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MANEJO ANESTESICO EN RESECCION TRANSURETRAL DE
PROSTATA EN EL HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO.

Manejo Perioperatorio.

RESUMEN.

INTRODUCCION: La reseccion transuretral de prostata representa un alto grado de
morbilidad y mortalidad en el perioperatorio, dado por las caracteristicas de los pacientes ,
por antecedentes v factores agregados durante el transoperatorio, correspondiendo a
pacientes de un riesgo elevado segun valoracion de ASA, Goldmann y NYHA. Factores
quirurgicos como tiempo de reseccion presion hidrostatica, tipo de soluciones de mrrigacion
y niimero de lechos venosos abiertos, etc. Todos estos factores pueden ser modificados y

evitados con tratamientos adecuados pre y transoperatoriamente.

OBJETIVOS: Determinar la morbihdad y mortalidad en el Hospital General Del Estado, en

Hermosillo, Sonora. En la poblacion de pacientes sometidos a este procedimiento .

MATERIAL Y METODOS: Se estudiarén un grupo de 30 pacientes determinandose
ASA, Goldmann y NYHA, asi como medicion de laboratoriales preoperatorios,
comportamiento  hemodindmicos transoperatonno y complicaciones, comparandose
posteriormente los resultados en el postoperatorio. Los resultados fuerén analizados en

forma descriptiva y con T de Student.

RESULTADOS: Se observo que los pacientes elegidos correspondieron a un riesgo

anestésico- quirirgico bajo , que durante el transoperatorio las variables hemodinamicas



fuerén adecuadas v sin significancia estadistica , presentandose complicaciones anestésicas
en un paciente que consistio en un bloqueo masivo , otro caso de bloqueo alto, con un
rango global de complicaciones de 5 pacientes( una intoxicacion hidrica, isquemia
subendocardica, 3 reintervenidos por sangrado) No encontrandose resultados con

significancia estadistica en relacion a pardmetros laboratoriales.

CONCLUSIONES -Se encontro que a menor alteracion sistémica preexistente de nuestros
pacientes, menor indice de complicaciones El uso de agua bidestilada mostré seguridad en
relacién a complicaciones reportadas en otros centros. La técnica anestesico-quirargica

para RTUP utilizada en el HGE es segura.

Palabras Claves : Anestesia y RTUP, complicaciones.



INTRODUCCION.

La Reseccién Transuretral de prostata por via Endoscopica representa un alto grado de
morbi-mortalidad perioperatorio debido a que se lleva a cabo en pacientes mayores 50
afios de edad, los cuales tienen una alta incidencia de enfermedades crénicas, por lo que
frecuentemente su estado fisico, segin ASA, puede variar de I a IV Al tratarse de
pacientes  geridtricos, pueden tener antecedentes de patologia cardio-pulmonarr,
alteraciones metabolicas como diabetes, hipotiroidismo subclinico, arteriosclerosis
generalizada, fc.

Por lo que el evento anestésico representa un riesgo importante. Aunado esto a que el
procedimiento quirtrgico esta relacionado con complicaciones propias como  son
absorcion de liquido de irrigacion, toxicidad relacionada con el tipo de soluciones
utilizadas, la hemorragia como complicacion quirtrgica, asi como perforacion vesical.

En relacion a las complicaciones quirfrgicas anies descritas, comprometen al
anestesiologo para su diagndstico 'y {ratamiento, por lo que se considera importante en
nuestra especialidad, tener conocimientos de los factores y caracteristicas de los

pacientes que pueden manifestar dichas complicaciones

La absorcién de el lquido de imrigacién va a estar relacionada sobre todo con el namero
y tamaifio de los senos abiertos, duracién de el tiempo de feseccion vy la  presién
hidrostatica ejercida, sobre tales lechos venosos (12), Por lo que se recomienda , entre
otras cosas, que ¢l iempo de reseccion no sea mayor de 50 minutos y determinar la
altura del recipiente de manera que la presion hidrostatica , no sea mayor a la presidn
venocapilar a nivel vesical (11).

Las complicaciones descritas desde ¢ste punto de vista, se traduce en posibilidad de
toxicidad hidrica
Las solucién de wurigacion debe de reumr las siguientes propicdades: Que sea
Isotonica, no hemolitica, no toxica a su absorcion, no electrolitica , no metabolizable,
debe de ser transparente, no influir en la osmolaridad, de rapida excrecién y diurético

osmético (2) Por lo que la soluciones de imigacién de uso actual son el agua tidestilada,
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soluciones de glicina al 1.5% y el manitol mas sorbitol (CYTAL). Se refiere que el
Agua bidestilada, la complicacion principal encontrada es hemolsis, sin embargo, dicha
complicacion se presenta con el otro tipo de solucién, por lo que algunos autores, la

hemolisis la relacionan con la liberacion de enzimas prostaticas

El uso de soluciones de glicina al 15% esla mas utilizada en la actualidad,
refinéndose como  complicacion, toxicidad a nivel de SNC, inhibiendo 1Ia
neurotransmision cerebral en forma directa, o por medio de su transformacion quimica
en amoniaco, lo que puede producir ceguera transitoria, por un mecamsmo de
inhibicion retiniana (3). Otras de las soluciones es el CYTAL que contiene una
mezcla de sorbitol mas manitol , el cual por considerarse por considerarse un carbohidrato
representa un medio de cultivo de bacterias favoreciéndose la infeccion. Otra de las
complicaciones reportadas son alteraciones electroliticas y la osmolaridad sénca. También
se mectona a la hemorragia y la perforacion vesical . El papel mas importante del
anestesidlogo es el diagnostico y tratamiento de as mismas(2) .

Los factores anteniormente descritos contribuyen a la clasificacion de una
complicacidn mayor llamada Sindrome de RTU., cuyos principales sintomas incluyen
hipertension arterial, disturbios visuales, disnea, alteraciones mentales y colapso
circulatorio(5). Este sindrome se reporta de 0.2- 2 5% de mortalidad vy en centros
especializados oscila entre .5 —1 % ,por lo que es importante el diagnéstico v tratamiento

de tal complicacion.(11)



MATERIAL Y METODOS:

Previa aprobacion del comité local de ética e investigacién del Hospital General del Estado,
Hermosillo, Sonora , se estudiaron 30 pacientes programados para reseccion transuretral de
prostata sin importar edad, peso , ASA, ni diagnostico quiriirgico los cuales fueron tomados
en forma aleatoria Todos los pacientes fueron valorados preoperatoriamente anotando su
valoracion de la sociedad americana de Anestesiologia (ASA), valoracion multifactoria de
Goldmann y Asociaciéon de Cardiologia de New York (NYHA) , quimica sanguinea y
electrolitos sénicos los cuales fueron tomados como parametros basales A su llegada a
quiréfano todos los pacientes fueron premedicados con 50 mcg Fentanyl , 1 mg
Midazolam procediéndose a monttorizacion estandar ( FC |, SPO2, T . ASy T AD. ) las
cuales fueron tomadas como basales Se procedié a llevar cabo técmica de anestesia
regional, anotandose promedios las tensiones arteriales ( sistolica y diastolica) y la
frecuencia cardiaca se rtegistraron las complicaciones registradas durante el
transoperatorio. En el postoperatorio se recabd informacion a estos pacientes en cuanto a
complicaciones { de cualquier tipo) y después de 24 hrs. Se recabd nuevos laboratorios,
(hemoglobina, hematocrito ,quimica sanguinea, y electrdlitos séricos) los cuales fueron
comparados con pardmetros basales.

El método estadistico utilizado en este estudio  fueron descritos en forma descriptiva y
analisis de varianza para algunos datos, asi como T de Student para andlisis comparativo.
Conuna P <0 05.



RESULTADOS,

Con respecto a los datos demograficos de nuestros pacientes obtuvimos lo siguiente.
De los 30 pacientes estudiados, correspondieron al 100 % masculinos, con respecto a
ASA fueron 19 clase II que corresponde al 63.3% y 11 fueron clase Il que
corresponde al 36.7%, Segin Goldman, 24 correspondieron a clase I y 6 a clase
II lo que equivale al 80% y 20 % respectivamente. Segin la NYHA correspondieron
a clasel y 8 aclasell, lo que equivale al 73.3% y 26.6% respectivamente.

La edad fluctué entre los 63 y 86 afios de edad, con media de 714y una

desviacion estandar de 7.18. (Ver tablal, Grafica 1,2,3).

RESULTADOS

TABLA 1 Caracteristicas Demograficas. (Sexo, Edad, ASA ,Goldman y NYHA)

SEXO MASCULINOS 30 100%

EDAD MEDIA 71.4 DE 7.18

ASA I (19 63.3 % HI(11) 36.7 %

GOLDMAN 1 24 80 % I (6) 20 %

NYHA 1 (22) 73.3% I (8) 26,7
%

RESULTADOS.

GRAFICA 1,2Y3 Caracteristicas demograficas . (A.S.A .,GOLDMAN , NYHA)
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Los resultados laboratoriales nos muestran los siguientes datos. La hemoglobina
media reportada como valor basal fue de 13.3 gr/dl, con desviacibn estindar de
2.34, comparada con el post-operatorio que se teporta media de 12.4 gr/dl, coh
desviacion estandar de 1.74. El hematocrito el valor basal medio fue de 39.5 % con
una desviacion estandar de 6.76 y en el postoperatorto el valor medio fue de 37.5 y una
desviacién estandar de 501, por lo que se observa que hubo una tendencia de
Disminucién minima sin significancia clinica m estadistica ( P < 0.05).

En la quimica sanguinea se reportaron valores basales de Glucosa con media de
111.15 mg/dl desviacion estandar de 49.4, comparado con el postopetatorio, que se
reporta media de 138.3 mg/dl con una desviacidén estindar de 452. La urea el
valor basal medio fue de 43.6 mg/dl, con desviacién estandar de 23.04 y en el
postoperatorio el valor medio reportado fue de 42.6 mg/dl. con desviacion estandar
de 243 .

La Creatinina (Cr) el valor medio basal fue de 1.26 mg/dl con una DE de 0.71 y en el
postoperatorio se reporta una media de 1.17 mg/dl con una DE 0.52. Suele observarse un
ligero aumento de la glucosa sin variacién en urea y creatinina en forma importante, sin

embargo, los valores en la quimica sanguinea son sin significancia estadistica y clinica.

Los electrolitos séricos muestran los siguientes valores. El Na muestra una media de
142 7TmEq/Its, con una DE de 4.34, con valores postoperatorios de 138 8§ mEq/lts con una
DE de 4.5. El K se reporta como valor basal medio de 4.8 mEq/lts con DE de 0.70, el valor
postoperatorio fue de 4.41mEq/lts y DE de 0.86. El Cl se reporta en un valor medio basal
de 110 4 mEg/lts, con DE de 5.5 , y en el postoperatoric media de 108.4mEg/its, con DE
de 6.17.

El Ca se reporta una media de 9.55 mg%, con una DE de 1.21 y en postoperatorio de
media de 9.30 mg% con DE de 0.89. En electrolitos séricos vemos que existe una
tendencia minima de disminucion en el postoperatorio mas sobre las cifras de Na sin

significancia ni estadistica (p< 0.05 ver tabla 2 y grafica4,56 Y 7)
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RESULTADOS

TABLA 2. Comportamiento laboratorial (B.H.C., Q.S ,E.S.}.

BASAL POSTOQPERATORIO
Hb.: media 133 DE 234 Media 12.4 DE 174
Hto: mxtia 395 DE 676 Media 375 DE 561

Glucosa: wedw 1111 DE 494

Media 138 DE 458

| Urea media 43.6 DE 23.04

Media 42.6 DE 243

Creatimng: media 1.26 DE 071

Media 117 bBE 052

Na: media 1427 DE 434 Media 1388 DE 451
K: media 48 DE 070 Media 4.41 DE 0.86
€k media 1104 DESS Media 1084 DE 617
Ca. media 955 DE 121 Media 9.30 DE 0.89
RESULTADOS.

TABLA 3 Comportamiento Hemodinamico ( TA S, T AD. YFC)}

BASAL

TRANSOPERATORIO

T.AS. media 1515 DE 264

Media 11906 DE 2198

TAD meda 845 DE 165

Media 725 DE 119

FC media 79.1 DE 156

Media 746 DE 132
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GRAFICA 4 Comportamiento Hemodindmico ( T.A.S, T.AD y E.C.)

RESULTADOS
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GRAFICA 6 Comportamiento laboratorial (Q.S mg/d})
GRAFICA 7 Comportamiento laboratorial ( E.S mEgq /Lt).
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Las vaniables hemodinamicas como son TA, sistolica y diastélica asi como FC las cuales
fuerén valoradas en el preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio, en promedio
arrojaron los siguientes resultados: TA sistoélica con una media de 151.5con una DE de
26.4, y en el postoperatorio una media de 119 con una DE de 21 9 La TA diastdlica fue en
media de valores basales de 84.5 con DE de 16 5, en el transoperatorio con una media de
725 con DE de 11.9. La FC basal media fue de 791 con DE de 15.6,y un valor
transoperatorio con media de 74.6 con un DE de 3.2, con lo cual nos muestra que los
valores hemodinamicos tuvierén una disminucion, quizas atribuible a la técnica anestésica,
encontrindose ademds que solo un paciente presento crisis de hipertension en el

transoperatorio. Con estos datos no se encontrd significancia estadistica (p< de 0.05)

it



DISCUSION

En este trabajos se demuestran que la valoracion preoperatoria del paciente, en manejo de
enfermedades que requieran tratamiento especial; son los pardmetros de mayor importancia
para el pronostico del paciente. De nuestros 30 pacientes estudiados fue importante la
eleccién, para tratamiento quirdrgico, asi como la sospecha de posibles problemas
transoperatorios, los cuales fueron tratados. El conocimiento de los factores que intervienen
para complicaciones mayores como son sindrome de R.T U. pueden estar relacionados con

ASA mayor de 3, con Goldman mayor de 2, asi como NYHA mayor de 2.

Es importante que ¢l equipo completo tenga conocimientos de los factores que puede
llevarnos a complicaciones, como pueden ser retardos en tiempo quirirgicos, determinacion
de altura del recipiente de la solucion de irrigacion, asi como la estimacion de sangrados

transoperatorios para tratar de evitarlos.

La cantidad de agua de absorcion no esta relacionada directamente con los parametros
antes descritos, ya que s¢ ha mencionado tal complicacién con menores tiempos
quirargicos y Hevandose a cabo las medidas adecuadas. Se atribuye mas a la apertura de un
lecho venoso, segin Jensen y Hulten aunque los mismos autores recomiendan que el
tiempo de reseccion debe de ser lo mas breve posible con base en un calculo de la

absorcién [V de liquido de wrrigacion de 20 ml/min

Kirson y Goldman recomiendan en forma rutinana el uso de furosemida, durante en

transoperatorio con principal indicacion, cuando el procedimiento se prolonga.

En nuestro grupo de pacientes no vimos alteraciones hemodinamicas importantes ni
cambios laboratoriales postoperatorios, comparados con los basales, aunque se utilizo agua
bidestilada en todos nuecstros pacientes, esto ¢s quiza debido al tipo de resectoscopio

utilizado en e¢ste centro
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En nuestro estudio pudimos ver que existieron complicaciones en el transoperatorio
relacionados con la tecnica anestésica regional, presentindose una bradicardia e
hipotensi6n severa en un paciente y una raquia masiva convirtiéndose en Anestesia general
en otro paciente; no se obtuvo complicaciones con tecnica quirlirgica en cambio en el
postoperatorio se remfervienen tres pacientes por sangrado, un paciente presentd
intoxicacion hidrica, asi como la exacerbacion de un cuadro de isquema subepicardica, los
cuales eran clases ASA y Goldman elevados. En este grupo pequefio no enconframos
mortalidad relacionada con la tecnica anestésica ni quirlrgica, como en otros reportes que

se presenta hasta en un 2.5%.

CONCLUSIONES:

Se concluye.

1. Al valorar ¢l estado fisico del paciente en forma integral se encontré que a menor

alteracion sistemica de los mismos, existe menor indice de complicacion

2. El uso de agua bidestilada, mostré seguridad en relacion a complicaciones reportadas

poT Su uso, en otros estudios.

3. La tecnica anestesico-quirurgica como para R, T. U. Utilizada en el Hospital General

del Estado es segura.
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