was accepted as a reasonable surgical
alternative that allows: to diminish the hospital stay, postoperative complications and less mortalitiy rate.
OBJETIVE. To determine the frecuency of transoperative and postoperative complications in patients submitted
to TURP,

DESIGN. transverse, retrospective, observational and comparative study.

MATERIAL AND METHODS. After approved by the local institutional review board, were studied 99 patients
submitted to TURP, 31 with regional anesthesia (BPL} and 8 with general anesthesia (AGB).

RESULTADOS. 91 patients were managed with BPD and 8 with AGB, with 67.00 & 8.54 Vs 63.59 years old aga
respectively. ASA 2 {78.1 y 63%). The more frequent complications for the patients managed with BPL were:
vesical perforation {3.3%), bleeding, bacteremia 60.4% hyponatremia 4.4%. winary infection 46.2%, urinary
obstruction 16.4%, urinary retention 8.8%, hematuria 8.7 %.

In AGB group: bacteremia 50% , wrinary obstruction 37.5%, winaryi infection 25% , hematwia 25% and
laryngoespasm 12.5%.

CONCLUSIONS. The most frequent complications in BPL were: bacteremia, urinary obstruction, urinary infectio
and in AGB group prevailed bactermia and hematuria.

Key words: TURP, complications, anaesthesia




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La prostata es una glandula de secrecidn externa que produce un lfquido denso
lechoso que contiene citrato, calcio, i6n fosfato, una enzima de coagulacidn y
profibrinolisina que ayuda a neutralizar otros liquidos trds la eyaculacion; facilita la
movilidad y fertilidad de los espermatozoides. Tiene un peso de 25 a 35 gramos, con
una abundante irrigacién de la arteria vesical inferior, hemorroidales medias y
pudendas internas. Estd inervada por nervios del plexo hipogéstrico; el drenaje venoso
esta dado por los plexos prostaticos formados por la desembocadura de la vena dorsal

dei pene, venas iliacas y venas hipogdstricas.’

La préstata experimenta un aumento rapido de tamafio desde la pubertad hasta llegar
a la tercera década de la vida. Posteriormente sufre un incremento en su tamafo
debido a hiperplasia benigna, ocasionando sintomas obstructivos, caracterizados por
disminucién del calibre del chorro de orina, dificultad para iniciar la miccion,
incapacidad para interrumpir bruscamente la miccién, con goteo postmiccional,
sensacién del vaciamiento vesical incompleto y en ocasiones retencién urinaria,
nicturia, polaquiuria, incontinencia urinaria y hematuria; los cambios histopatoldgicos

de la hipertrofia prostatica benigna son de tipo fibromioadenomatoso.?

La verdadera historia natural de la hipertrofia prostatica benigna, no ha sido bien

registrada y solo se cuenta con publicaciones anecdéticas { Clarke en 1937, Craigen




en 1969, Birkhoff en 1978, Ball en 1981, Barnes y Marsh en 1983 ). En estos
astudios se observé la evolucién natural de la enfermedad durante 2.5 a 5 afos,
aproximadamente uno a dos tercios de los pacientes mejoraron, otros permanecieron
estables y entre 10% a 45% requirieron de intervencién quirdrgica. En 1968 Lytton
vy colaboradores estimaron que la posibilidad de que un hombre de 40 afos fuera
sometido en algiin momento de su vida a la prostatectomia se aproximaba a 10%:; sin
embargo, en 1985 Glynn vy cols. aumentaron esta estimacién a 29%. Se demostrd
que 0% de los hombres durante la quinta década de la vida y casi 50% al final de

la séptima década requirieron una operacién.?

La reseccion transuretral (RTU) por endoscopia, es el més usado para la resolucién de
los sintomas producidos por fa hipertrofia prostdtica y ha adquirido gran popularidad
debido al desarrollo de métodos fibro-dpticos y al empleo de corriente eléctrica para
corte y coagulacién. Se indica, principalmente, en adenomas prostaticos pequeios
con un peso menor a 40 6 50 gramos. El tejido prostético se va eliminando con cortes
en forma sucesiva, la hemostasia se realiza con electrocauterio hasta llegar a la
cépsula; cuando la cirugia se realiza en pacientes de 60 a 90 afios de edad, 60% de
ellos presentan mayor riesgo debido a las enfermedades coexistentes de tipo

cardiovascular, endéerino y pulmonar.*

En ocasiones, debido a la anatomfa propia de la préstata, 1a reseccién compromete de

manerainevitable los senos venosos; lo que produce hemorragia y absorcidn de liquido




gue se usa para el lavado, produciendo hipenatremia, intoxicacién hidrica, ansiedad,
trastornos visuales coagulopatias, disritmias, choque hipovolémico. Otras
complicaciones agregadas al procedimiento pueden ser: perforacidn vesical vy
bacteremia. Todo esto es secundario al lavado continuo que se realiza durante el
procedimiento y que es necesario para mejorar la visibilidad a través del endoscaopio,

va que distiende la vejiga y la uretra prostatica.’

La solucién ideal para ellavado debe ser épticamente clara, no electrolitica, debilmente
ionizable, que no sea téxica ni hemolitica. Con objeto de volver minima la absorcién
.del liguido de irrigacién, en teoria la presién hidrostética del mismo no debe exceder
a la presidn venosa, pero reguiere tener una intensidad suficiente para conservar la

visibilidad al arrastrar def campo la sangre y los tejidos.®

En promedio, se absorben de 10 a 30 ml de liquido de irrigacién por minuto de
reseccidn, con una cantidad total de aproximadamente 1000 ml por cirugia. Por o que
es conveniente limitar el tiempo quirdrgico a una hora. La absorcién del liquido de
irrigacién puede aumentar el volumen intravascular produciendo un aumento en la
presién intracraneal y del trabajo miocéardico. La hemodilucién disminuye las

concentraciones sanguineas de proteinas y de electrolitos.’

Al elevarse la presién intravascular y disminuir la presion osmética pasard agua y

ciertos solutos, del interior de los capilares hacia el espacio intersticial lo que puede




ocasionar edema agudo pulmonar. Ademés del aumento del volumen intravascular vy
de la hiponatremia, se presenta signes precoces como hipertensién arterial,
taquicardia, sumento de la presion venosa central y por Gitimo descompensacidn
cardfaca. Los sujetos despiertos pueden presentar ndusea, vémito, cefalea, disnea y

alteraciones visuales.®

La ansiedad, desorientacidn, convulsiones y coma son signos secundarios a la hipéxia
cerebral. Lainsuficiencia cardiaca izquierda ocurre por absorcidn excesiva del liquido
hipoténico. Ademads la toxicidad por absorcién de glicina y de su metabolito final el

amoniaca ocasiona encefalopatia.®

La técnica anestésica mas recomendada para realizar la reseccidn transuretral de
préstata (RTUP), es la anestesia regional mas que la anestesia general, debido a que
permite una mejor evaluacién clinica del estado de conciencia y de la funcidn
cardiorrespiratoria del paciente; aunque la anestesia general estarfa indicada en
pacientes con transtornos neuroldgicos, discracias sanguineas, infecciones de la
columna, enfermedades e infiltraciones metastasicas de columna, anquilosis,
faminectomizados y en ocasiones en pacientes obesos o con enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (EPOC}.'®

La colocacidén de los pacientes durante el procedimiento es muy importante tanto para

evitar, como para acelerar la presentacién de complicaciones transanestésicas durante




el procedimiento; con la posicién de litotomia normal, a 45 grados de la mesa
horizontal, se limita la ventilacién por restriccién del diafragma, incrementandose atin
mas en pacientes con EPOC. Entre mayor sea la flexion de las piernas y mas

prolongada sea la cirugia, se incrementard la incidencia de hipoxia 6 hipotension."

Al finalizar la cirugia, es necesario retirar fentamente la posicién de las piernas para
evitar el estancamiento de la sangre de las extremidades inferiores, evitando la
hipotension por el tono vascular deficient. También puede haber un retorno de grandes
volumenes de sangre pudiendo dar lugar a una insuficiencia ventricular izguierda como
se menciond anteriormente. Otra de las complicaciones de esta posicion, es la
trombosis venosa profunda en el postoperatorio por estasis sanguinea. La altura del
precolador debera estar entre 50 y 60 cms de la mesa quirdrgica. La solucién irrigante
debe seriso-osmolar, no hemolitica, ionizable para prevenir la dispersién de la corriente
eléctrica, no debe ser téxica y deberd ser épticamente satisfactoria para et cirujano

urélogo.*?

Por todo lo anterior, se recomienda sostener una buena comunicacion con el urélogo
ya que es necesaria para estimar [as pérdidas heméticas y la absorcién de solucién de
liquido de irrigacion. El sangrado puede ser causado por traumatismo directo por el
catéter vesical, otra de las causas es la trombocitopenia dilucional causada por
excesiva absorcién de liquido. Nielsen, Gram y cois'®, sugieren que la coagulopatia

resulta primariamente de la fibrinolisis, bajo la teoria de que el factor activador tisular




del plasmintgeno es liberado de la glandula prostatica en el transoperatorio
convirtiendo el plasminégeno en plasmina; ésta disuelve los coagulos formados en el

sitio quirdrgico y asi se inicia la hemorragia.

Algunos autores combinan anticoagulantes de bajo peso molecular como el dalteparin
en combinacién con dextrédn con la finalidad de observar si se incrementaba la pérdida
sanguinea en fa cirugia electiva de RTUP, solo si se incrementaba el sangrado. Por lo
que la combinacién anterior podria ofrecer una ventaja en la profilaxis contra la

trombosis venosa profunda postoperatoria.'®

Se sabe que los factores con mayor influencia en la presentacién del sangrado durante
la RTUP son: los gramos de tejido resecado, el tipo de anestesia, el tipo de
presentacidn, la histologfa vy el tiempo quirirgico. Robert Smyth y colaboradores'®, al
comparar la anestesia regional y la anestesia general, observaron que no existia
relacién con el sangrado transoperatorio. $Sin embargo 6% de 382 pacientes
estudiados sometidos aRTUP desarrollaron coaguiopatiaintravascular subclinica(C!D).
La irrigacidn isotérmica en la RTUP, influye en el sangrado obteniendo resultados
negativos; en cambio el paciente con hipotermia aumenta el consumo de oxigeno y
aumenta el estrés cardiovascular pudiendo ocasionar isquemia miocdrdica post-

operatoria.'’

Nielsen y colaboradores '%, han correlacionado |a pérdida de sangre tantoe con el




tiempo de cirugia como con el peso en gramos del tejido resecada { 15 mi/gramo };
la estimacién de pérdida sanguinea por minuto es indispensable para tratar de

disminuir la pérdida de sangre, evitando asi un sindrome anémico.

En nuestro hospital la Reseccidn transuretral de préstata es un procedimiento muy
frecuente y generalmente se realiza en pacientes con patologia coexistente, motive por
el cual son son referidos de otros niveles de atencion médica, por todo lo
anteriormente expuesto consideramos pertinente conocer cudles son las
complicaciones que mas frecuentemente presentan (0s pacientes tanto en el periodo
transoperatorio como en el postoperatorio y tratar de buscar alguna asociacién con la

técnica anestésica utilizada.




MATERIAL Y METQDOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospective, observacional, transversal y comparativo.

UNIVERSG DE TRABAJO

Pobtacién derechohabiente del Instituto Mexicano de! Seguro Social, atendidos en los
'servicios de Urologia y Anestesiclogia del Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo

Sgpuiveda G" de!l Centro Médico Nacional Siglo XX!, en el periodo comprendido de

enero a octubre de 1998.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA

VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad en anos

Calificacion del estado fisico de acuerdo a!a Clasificacion de [a Sociedad Americana

de Anestesidiogos (ASA)

Peso de la prostata en gramos
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MATERIAL Y METODGS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, observacional, transversal y comparativo.

UNIVERSO DE TRABAJO

Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, atendidos en los
“servicios de Urologia y Anestesiologia del Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo

Sepulveda G" del Centro Médico Nacional Siglo XXJ, en el periodo comprendido de

enerc a octubre de 1998,

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA

VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad en afics

Calificacién del estado fisico de acuerdo a la Clasificacidon de la Sociedad Americana
de Arnestesidlogos {ASA)}

Peso de la préstata en gramaos
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Tiempo quirdrgico
Antecedentes patolégicos
Cardiovasculares
Diabetes Mellitus

EPOC

HTAS

VARIABLES DEPENDIENTES

Permanencia de la sonda vesical en dias

Sangrado trans-operatorio

Infeccion

Disritmias trans-operatorias

SELECCION DE LA MUESTRA

Se utilizé un muestreo por conveniencia, con base a la seleccidn de los expedientes

clinicos que tenian informacidn completa.

n




CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE iNCLUSION

Pacientes con hipertrofia prostatica benigna

Pacientes sometidos a RTUP

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes con céncer de prostata

Pacientes que presentaron reaccion alérgica a los anestésicos

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes con informacidn incompleta
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PROCEDIMIENTOS

Aunque el estudio fue retrospectivo vy los datos fueron obtenidos de los expedientes
clinicos, de los pacientes operados de Reseccién transuretral de préstata en el periodo
comprendido de enero a octubre de 1998. Primero se solicitd la autorizacién de!

proyecto por parte del Comité Local de Investigacion del hospital,

Se acudid al Servicio de Quiréfano donde se revisaron los registros de las cirugfas
realizadas en el peridodo antes sefalado, posteriormente se localizaron los
expedientes clinicos en el archive Clinico del Hospital. Se estudiaron 99 expedientes
de pacientes los cuales quedaron divididos en dos grupos de acuerdo al tipo de

anestesia que habfan recibido.

Se elaboré un formato tipo encuesta que los investigadores usaron para recabar la
informacién de los expedientes, analizando las notas quirdrgicas, las notas médica,
preoperatoria y postoperatoria. También se revisaron las distintas notas de
Anestesiologia (pre-anestésica, post-anestésica, de recuperacién y hoja de registro

fransanestésico,

Los datos de la hoja de recoleccién se manejaron con el programa Dbase |l plus v se

analizaron con el paquete estadistico SPSS para Windows.

13




ANALISIS ESTADISTICO

Se obtuvo estadistica descriptiva de las variables cualitativas {frecuencia absoluta ¥
relatival y promedio y desviacién estédndar para las variables cuantitativas continuas.
La contrastacion de las diferencias entre fos grupos se realizé a través de prueba de
X, ¥ prueba de comparacién de promedios para muestras independientes {t'student).

Estableciendo la significancia estadistica cuando el valor de p era menor a 0.05 .

14




RESULTADOS

Despuies de obtener la aprobacién del Comité Local de Investigacién del Hospital de
Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda G." del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se
acudi¢ al Servicio de Quiréfano donde se revisaron los registros de las ciruglas
realizadas de enero a octubre de 1998, se obtuvo un total de 99 pacientes post
operados de reseccién transuretral de préstata { RTUP ) posteriormente se localizaron
los expedientes clinicos en el archive Clinico del Hospital. Se estudiaron 99
expedientes de pacientes los cuales quedaron divididos en dos grupos de acuerdo al
tipe de técnica anestesica recibida, a 81 pacientes se les aplicd Bloqueo peridural
lumbar (BPD, BPL} } y a ocho se ies aplicd Anestasia general balanceada (AGB). Con
un promedio de edad de 69.59 + 8.38 afios para los pacientes de BPD y 67 + B8.54
afios para los de AGB. A todos se les registré: peso, talla, tiempo anestésico, tiempo

quirtrgico, estancia hospitalaria y valoracién Aldrete (Ver cuadro 1}

De acuerdo ala Sociedad Americana de Anestesidlogos {ASA) el estado fisico 2 (79%
Vs 63% ) predomind en el grupo manjado con BPD; la distribucién de pacientes con

ASA | y 3 fue similar para los dos grupos. { Ver gréfica 1)

Los antecedentes personales patolégicos mas frecuentes fueron hipertensién arterial
sistérnica en 36 pacientes 36.36% del grupo de BPD en comparacion con seis del

grupo de AGB 75%. ( Ver gréifico 2)
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En cuanto a las cifras tensionales y de frecuencia cardiaca pre y postoperatorias en

ambos grupos fué similar. { Ver gréficos 3, 4 v 5 .

La cantidad de tejido prostatico resecado en gramos fue mayor para el arupo de
Anestesta General Balanceada 32.86 % 9.08, contra 26.07 + 13.3 obtenidos en los

pacientes anestesiados con Bloqueo Pearidural.

El promedio de sangrado presentado en el grupo de BPD fué de 263.94 + 185.5 ml
y para los de AGB fue de 293.75 * 108.3B, esto nos llevd a una disminucisn
' significativa de la hemoglobina. La cifra preoperatoria promedio para los pacientes de
BPD fue de 15.03 + 2.47 y la Hb postoperatoria descendié a 11.68 + 4.99. Para
los pacientes manejados con AGB la cifra de Hb preoperatoria fue de 16.76 + 1.69

y la postoperatoria disminuyd hasta .63 + 6.2. { Ver cuadro I)

La reposicién con liquidos en funcién del sangrado fué a base de cristaloides Y
coloides 560.13 ml y 233.25 ml respectivamente para BPD y para el grupo de AGB

141.42 ml de cristaloides unicamente.

Los anestésicos empleados en el grupo de BPD fueron los siguientes: 62.6%

solamente lidocaina méas epinefrina, 34.1% lidocaina mas epinefrina mas fentanil.

En los pacientes bajo AGB predominé el uso de Isofluorane + fentanil en 50.0% de

16




ta muestra; 37.5% con Enfluorane + fentanil 37.5%, y soalmente 12.5 % con

Propofol + fentanil.

Las complicaciones transoperatorias més frecuentes para el grupo de BPD fueron:
asistolia 1.09%, disrritmias 1.09%, hipotensién 1.09%, crisis hipertensiva 1.09%,
perforacidn vesical 3.3%, isquemia miécardica 1.1%, intoxicacidn por glicina 1.1%,
ansiedad 3.3%, reflejo vagal 1.1%, bacteremia 60.4%, coagulopatia 3.3% e

hiponatremia 4.4%

En las complicaciones postoperatorias, encontramos las siguientes: fiebre 2.2%,
incontinencia urinaria 2.2%, retencién urinaria 8.8%, septicemia 2.2%, obstruccién
urinaria 16.49%, isquemia midcardica 1. 1%, insuficiencia renal 2.2%, infeccion de vias
urinarias corrcborada por examen general de orina positivo a bacteriuria y leucocituria

46.2%, hematuria 8.79%, crisis convulsiva 1.09%) y sindrome post- RTUP 1.09%.

El grupo de Anestesia general balanceada presenté bacteremia, como complicacién
transoperatoria en 50% de los casos y laringoespasmo en 12.5% de los mismos. Las
complicaciones postoperatorias fueron: 37.5% de obstruccién urinaria, 25% de
infeccion de vias urinarias corroborada por examen general de orina y 25.0% de

casos con hematuria.
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DISCUSION

Se estudiaron los expedientes clinicos de 99 pacientes sometidos a reseccién
transuretral de prostata bajo anestesia regional del tipo del blogueo peridural lumbar
{BPL) o anestesia general inhalatoria balanceada {AGB), con el fin de conocer la

frecuencia de complicaciones.

La edad { 61-75 afios } de nuestros pacientes coincide con la edad de los sujetos
estudiados por: Jansen V.7 durante 1966 a 1968, el cual comparé a 191 pacientes
que tenian 51 afios de edad o menos y 51 pacientes con edad avanzada (75 afos o
mas), sometidos a prostatectomia radical retroplibica. Los pacientes de mayor edad,
presentaron un estadio patoldgico mas alto, 7 % contra 45 % vy lesiones de mas alto
grado, 49 % contra 21 %. Solamente en 16 % de los pacientes jovenes hubo
incontinencia urinaria en comparacion con una incidencia mayor en pacientes de edad
avanzada. independientemente de que la edad avanzada sea un factor de riesgo para
para morbilidad postoperatoria, también tenemos que la mayoria de los pacientes
fueron ASA 2 es decir la mayoria tenia cuando menos una enfermedad mas asociada
a su padecimiento quirtrgico, como podemos cbservar en el mayor porcentaje de

pacientes hipertensos que encontramos.

Schatzl y cols '? estudiaron la morbilidad asociada a entidades patolégicas

concomitantes, en los pacientes sometidos a resecccion transuretral de préstata
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{RTUP} tanto en el transoperatorio como en el postoperatorio, las cuales parecen

contribuir al mayor grade de morbilidad.

Encontramos que el grupo de BPD fue el que presentd el mayor nimero de
complicaciones, predominando la bacteremia en 60.4% de los casos, la complicacién
mads critica en el trasnoperatorio fué la perforacién vesical err 3.3 %, incidencia mds

alta que la reportada por Azar.?°

Otras complicaciones que consideramos relevantes fueron las arritmias y un caso de
asistelia en los pacientes con anestesia regional y laringoespasmo en los sujetos con

anestesia general.

La hematuria y la infeccidén de vias urinarias predominaron en el postoperatorig, al igual
que la obstruccién urinaria, Campell®* menciona que son las complicaciones mas

frecuentes debido al tejido prostatico residual 6 a la presencia de coagulos.

Aunque el sangrado fué mayor en el grupo de AGB no hubo diferencias
estadisticmente significativas, estos datos coinciden con los reportados por Smyth y
Cols.'” quienes compararon las anestesias regional y general, encontrando que no

habia relacién con el sangrado transoperatorio.
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Con respecto a la Hemoglobina observamos que disminuye en relacién directamente
proporcional al tejido resecado, en nuestra serie los pacientes con AGB tuvieron mayor
cantidad de tejido resecado, coincidiendo con el mayor descenso en los valores de
Hb. Al respecto en 1977, Nielsen,' menciona que los factores quirtrgicos, la
cantidad de gramos resecado y la abertura de los vasos sanguineos se relacionan con
la disminucidn de fa Hb. Schatel, Madrebacher ' reportan el descenso de la Hb
postoperatoria en las primeras 24 hrs después de la RTUP con una diferencia

estadisticamente significativa.{ p < de 0.05 ).

CONCLUSIONES
Las complicaciones mas frecuentes en los pacientes manejados con bloqueo peridural

fueron: bacteremia, obstruccién urinaria e infeccién urinaria y en los del grupo de

anestesia general balanceada predominaron la bactermia y la hematuria.
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