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Resumen

La hiperplasia benigna de prostata (HBP) es una enfermedad con una elevada prevalencia en varones y
existen nuevas técnicas quirdrgicas desarrolladas en los ultimos afios que modifican el manejo anestésico

de estos pacientes.

La utilizaciéon de suero salino, tanto en la reseccion transuretral (RTU) bipolar de prostata como en las
técnicas con laser, disminuye el riesgo de sindrome post-RTU clasico sustituyéndolo por un nuevo
sindrome post-RTU caracterizado por sobrecarga de volumen y acidosis hiperclorémica.

La anestesia intradural sigue siendo nuestra técnica de eleccion por su perfil de eficiencia y efectividad.

Introduccion

La hiperplasia benigna de prostata
(HBP) es una enfermedad con una
elevada prevalencia en varones y
existen nuevas técnicas quirurgicas
desarrolladas en los ultimos afios que
modifican el manejo anestésico de estos
pacientes.

La utilizacion de suero salino, tanto en
la reseccion transuretral (RTU) bipolar
de prostata como en las técnicas con
laser, disminuye el riesgo de sindrome
post-RTU clasico sustituyéndolo por un
nuevo sindrome post-RTU

caracterizado  por sobrecarga de
volumen y acidosis hiperclorémica.

La anestesia intradural sigue siendo
nuestra técnica de eleccion por su perfil
de eficiencia y efectividad.

Descripcion del procedimiento

Antes de la introduccion de la reseccion
transuretral de prostata (RTUp), los
pacientes con HBP se sometian a
procedimientos quirtrgicos abiertos. La
RTUp fue una innovacion al demostrar
que se podia resecar el tejido prostatico
mediante un cistoscopio, lo que hacia
posible la eliminacion de la mayoria del
adenoma cerca de la cépsula prostética
de manera segura. En los ultimos 15
afnos, se ha avanzado aun mas
demostrando que se puede realizar una
enucleacion endoscopica del adenoma
prostatico con laser, con resultados
similares a la cirugia abierta.

Para prostatas de 30-80 gramos, el gold
estandar sigue siendo la RTUp debido a
su eficacia a largo plazo y su nivel de
seguridad.
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La RTUp bipolar es comparable en
resultados a corto, medio y largo plazo a
la RTUp monopolar, pero con un perfil
de seguridad perioperatorio mas
favorable, con evidencia 1A, siendo
coronada como el  nuevo gold
estdndar en el tratamiento de la HBP.

Por otro lado, la prostatectomia abierta
se reserva para proOstatas mayores de
100 gramos.

El  ldser mas  estudiado es
el Holmium:yttrium aluminium
garnet (Ho:YAG) usado en la técnica
HoLEP (Holmium ldser enucleation of
the prostate). En prostatas mayores de
100 gramos, HoLEP ha demostrado una
menor estancia hospitalaria, menor
tiempo de cateterizacibon y menor
sangrado  perioperatorio, con una
eficacia similar a la RTUp.

En prostatas menores de 100 gramos,
los resultados son comparables a la
RTUp.

Sin embargo, es importante tener en
cuenta que HoLEP requiere un mayor
tiempo quirurgico y puede causar una
mayor incontinencia urinaria de estrés.
Una importante ventaja de la técnica
HoLEP es que es independiente del
tamafio prostatico en manos entrenadas,
sin embargo presenta la desventaja de
que tiene una curva de aprendizaje entre
14y 60 casos.

Muchos procedimientos transuretrales,
histeroscopicos o percutaneos usan
grandes cantidades de liquido de
irrigacion o distension para mantener el
campo quirurgico libre de sangre y
producir distension del organo. La
absorcion del liquido es multifactorial y
conduce a alteraciones cardiovasculares,
del SNC y metabolicas, dando lugar al
conocido sindrome post-RTUp.

La clinica de este sindrome varia en
funcién de las caracteristicas del liquido

de irrigaciéon. En fases iniciales

aparecen nauseas y vOmitos.
Posteriormente letargia, bradicardia,
hipertension, desorientacion,
alteraciones visuales, cefalea,
temblores, distension abdominal,
picores, confusion, hipotension,

convulsiones, disnea, cianosis, isquemia
cardiaca y renal, e incluso coma. La
hiponatremia junto a la hipertension
producen un flujo de agua fuera del
espacio  intravascular  hacia  los

pulmones produciendo edema pulmonar
y shock hipovolémico.

Imagen 1

Posicion quirurgica en la reseccion
transuretral

La posicién quirtirgica en la RTUp y
HoLEP es la de litotomia donde es
fundamental evitar la lesidon por
compresion del nervio peroneo.
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Profilaxis antibiotica

Como profilaxis antibiotica se emplea
gentamicina ajustada por peso del
paciente. En pacientes alérgicos a
gentamicina se emplea ciprofloxacino
400 mg iv.

Diferentes opciones en la técnica
anestésica para RTU

En cuanto a la técnica anestésica,
merece la pena recordar que los niveles
sensitivos de la vejiga y la prostata se
corresponden con T11-L2, mientras que
el pene y la uretra con L1-L2. Sin
embargo, para evitar el discomfort de la
distension vesical se recomienda un
nivel T9-T10 de bloqueo.

La anestesia intradural es ampliamente
aceptada como la técnica anestésica de
eleccion para RTUp por ser efectiva y
eficiente. Sin embargo, la principal
motivacion  clasica ha sido la
posibilidad de wvaloracion de los
cambios en el estado neurologico del
paciente secundarios a la absorcion de
liquido de irrigacion: sindrome post-
RTUp.

En los ultimos afios, con la introducciéon
de las técnicas con laser y la RTUp
bipolar, que utilizan suero salino como
liquido de irrigacion, practicamente
desaparece el sindrome post-RTUp
clasico, con lo que el anestesista puede
plantearse la opciéon de emplear
anestesia general o sedacion en estos
procedimientos.

Sin embargo, cabe recordar otras
ventajas de la anestesia intradural
respecto a la general como son la menor
incidencia de TVP, menor pérdida
sanguinea, la valoracion de signos y
sintomas de perforacion vesical y mejor
tolerancia de la absorcion de liquido de
irrigacion.
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Con el uso de la RTUp bipolar y las
nuevas técnicas con laser, aparece un
nuevo sindrome post RTUp derivado de
la absorcion de suero salino fisioldgico
empleado como liquido de irrigacion.
Este sindrome se caracteriza por
hipervolemia con posible sobrecarga
cardiaca y edema pulmonar, y por
acidosis hiperclorémica que produce
estimulacion del sistema nervioso
simpatico y disminuye el filtrado
glomerular en un 10-15% al inducir
vasoconstriccion renal.

Monitorizacion

La monitorizacion durante la RTUp
bipolar y las técnicas con laser se basa
en la medicidn continua de la saturacion
periférica de oxigeno (SpO2) y el
electrocardiograma (ECG), asi como la
medicién intermitente de la tension
arterial.

Cuando se emplea un liquido de
irrigacion diferente al suero salino, la
valoraciébn neurologica se realiza
mediante la eleccion de la anestesia
intradural como técnica anestésica y el
volumen de liquido de irrigacion
absorbido se puede realizar con la
medicion de alcohol espirado tras afiadir
a las bolsas de liquido de irrigacion
alcohol al 1%.

Con las nuevas técnicas que utilizan
suero salino como liquido de irrigacion
no es necesaria la monitorizaciéon tan
estrecha del estado neurologico del
paciente por lo que se puede optar por
anestesia intradural o general.

Fluidoterapia

La fluidoterapia debe ser restrictiva en
los casos en los que se utilice suero
salino como liquido de irrigacién pues
ya se produce absorcion de este liquido
durante la intervencioén. Sin embargo,
cuando se utilizan liquidos de irrigacion
hipoosmolares, se puede intentar
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compensar la hemodilucion mediante la
administraciéon de 500-1000 ml de suero
salino intravenoso durante la
intervencion y asi equilibrar la dilucion
del sodio en plasma.

Analgesia en reseccion transuretral
de prostata

Los  procedimientos  endoscoOpicos
transuretrales no producen un dolor
postoperatorio elevado con una media
de EVA (escala visual analdgica de
dolor) de 1 sobre 10. Durante el
intraoperatorio no es  necesario
administrar otra analgesia que Ia
anestesia intradural.

Sangrado

El sangrado estimado durante la RTUp
bipolar se encuentra entre 0-500 ml,
siendo menor con el uso de las técnicas
con laser.

Imagen 2

Duracion de la cirugia

La duracion de la RTUp bipolar
depende del tamafio prostatico y varia
entre unos 45 a 80 min. La velocidad de
reseccion suele ser de 1 gramo de tejido
prostatico por minuto.

Para esta duraciéon empleamos 10-13
mg de bupivacaina 0,5% hiperbara en
funcién de la altura y peso del paciente.

En el caso del HoLEP, la duracion varia
en funcion de la experiencia del
urélogo. Inicialmente, y debido a la
curva de aprendizaje de esta técnica, la
cirugia duraba 2-3 horas por lo que
empledbamos 11-13 mg de bupivacaina
0,5% isobara en funcion de la altura y el
peso del paciente; mientras que
actualmente estamos empleando las
mismas dosis que en la RTUp bipolar
pues la intervencion dura menos de 2
horas.

Ethanol monitoring nomogram for TURP
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Tabla 1

Complicaciones intraoperatorias

especificas de la reseccion

transuretral

Las complicaciones intraoperatorias
mas relevantes son el sangrado, la
perforacion vesical, la absorcion del
liquido de irrigacion, la hipotermia y la
compresion del nervio peroneo. En el
postoperatorio puede aparecer sangrado
y cateterizacion uretral prolongada.

El tratamiento del sindrome post
RTU se inicia con la medicion del sodio
en plasma y la osmolalidad pudiendo
clasificar a los pacientes en dos grupos:

= Pacientes con hiponatremia
asintomatica: no es necesario el
tratamiento. Si la funcion renal
es adecuada, la excrecion del
exceso de agua y el metabolismo
y excrecion del liquido de
irrigacioén corregira rapidamente

— @ Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espaiia. Entidad sin animo de lucro.




REV ELECT ANESTESIAR- VOL 16 (5) :1

la hiponatremia. Si el paciente
desarrolla congestion pulmonar,
se puede administrar un
diurético del asa.

= Pacientes con hiponatremia
sintomatica: el tratamiento
optimo varia en funcion de la
concentracion de sodio, la
osmolaridad y el estado de la

volemia.
= Pacientes con marcada
hiponatremia y

osmolaridad baja: El
suero salino hipertonico
disminuye el edema
cerebral ademas de
reemplazar la pérdida de
sodio producida por la
diuresis osmatica
causada por la glicina, el
manitol o el sorbitol que
prolonga el periodo de

hiponatremia y
contribuye a la
hipovolemia e

hipotension  que  se
desarrolla 15-20 min tras
finalizar la absorcion del
liquido de irrigacion. Se
administran 100 ml de
suero salino 3% en bolo,
que proporciona 51 mEq
de sodio y aumentara la
concentracion de sodio
de forma rapida en 2-3
mEq/L. Si los sintomas
neurologicos no mejoran,
se pueden administrar 1
0o 2 bolos mas en
intervalos de 10 min. La
correccion  rapida  es
segura debido a que la
extremadamente corta
duracion de la
hiponatremia no da
tiempo a desarrollar las
adaptaciones cerebrales
ante la hiponatremia
cronica y el riesgo de
desarrollar una
desmielinizacion
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osmdtica. Sin embargo,
se recomienda no
corregir mas de 12 mEq/1
en las primeras 24 horas.
= Pacientes con
hiponatremia y
osmolaridad normal o
casi normal: no esta

establecido un
tratamiento optimo.
Probablemente la

hemodialisis sea el
tratamiento mas seguro,
puesto  que  corrige
rapidamente la
hiponatremia, las
alteraciones osmoticas,
la expansion de volumen
y elimina el LI y sus
metabolitos. Se  ha
utilizado en pacientes
sintomaticos con fracaso
renal y en pacientes

sintomaticos con

hiponatremia y

osmolalidad normal o

casi normal.
Observaciones

La HBP es una enfermedad con una
elevada prevalencia en varones y
existen nuevas técnicas quirtrgicas
desarrolladas en los ultimos afios que
modifican el manejo anestésico de estos
pacientes.

La utilizacion de suero salino, tanto en
la RTU bipolar de prostata como en las
técnicas con laser, disminuye el riesgo
de sindrome  post-RTU  clasico
sustituyéndolo por un nuevo sindrome
post-RTU caracterizado por sobrecarga
de volumen y acidosis hiperclorémica.

La anestesia intradural sigue siendo
nuestra técnica de eleccion por su pertfil
de eficiencia y efectividad.
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