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RESUMEN

INTRODUGCCION. La reseccion prosidtica transuretral, es ia opcion guirdrgica mas frecuente en el
tratamiento de ia hipertrofia prostatica, considerado la mayor parle de las veces como un procedimiento
simple y segure. $in embargo los pacientes presentan una morbilidad hasia de 2.5% v una mortaiidad de
0.5 2 6% a pesar de los grandes avances en el diagndstico y tratarmiento.

OBJETIVO. |dentificar la prevalencia def sindrome de reseccion transurelral de prostata (RTUP) en un
hospital de tercer nivel de atencion médica

MATERIAL Y METODOS. £n el afio 2000, se realizaron 163 RTUP. Se revisaren los expedienies y en
una hoja de recoleccion de dates, se consignaron los factores que contribuyen at SxRTUP, fomando
gichos datos de las notas y hojas de registro anestésico y quirtrgicas, asi como sus valoraciones
preanestésicas y quirlrgicas.

RESULTADOS. Con Diagnostico de HPB de 98.2% y con Ca de prostata 1.8%.El promedio de edad fue
de 69.5916,7 afios con una talla=164.944 4.27cm v peso de 68.53110.55. Con estado fisico de ASA 2 el
79.8% ASA 3 el 18.5%, Goldman 1 el 80.4%, Goldman 2 ei 17.8% y Gokiman 3 el 1.2%. La iécnica
anestésica fué regional por via peridural a nivel L2-L3 en 79.0%. $o6lo en 96 pacientes se realizé
sedacion, v en 51 pacientes se utilizo furcsemide, En 22 pacientes se reporto irrigacion con glicina, No
se reportd {a aliura de la bolsa de irigacidn. El tiempo de reseccion fue de 61.66 a 57,32 minutos, fa
cantidad de ejido fue de 35.0 @ 31.4 gr. con un sanyrado de 456,66 a 232.44 ml, Ef SxRTUP se presenté
en tres pacientes {2%).

CONCLUSIONES. Se deben de consignar fos factores predisponentes del SRTUP ya conocidos, v de
mayor riesgo, para este grupo de pacientes, siendo ésto el indicador de un buen manejo anestésico y
cuidados postanestésico.

Palabras clave; Sindrome, Reseccion, Transuretral, Préstata, Prevalencia




ABSTRACT

INTRODUCTION. The transurelhral resection prostate is the most frequent surgical option in the
treatment of the benign prostate hyperplasia, considered most of the times like a simple ang sure
procedure. However the patients present & morbidity until of 2.5% and a montality of 0.5 to 8% in spite of
the big advances in the diagnosis and treatment,

OBJECTIVE. To identify the prevalence of the syndreme of transuretral resection prostate (TURPY in &
haspital of third level of medical attention

MATERIAL AND METHODS. [n the year 2000, 163 TURP was carried oul. The files were revised and in
a leaf of gathering of data, the factors were consigned that contribute the SxRTURP, taking this data of
the notes and feaves of registration anesthetic and surgical. as well as their evaiualions preanestésicas
and surgical.

RESULTS, With Diagnosis of BPH of 88.2% and with prostate Cancer 1.8%. £l age average was of
69.5926.7 years with a size=164. 942 4 27cm and weigh= 68.53110.55. With physical state ASA2 79.8%
ASA 3 19.5%, Goldman 1 80.4%, Goldman 2 17.8% and Goidman 3 1.2%, The anasihetic technigue was
epidural blockade al level L.2-L.3 in 79.0%. Onily in 96 patients was carried out sedation, and in 51 patients
furosemide was used. In 22 patignts you repors irrigation with glicina, the height of the irrigation bag was
not reported. The time of resection went from 61.66 to 57.32 minutes, the quantity of fabric went from 35.0
10 31.4 gr. with a bled of 466.66 to 232.44 ml. The TURPSx was presented in three patients (2%).
CONCLUSIONS. The factors predisponentes of the TURPSx should already be consigned well-known,
and of more risk, for this group of patient, being the indicator of a good handiing anesthetic and taken
postanesthetic care.

Key Words: Syndrome, Resection, Transurethral, Prostate, Prevalence



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La primera prostatectomia por via suprapibica fue realizada en 1887 por Arthur
Fergusson McGill en Canada, pero sin duda uno de los adelantos mas impeortantes en
la cirugla y que beneficia al hombre ha sido la Reseccion transuretral de |a prostata
(RTUP). Siendo la opcion quirdrgica mas frecuentemente utilizada en nuesiro medio
considerada la mayor parte de las veces como un procedimiente simple, seguro. Sin
embargo a pesar de los grandes avances en el diagnéstice y el t}atamiento los
pacientes presentan una morbilidad de 2.5 a 20% vy la morialidad de 0.5 a 6%. Se
desarrolla en hembres de 60 aflos aproximadamente, donde ia pfirnera indicacion es el
tratamiento de la obstruccion del tracto urinario como resultade de ia hipertrofia
Prostética benigna. La hiperplasia incluye crecimiento tanto dei musculo liso de la uretra
Prostatica como el tefido glandular, Parece que algunos pacientes tienen predominic de
crecimiento del tejido muscular, en tanto otros pusden tener hacia el desarrolio
glandular. conforme se desarrolia la hiperplasia, sobre todo en los Iébulos |aterates y
médio, se esirecha el orificio uretral y se comprime el tejido prostatico normal contra la

capsuda fibrosa externa. |.a meta es la reseccién de! teiido hiperplasico mientas se

respeta la capsula quirtrgica

Este procedimiento se realiza utilizando un cistoscopio modificado { resectoscopio ) con
un asa metética conectada a una unidad de electro-cauteric para ia reseccion del tejido
y para.la coaguiacion de los vasos sangrantes. La prostata contiene un plexo venoso
rico que puede abrirse durante la reseccion quirlrgica. Si la presion del liquide de

irrigacion durante los procedimientos de RTUP excede a la venosa, puede ocurrir
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absorcidn intra vascular de los liquidos través de los senos venosos abiertos. La
necesidad de grandes volimenes de liguido de irmigacién du-rante el procedimiento y la
posibilidad de que se absorba hacia el espacio intra vascular pueden propiciar
complicaciones peri operatorias unicas. La irrigacién continua consigue la distension

uretral y fa eliminacién de la sangre. @

£l volumen de liquidos que se absorbe depende de varios factores: 1) La presion
hidrostatica de la solucidn de irrigacion la cual estd determinada por la aitura de la
columna del fluido por encima del paciente { debe ser menor de 60 cm ), por el tamafio
del resectoscopio vy la frecuencia del flujo. 2} La téenica y experiencia dei cirujanc, 3) El
tamafic y numero de los sencs venosos abiertos. 4) La presidn venosa periférica de
afrededor de 10 mmHg en ia prostata. La solucidn ideal para irrigar deber ser
isotdnica, no hemolitica, no tdxica cuando se absorba y no debe ser metabolizada; debe
ser clara, sin cambios en la osmolalidad y con una excrecion rapida; es un diurético
osmatico, de bajo costo y no conductor eléctrico, La glicina es por hoy a solucidn mas
utilizada de irrigacién en ia reseccidn transuretral de fa prostata, es un amineacide no
gsencial que se encuentra normalmente en la circulacidn. Se metaboliza en el higado
por desaminacion oxidativa en amoniaco y acido glicoxilico. Se ha reportado depresion
del estado mental y coma secundario a hiperamonemia después de procedimientos de
reseccion transuretral de Prastata (RTUP) en los que se usd glicina para irrigar. Aungue
esta depresién fue transitoria vy se recuperaron en ef transcurso de 24 & 48 hrs. Se ha
informado alteraciones visuales, inciuyendo vision borrosa y ceguera pasajera. La

glicina actia como un neurotransmisor inhibidor en el sistama nerviosa central la
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médula espinal y la retina. Las conceniraciones aitas de glicina sérica ejercen una

accién inhibidora en la retina y causar ceguera transitoria (0!

Ef sindrome de reseccion transuretral prostatica { RTUP ), es un término muy general
usado para describir una amplia gama de sintomas neurolégicos y cardiopulmonares
que sobrevienen suando se absorbe el liquido de irrigacidn durante procedimienios de
RTUP. Los principales componentes de éste sindrome incluye insuficiencia respiratoria
secundaria a expansion de volumen por absorcion intra vascular répida‘ del liquido de
irrigacién, dilucion de electrdlitos y sintomas relacionados con ef tipo de solucidon de
irrigacion utilizada. Se reporta como la presencia del sindrome de RTUP hasta 2%
dentro de ias complicaciones de RTUP. La cantidad de liquido de irrigacién qgue se
absorbe durante la RTUP es alrededor de 20 m! /minuto de tiempe de reseccion, esta
cantidad esta directamente refacionadc con &! numero y tamano de senos venosos
ablertos, la duracion de |a reseccion, la presion hidrostatica de liguido de irrigacidon vy la
presién venosa en la interfaz liquido de irrigacion sangre. Como intento de prevenir la
absorcion excesiva de liguido de irrigacion se recomienda limitar e fiempo de reseccidn
a menor de una hora y suspender |z bolsa de liquido de frrigacion no mas de 60 cm
arriba de la mesa de operaciones. Las manifestaciones clinicas del sindrome de RTUP
varian de leves ( inguietud nauseas, alieraciones visuales o vértigc ) a graves
(convulsiones, coma, hipertension, bradicardia o colapso cardiovascutar. (7

En el paciente despierto con blogueo regional, se ha descrito una triada clasica de
sintomas gue consisten en un aumento de las presiones sistélica y diastdlica
acompaiiado de una elavacion de la presidn del puiso, bradicardia y cambios en el

estado mental. Durante una anestesia general, se ocultan muchos de los sintomas mas




sufiles del sindrome de RTUP, fo cual dificulta ef diagndstico mas tempranamente. La
hipertension y la pradicardia iniciales resultan de ia sobrecarga de volumen en forma
aguda que puede provocar insuficiencia cardiaca izquierda, edema pulmonar y colapso
cardiovascular. Con [a absorcién confinua de liguido de irrigacidn sin electrdlitos, se
presenta hiponatremia dilucional y edema cerebral. La disminucidn aguda de la
concentracion de sodio sérico causa muchos sigrnos y sintomas del sindrome de
RTUP.®9 Un sodio sérico de 120 mEq por litro se acompada de sintomas del sistema
nervioso central por edema y disfuncion neuronal, la inquietud y la confusion pueden
progresar a la pérdida del conocimiente y convulsiones a medida que disminuye mas la
concentracion de sodio. Existerr cambios en la electrofisiclogia de las células del
corazon con cambios en el eéectfocardiegrama.cuando los valores séricos de sodio son
de 115 mEg/L, seguidos de paro cardiaco a concentracionss cercanas a 100 mEgiL. Es
necesario intervenir con rapidez cuando se conocen las complicaciones neuroldgicas o
cardiovasculares de los procedimientos de RTUP. Deben asegurarse la oxigenacion y
el apoyo circulatorio del paciente y considerarse otros trastornos gue pueden tratarse,
por ejempio coma diabético, hipercapnia, o interacciones farmacoldgicas. Es necssario
avisar al cirgjane inmediatamente del estado del paciente para que concluya lo antes
posible el procedimiento, esta indicado la evaluacion inmediata de electrolitos séricos,
creatinina, glucosa y los gases en sangre arterial asl como obtener un
electrocardiograma.  La gravedad de los sintomas determina el tratamientc de la
higonatremia si son leves y la concentracion sérica del sodio es mayor de 120 mEa/L.,
solamente es necesario restringir liguidos y suministrar un diurético de asa, por lo
general furosemida, para normalizar las concentraciones de sodio. El tratamiento de

solucién salina hipertonica se ha acompanado de lesiones desmielinizantes da!l sistema
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nervioso central debido al incremento rapido de la osmolalidad del plasma v se reserva
para pacientes con siniomas graves que ponen en peligro la vida ¢ "

La furosemida derivade acido antranifico de la sulfamida con estructura similar a las
tiazidas. Evita la reabsorcién de sodio y cloro en la parte proximal y primera del tibulo
distal y en el sector ascendente def asa de Henle. Reduce la osmolaridad de la médula
renal. Asi, la depuracién de agua libre esta incrementada y produce orina hipoténica, en
la gue la concentracidn de scdio es menor que la del plasma sanguineo. Es ef diurético
de eleccién en la sobrecarga hidrica, como la insuficiencia cardiaca congéstiva. Reduce
la presion arterial pulmonar en cufia incluso antes de que la diuresis se realice.
Disminuye la presidn intracraneal movilizando ef liquido de edema e interfiriendo con el
transporte de sodio en el tejido glial. {'*'¥

Se considera que la técnica anestésica de eleccidn para la RTUP es la anestesia
regional y se utiliza en mas de 70 % dé los procedimientos, Esta técnica permite que el
paciente permanezca despierto fo que permite la evaluacion clinica ante la aparicion del
sindrome de RTUP vy hacer el diagndstico temprans. La morbilidad y mortalidad
perioperatoria en pacientes mayores de 90 afios de edad sometidos a RTUP no
dependen del tipo de anestesia utilizade, Cuando se realiza la técnica regional en la
reseccion fransuretral de ia préostaia se requigre de un nivel anestésico hasta el
dermatoma Tig para bloquear el dofor por ia distension vesical causada por el liquido de
irrigaciéon. Por lo regular se requiere la anestesia raquidea a ia epidural tumbar ya que
en ocasiones no se bloguean bien los segmentos sacros. El paso mas importante para
reducir al minimo el riesgo dei sindrome de RTUP es iéin_iiar la gurgoién det
procedimiento, limitando a una hora o0 menos, no exceder de 9 a 12 litros de irigante.

La reseccién quirtrgica cuidadosa minimiza la exposicidn de los senos venosos v



conserva la capsula prostatica. La presion arterial debe permanscer estable, un

descenso en la presion reduce la presion venosa prostalica y permite la mayor

absorcion de liquido, (1%17




MATERIAL Y METODGS

Se disefid un estudio de Casos y Controles ( observacional, retrospectivo, transversal y
comparative ) y después de contar con la autorizacion del Comité Local de
Investigacion del Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Seplilveda G” del Centro
Medico Nacional Siglo XX! se acudié al Archivo Clinico y al Sistema de infarmacion
(SIMO ) para conocer la casuistica registrada y se localizaron y analizaron los
expedientes que correspondigron a cirugias de reseccion transuretral de prostata,
realizadas durante el mes de enero a diciembre del afio 2000 , que correspondieron a
163 de un tofal de 818 procedimientos quirdrgicos realizados por el Servicio de
Urologia. En cada uno de esos expedientes se revisaron las notas de: valoracion pre-
anestésica, valoracion pre-operatoria, post-anestésica, post-quirirgica, hoja de registro
transanestésico, nota de ingreso, estancia y alta de ia Sala de Recuperacién

anestésica.

Todos {os datos se consignaron en una hoja de recoleccion de datos disefiada
previzmente, se anotaron principatimente los datos que corresponden a los factores gue

contribuyen al sindrome de reseccidn transuretral de prostata.

Para el analisis estadistico descriptivo se utilizd prémedios + desviacion estandar en el
caso de las variables medidas en escala cuantitativa, Las variablas cualitativas se
exprsesaron en frecuencia absoluta v porcentaje, La confrastacion de |as diferencias
entre los grupos se realizé con prueba de comparacion de promedios a través de la

distribucion t de student y para las variables medidas en escala nominal u ordinal, con
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la prueba chi cuadrada o con la prueba exacta de Fisher. £n todos los casos se

considero como estadisticamente tode valor de probabilidad menor a 0,05
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RESULTADOS:

Durante enero a diciembre del afio 2000 se realizaron 818 procedimientos quirGrgicos
en el servicio de urologia de los cuales 163 correspondieron a reseccién transuretral de
prostata { RTUP) Con diagnostico de hipertrofia prostatica benigns fueron 160

pacientes {98.2%) y tres con Cancer de prostata (1.8%). { Ver gréfica 1)

El promedio de edad en nuestra serie fue de 68.58 £ 8.7 afos, con una talla en om de
164.94 £ 4.27, con un paso en Kg de 68.53 + 10.55. Predoming el estado fisico 2 segun
ia clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesiblogos (ASA) en 7%.8 % de [os
casos. Hubo 131 (80.4%) con Valgracion de Goldman 1, 29 (17 8%) con Goldman 2 y
el resto Goldman 3. El 93.3% de ellos correspondieron a valoracion Destky | sdlo 5.5%
Destky 2. El riesge bajo para fendmeno frombo embdlico bajo se dstectd en 18,2 %,

riesgo medio en 45,5 % y riesge alto en 36.4 %.

La anestesia regional fue la tdonica anestésica utiizada v fue mediante la aplicacion de
hloqueo peridural a nivel de los espacies L1-L2 en 6%, L2-L3 én 79.0% yenL3-L4en
20.4 %, Liama la atencion que en seis pacientes no se reportd el tipo de anestesia
utitizado. Como anestésico se ulifizéd mas frecueniemente fa lidocaina simple &l 2% en
97 pacientes {51.0%), lidocaina al 2% con epinefrina en 39 {24 5%) y lidocaina al 2%
mixta en 23 (14.5%); en cuatro pacientes no se reportd el tipo de angstésico. La altura
0 maetamera alcanzada en 4.9% de los pacientes fue a nivel de Ta, 2.4% en Ts ), 22%

enTs, Ts en 46.3 %, Ty solo en 4.9 %, Tigen 18.5 %, En 12 pacientes no se reportd
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ningun nivel date. La dosis de lidocaina fue de 233.3 a 269.8 mg y el fentanil por via

peridural fue de 50 a2 64.18 mg.

La sedacion se realizd en 96 pacientes y fue con midazolam en 37.5 % de los casos. y

con midazolam + fentanil al 2.5 %

Se ulilizd furesemide en 51 pacientes de los cuales se usaron dosis de 20 mgen 71 %

de elios, de 30 mg en 2.0 % y dosis de 40 mg en 27.5 %.

Solo en dos paciente {1.2%) se reports el control de electrolitos séricos. Ef liquide de
irrigacion fransuretral fue glicing, la cual se reporta en 22 pacientes con un volumen de
19.9 litros en promedio, la attura de la bolsa de irrigacion no se reporta, el tiempo de
reseccion fue de 61.66 a 57.32 minutos, la cantidad de tejide prostatico resecado
reportado fue de 35.0 a 31.4 gr, el sangrado reportado fue de 466.66 a 232.44 ml.

La valoracidn de Aidrete al egreso de la cirugia y procedimiento anestésico fue de 8 en
4 pacientes (2.5%), aldrete de ‘9 en 149 {92.5%), Aldrete de 10 en 7 (4.5%)} v sdlo en

dos pacientes na se reporta dicha valoracion.

En la Unidad de Cuidados Posianésiesicos en fres pacientes se reportaron
complicaciones consideradas como como SRTUP { 2 % ) y sin complicaciones a 158
pacientes. Un paciente fue eliminado ya que no se encontraron datos de ninguna
especie, Intentando identificar aigunos factores de riesgo se estratificaron de acuerdo a

esta complicaciones y encontramos gue las Unicas variables en que se diferencian son




con relacion al tiempo de reseccion, el cual es mayor en 10s suietos con SRTUP (61.66

+ contra 57.32 + ). {(ver gréfica }

El sangrado transoperatoric en ml también fue significativamente mayor en los
complicados (46.66 contra 232.44) que en los no desarroflaron el sindrome (ver

grafica),

Es importante enfatizar que esta complicacion no @sta relacionado coh la dosis de
lidocaina ulilizada para la anestesia , ya que los ¢casos que presentaron el sindrome
consumiercn menos cantidad { 233.33 vs 269.87 ). Lo mismo puede decirse con
refacion al sitio donde se colocd el biogueo peridural ya que en ambos casos predomind
el espacio L/ L 1 tampoco existe ninguna relacién con la cantidad total de lidocaina

utilizada que fue mayor en el grupo complicado



DISCUSION

El sindrome de reseccion fransuretral de prbstata {SRTUP), es un de las
complicaciones mas graves ocasionada por ia irrigacion transuretral durante la
reseccidon prostatica, la morbilidad de este procedimiento reportado en estudios
retrospectivos como el de Mebust WK. Holtgrewew @ varia de 2.5% hasta en 20 % vy
una mortalidad de 0.5 a 6%. Nosotros encontramos en nuestre hospital uina morbilidad‘
de 2% considerando exciusivamentse ai SRTUP, a diferencia de las series mundiales

que toman en cuenta otro tipo de complicaciones ademas dal SRTUP.

Dentro los factores que intervienen en fa absorcion del liquido de irrigacion, uno de los
mas importantes es la presion hidrostética la cual esta determinada por ia altura de la
columna de fluido y se recomienda gue no sea mayor de 60 cm por encima del paciente
y un volumen no mayor a de 12 litros como lo cita Barash PG, Cullen BF, Stoeiting
RK“.  Desafortunadamente aungue estos datos son muy importantes no siemptre se

registran en el expediente clinico.

La glicina es por hoy fa solucién irrigante mas frecuentemente utitizada por ser un
aminodcido no escencial que normalmente se encuentra en la circulacion y se
metaboliza en el higado, pese a esto se reportan hiperamonemia después de RTUP y
en forma transitoria alteraciones visuales, por actuar como naurotransmisor inhibiendo
el SNC, la méduta espinal y la retina como lo citan Olsson 4, Nilsson A, Hahn RG.®
Siendo este un hospital de tercer nivel, se ha tomado como mejor opcidn a la glicina

dade que el resto de soluciones no califican come buenas opciones.
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La hiponatremia dilucional es un estado que indudablemente se da y que el control de
la misma ros indica un mejor estado general vy riesgo de presentar SRTUPR,. Hasta con
cifras de 120 mEq / L de scdio sérico se han reportade alteraciones del sistema
nervigso central por edema y disfuncidn neurcnal, asi como inguietud y confusion los
cuales pueden progresar hasta liegar a la ‘pérdida del conocimiento y ias crisis
convulsivas. Existen cambios electrofisioldgicos en la célutas det carazon cuando los
valores séricos son de 1156 mEq /L seguido de paro cardiaco a concentraciones de 100
mEq / Lt como lo citan Roesh RP, Spefting RK, Lingemen J.E.U9 Desgraciadamente
en nuestro serie no podemos hacer ninguna conjetura al respecto ya que no se
encuentran reportados estos datos ni existen controles dentro los cuidados anestésicos

realizados a pesar de que son {ndicadores de un buen mangjo anestésico.

Dado que el estadc de alerta es un monitor de las alteraciones neurolégicas en este
procedimiento, la técnica anestésica mas recomendada es la regional por via peridural,
ya que los sintomas antes comentados son los primeros en preseniarse.
Afortunadamente el nivel de abordaje no determina alteraciones y se sugiere alcanzar
una altura a nivel del dermatoma T10 , como lo recomiendan Dolbson P, Caidicoti LD,

Geivish SP, Cole. JR, Channer KS.

En nuestro estudio el SRTUP se presentd en la UCPA vy los pacientes fueron tratédas
utilizando un diurétice del tipo de la furosemide, el cual es el de eleccidn para tratar la
sobrecarga hidrica que presentan estos pacientes por la absorcion del liguido de
irrigaciaon transuretral, reduciendo ia presidn pulmonar en cufia y disminuyendo la

presion intracraneal, movilizandoe el ligquido de edema e interfiriendo con el fransporte
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de sodio en el tejido glial como es reportado por Agarwal R, Emmett M, sin embargo
dentro del manejo anestésico reportado en nuestro estudio se utilizd furosemide como
preventivo, sin encontrarse reportado en la literatura correspondiente, por lo que no se
tienen bases cientificas para su manejo, pero podria ser una buesna propuesta si se
demuestra las condiciones en las que se uliliza con controles hidroelectroliticos,

gasometricos, hemodinamicos y neurcldgicos.

La falta de visidn en los factores que predispénen al SRTUP, né llevan a tal
complicacion, dichos factores como se muestran en la hoja de recoleccion de datos en
este estudio, son los mejores indicacfores en la prevencion. Ei 2% encontrade en este
estudio que corresponde al afio 2000 nos indica con lo anterior I2 posibilidad de llevarlo
a 0% vy modificar las estadisticas reportadas, lo cual es posible por ser un hospital de
tercer nivel con personal ampliamente capacitado, para esto se propane un estudio
prospectivo, donde los factores sean detectados en las valoraciones previas al

procedimiento, durante el procedimiento y en la UCPA.

A W
Figs $10 Q”
.
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CONCLUSIONES

La prevalencia del SRTUP en nuestro hospital es de 2 %. los factores de riesgo para

el SRTUP fueron; la cantidad de tejido resecade, ef tiempo de reseccion y & sangrado
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ANEXOS.

Dx: { HPB) (CA.PROSTATA))

Neo.de paciente:

Edad: .afins. Peso: Kg Talla: Cm.

ASA: . Goldman: . Detsky:
Estado Neuroldgico: (normal) (Anormai):
. Ingesta de anticoagutantes:

.RTE: ,Otros:

. Laboratorie: {Norma}) (anormé!):

Técnica anestésica: { BPD) { BSA)

Nivel: . Altura alcanzada:

Agente anestésico

mg. Otros agregados (PD):

. Dosis: mg. Dosis subsec

Sedacién:

. Ramsay:

Medicamentos

complementarios:

Dx de SRTUP:

Datos clinicos

diagnosticos:

Bx precoz de - SRTUP:

Datos clinicos:

Soluciones IV de

Solucidn Irrigante transuretral;

Altura del liguido de irrigacion transuretral

manejo fransanestésico:

. . Cantidad: lis.
Cm.

Tiempo de reseccion: minutos.
. Gr
Ml

Cantidad de tejido resecado
Sangrado aproximado;

Complicaciones:

Controt de electrolitos: {si}  (no}
Aldrete: ,
Complicaciones en

UCPA:
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