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Sintesis conceptual

v/ El paciente tipo de urologia suele ser un anciano pluripatolégico y
polimedicado.

v/ Los procedimientos quirdrgicos urolégicos mas frecuentes son la
reseccion transuretral de prostata y la prostatectomia abierta; la po-
sicion del paciente en el quiréfano es fundamental por sus repercu-
siones a corto y medio plazo (riesgo de compresion nerviosa, estira-
mientos radiculares, sindrome compartimental, etcétera).

v Una de las complicaciones mas temidas es el sindrome de reseccion
transuretral, que ocurre debido a la absorcion de liquido de irriga-
cion en el torrente sanguineo.
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Anestesia en urologia

rnero Tornero y J. Hernando Saez

INTRODUCCION

El paciente tipo que se va a someter a un procedimiento
urolégico suele ser un anciano con diferentes patologias cro-
nicas, principalmente de tipo cardiaco o respiratorio, y que
toma a diario multiples farmacos, algunos de ellos con impor-
tantes implicaciones en la cirugfa (antiagregantes plaqueta-
rios, anticoagulantes, etcétera).

Los procedimientos urologicos mds frecuentes son la cis-
toscopia y la reseccion transuretral (RTU) de préstata. Uno de
los tumores malignos que mas se diagnostica en el varén es el
cdncer de préstata, que requerird en un gran nimero de ocasio-
nes de su extirpacion quirtrgica.

> El paciente mas frecuente en urologia es un anciano
con patologia crénica y polimedicado.

En 2010 el 26 % de los tumores diagnosticados en el hom-
bre en Estados Unidos fueron de cancer de prostata.!

En este capitulo se abordaran los principales procedimien-
tos quirdrgicos urologicos y sus implicaciones anestésicas,
prestando atencién a las complicaciones derivadas de estos
procedimientos quirtrgicos, especialmente al sindrome de re-
seccion transuretral.

Tanto la laparoscopia en urologia como el trasplante re-
nal o renopancreatico se tratan en otros capitulos de esta
misma obra.

EVALUACION PREOPERATORIA

Por sus caracteristicas, el paciente urolégico requiere una
valoracién preanestésica cuidadosa.

La evaluacion cardiovascular tiene que basarse en reco-
mendaciones actualmente validadas, como son las del Ame-
rican College of Cardiology/American Heart Association Guide-
lines, que valoran criterios clinicos, la capacidad funcional
del paciente y el riesgo ligado a la cirugia, siguiendo los cri-
terios de Lee (véase el capitulo 26).

El paciente suele tener como tratamiento de base alguna
medicacién de tipo cardiovascular (antiarritmico, hipotensor,
etc.) que tendra que ajustarse; asimismo, se debe prever la téc-
nica anestésica que se va a realizar para modificar el trata-

miento anticoagulante y antiagregante y, si fuese el caso, rea-
lizar algtn tipo de bloqueo central, y para minimizar pérdidas
sanguineas peroperatorias.

La evaluacién del paciente respiratorio crénico (véase el
capitulo 26) es fundamental para este tipo de cirugfa, dado
que necesita llegar al acto quirtrgico en 6ptimas condiciones
al tratarse de una cirugia que, por diferentes motivos (posicio-
namiento del paciente en quiréfano, técnicas de anestesia re-
gional, laparoscopia, etc.), puede influir en la mecanica venti-
latoria.

En cuanto a la prevencién antibidtica (Tabla 66-1), se valo-
rard la intervencion que se va a realizar y el contexto clinico del
paciente. Algunos pacientes son portadores crénicos de sonda
urinaria, que es un foco potencial de infeccion.

> | e paciente portador cronico de sonda urinaria tiene
un mayor riesgo de infeccion, por lo que se reco-
mienda una prevencién antibiética cuidadosa.

La cirugia mayor uroldgica suele conllevar unas pérdidas
sanguineas que pueden llegar a ser cuantiosas (Tabla 66-2)
en el contexto de pacientes con limitada reserva cardio-
vascular.

En funcién del procedimiento quirtrgico, es necesario es-
timar las unidades de concentrados de hematies que tienen
que reservarse en el banco de sangre (Tabla 66-3); y si se prevé
una pérdida sanguinea cuantiosa, se debe plantear desde el
preoperatorio la administracién de hierro o incluso la dona-
cién autéloga previa.

» | La cirugia urolégica mayor es potencialmente san-
grante.

Las técnicas quirdrgicas por laparoscopia obligan a rea-
lizar una valoracién preoperatoria que tenga en cuenta la
repercusion de la cirugia, que puede ser de mayor duracién
que la convencional, ademas de la indicacién de la laparos-
copia en pacientes pluripatolégicos (véase el capitulo 51).

Se ha de considerar y preparar la reintroduccién de la me-
dicacién crénica del paciente tras el procedimiento quirtr-

gico.
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Tabla 66-1. Prevencién antibiética en cirugia urolégica

Procedimiento quirurgico Antibiotico de eleccion

Cistoscopia, nefrostomia, etc. No antibidtico
Litotricia

Nefrectomia simple
Biopsia transrectal de prostata

Protesis peneana Cefazolina 2 g preop.

Tratamiento endoscdpico: litiasis
renal

RTU prostatica

RTU vesical

de IQ

Prostatectomia radical
Cistectomia simple
Cistectomia radical

Trasplante renal
preop.y 1g/4hdelQ

Cefonicida 1,5 g preop. y 0,75 g/2 h

Cefoxitina 2 g preop.y 1 g/2 h de 1Q
o amoxicilina-acido clavulanico
2 gpreop.y1g/4hdelQ

Amoxicilina-acido clavulanico 2 g

Si alergia penicilina

Levofloxacino 1 c.o. 1 h antes de 1Q

Vancomicina 15 mg/kg preop.

5 mg/kg preop.

c.0.: comprimido oral; IQ: intervencién quirdrgica; preop.: preoperatorio; RTU: reseccién transuretral.

Tabla 66-3. Reserva de sangre y cirugia uroldgica

Tabla 66-2. Pérdidas sanguineas estimadas

segun el tipo de cirugia

Procedimiento quirdrgico Pérdidas esperadas

Endoscopia vesical <325 mL
Orquiectomia <325 mL
Biopsia renal <325 mL
Reseccion transuretral prostatica <325 mL
Nefrectomia 650-1.450 mL

1.300-2.900 mL
1.300-2.900 mL
975-2.175 mL

Tumor vesical
Trasplante renal

Prostatectomia radical

Modificado de referencia®.

MONITORIZACION DEL PACIENTE

La monitorizacién durante el acto quirtrgico tiene que ba-
sarse, al igual que en otros procedimientos quirdrgicos, en el
estado fisico del paciente y en la agresividad quirtrgica pre-
vista.

Las cirugias urologicas mas agresivas son la prostatectomia
radical y la cistectomia radical, que por si mismas no requieren
una monitorizacién especial salvo un control regular de las
pérdidas sanguineas a través de la determinacion seriada del
hematdcrito o, si el paciente asi lo requiere por su estado fi-
sico, puede ser necesaria una monitorizaciéon mas invasiva en
pacientes con riesgo cardiovascular (tension arterial cruenta,
canalizacion de la via venosa central, etcétera).

POSICION DEL PACIENTE

Es importante valorar la colocacién del paciente? en la mesa
quirtrgica, dado que son mdltiples las referencias bibliografi-
cas que recogen complicaciones secundarias a la malposicién,

Procedimiento quirurgico
Endoscopia vesical
Orquiectomia

Cistostomia

Reseccion transuretral
prostatica o vesical

Prostatectomia simple o
radical

Cistectomia parcial o con
derivacion

Cistectomia con reimplante
de uréter

Nefrectomia simple

Nefrectomia radical o
laparoscépica

Trasplante renal

*Con la finalidad de disponer de unidad compatible en un corto periodo

de tiempo en caso necesario.
Modificado de referencia‘.

Gentamicina 5 mg/kg preop.

Metronidazol 1 g y Gentamicina

Duracion

Dosis Unica
Dosis Unica

Dosis Unica

Dosis Unica

Levofloxacino: 1 c.o. 1 h antes de IQ Dosis Unica

Sangre reservada
No precisa
No precisa
No precisa

Grupo Rh + Escrutinio
anticuerpos irregulares*

2

Grupo Rh + Escrutinio
anticuerpos irregulares*

2

Grupo Rh + Escrutinio
anticuerpos irregulares*

ya que habitualmente se trata de cirugias de larga duracién en
pacientes ancianos pluripatolégicos (Tabla 66-4).

> Se debe tener en cuenta la posicion del paciente por las
potenciales complicaciones derivadas: compresion ner-

viosa, rabdomidlisis, estiramiento radicular, etcétera.

Se han descrito complicaciones secundarias a compresion
nerviosa, estiramiento radicular o incluso rabdomidlisis y sin-
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Tabla 64-4. Consecuencias del posicionamiento del paciente en quiréfano durante la cirugia urolégica

Litotomia

Consecuencias T retorno venoso

circulatorias

Riesgo de hipotension arterial al
bajar las extremidades inferiores

Consecuencias l CRF

ventilatorias

Riesgo de hipoxia

Lumbotomia

{ retorno venoso y | gasto
cardiaco

Pulmon declive

l CRF, L V/Q, atelectasias

Trendelenburg e hiperlordosis

T retorno venoso

T presion llenado y T gasto
cardiaco

| CRF, | capacidad pulmonar
total

l distensibilidad pulmonar

Pulmén proclive: T V/Q

Riesgos Sindrome compartimental

Neuropatias por compresion

CRF: capacidad residual funcional; V/Q: relacién ventilacién-perfusion.

dromes compartimentales por disminucion de la perfusion de
las extremidades inferiores en posicién forzada o incluso por
presion inducida sobre las extremidades por los propios ciru-
janos mientras realizan la intervencién.

Las posiciones mas frecuentes del paciente en la mesa qui-
rurgica en cirugia uroldgica son:

® Dectbito supino en posicién de Trendelenburg e hiperlor-
dosis.

e Litotomia.

e Lumbotomia.

B Posicion en decubito supino en posicion
de Trendelenburg e hiperlordosis

Es frecuente utilizar la posicién de dectbito supino en
Trendelenburg forzando la lordosis lumbar fisioldgica
(Fig. 66-1), que se consigue bajando las extremidades infe-
riores y la mitad superior del cuerpo, de manera que se abre
el angulo promontosupraptbico, lo que permite un buen ac-
ceso quirdrgico a la préstata, la vejiga y los ganglios linfati-
cos pélvicos.

La posicién en Trendelenburg pura favorece el retorno ve-
noso, aumentando las presiones de llenado y el gasto cardiaco;

Figura 66-1. Decubito supino en posicion de Trendelenburg e hi-
perlordosis.

Estiramiento raices lumbosacras

Neuropatia crénica

sin embargo, los movimientos diafragmaticos estan disminui-
dos debido a la presion aumentada de las visceras abdomina-
les sobre el diafragma, lo que implica una disminucién de la
capacidad residual funcional, de la capacidad total y de la dis-
tensibilidad toracopulmonar.

El posicionamiento descrito une la posicion de Trende-
lenburg yla lordosis forzada, lo que produce un secuestro san-
guineo en las extremidades inferiores que disminuye las re-
percusiones cardiacas pero favorece el estiramiento de las
dltimas raices raquideas, que pueden ser el origen de neuro-
patias a largo plazo y de mayor dolor postoperatorio.

P | Las consecuencias de la posicion de Trendelenburg
con lordosis forzada son: secuestro sanguineo en las
extremidades inferiores, disfuncion mecanica venti-
latoria y riesgo de estiramiento de las raices nervio-
sas lumbares.

® Posicion de litotomia

Esta postura (Fig. 66-2) se consigue cuando los muslos se
flexionan unos 80 grados sobre el abdomen y las piernas
90 grados sobre los muslos.

La posicion de litotomia conlleva principalmente unos
cambios de tipo circulatorio, dado que se moviliza hacia el t6-
rax un aporte suplementario de volumen sanguineo, lo que
permitird un mantenimiento de la presion arterial, que suele
descender por disminucién del tono vascular tras la realiza-
cién de la anestesia general o regional. Este mismo aumento
del retorno venoso puede empeorar una insuficiencia cardiaca
congestiva previa.

A nivel respiratorio, se pueden producir microatelecta-
sias, con disminucién de la capacidad residual funcional e
hipoxia.

Al finalizar la cirugifa y al colocar de nuevo al paciente en
dectbito supino, se tendra que tener en cuenta el riesgo po-
tencial de disminucién de la presién arterial por desplaza-
miento de parte de la volemia hacia las extremidades infe-
riores.
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f///////l////////

Figura 66-2. Posicion de litotomia.

P | Laconsecuencia de la posicion de litotomia es que, al
finalizar la intervencion, al recolocar al paciente en
decubito supino existe el riesgo de hipovolemia rela-
tiva, que puede conllevar hipotensién arterial.

Existe un riesgo de sindrome compartimental en las extremi-
dades inferiores cuando la posicion de litotomia se mantiene
durante mas de 2 horas y coexisten algunos factores favorece-
dores, como pueden ser la utilizacion de superficies duras, la
tension arterial demasiado baja en las extremidades inferiores
e incluso el apoyo accidental de los cirujanos ayudantes
cuando se esta realizando la cirugia.

® Posicion de lumbotomia

Dicha posicién (Fig. 66-3) se utiliza principalmente para el
abordaje renal. Este posicionamiento tiene la finalidad de
abrir los espacios intercostales inferiores y el espacio entre la
ultima costilla y la cresta ilfaca.

Se coloca al paciente en dectbito lateral con las extre-
midades inferiores mas bajas, incluso se puede poner una
almohadilla debajo de la zona costal declive, lo que per-
mite una mayor apertura de los espacios intercostales in-
feriores para un adecuado abordaje renal. La extremidad
superior proclive reposa sobre un apoyabrazos en ligera
flexion.

Esta postura implica modificaciones ventilatorias y circu-
latorias. A nivel ventilatorio, se produce en el pulmén declive
una disminucién de la capacidad residual funcional y un in-
cremento de las atelectasias, ademas de alteraciones en los
parametros de ventilacién/perfusion. Sin embargo, en el pul-
mon proclive o superior se objetiva un aumento de la venti-
lacién en relacién con la perfusion. A nivel circulatorio, se
produce una estasis sanguinea en las extremidades inferio-
res con una disminucién del retorno venoso y del gasto car-
diaco.

Figura 66-3. Posicion de lumbotomia.

PROCEDIMIENTOS UROLOGICOS MAS FRECUENTES

B Procedimientos endoscdpicos diagnésticos
y terapéuticos menores

El procedimiento urolégico mas frecuente es la cistoscopia,
que consiste en la introduccién de un cistoscopio a través de
la uretra hasta alcanzar la vejiga con la finalidad de visualizar
cualquier tipo de alteracion o lesion; si fuera necesario, esta
técnica permite incluso la toma de biopsias para su posterior
estudio.

También permite la vision directa de la desembocadura de
los uréteres en la vejiga y su canalizacién y administracion de
contraste para visualizar su correcta permeabilidad, o incluso
la colocacion de catéteres finos con la finalidad de salvar cual-
quier tipo de obstaculo, como pueden ser masas tumorales
que invaden la luz o calculos renales.

Suele tratarse de procedimientos de corta duracién (infe-
rior a 30 minutos).

.’> - I 4 -
M® Manejo anestésico

Para procedimientos menores suele ser suficiente una se-
dacién intravenosa ligera y la utilizacion de anestesia t6-
pica en gel, con la finalidad de anestesiar el trayecto de
uretra por el que pasa el cistoscopio.

Sin embargo, en determinadas ocasiones el procedi-
miento puede prolongarse o incluso hay pacientes que no lo
toleran y es necesario recurrir a anestesia general o a bloqueo
central.

En caso de bloqueos centrales, es suficiente una técnica
subaracnoidea con 5-7 mg de bupivacaina hiperbdrica 0,5 %
u otros anestésicos locales de larga duracién (levobupivacaina
o ropivacaina) y que se alcance un nivel sensitivo de T10.

B Litotricia extracorpodrea por ondas de choque

Es el tratamiento de los cdlculos renales, y son candidatos a
este procedimiento los pacientes con calculos renales de ta-
mano méaximo de 30 mm o calculos en la porcion superior del
uréter de hasta 10 mm.

Generalmente, el paciente se sitiia en una bafiera con agua
templada, aunque las nuevas maquinas de litotricia han ido
retirando la necesidad del bafio en agua.

Anestesia. Tornero ©2015. Editorial Médica Panamericana.



Capitulo 66. Anestesia en urologia

Algunas de las contraindicaciones de la técnica son la pre-
sencia de alteraciones de la coagulacion, el embarazo ylos pa-
cientes portadores de un marcapasos que se sitiia en la zona
de las ondas de choque.

La litotricia se basa en el principio fisico de las ondas de
choque, que produce una descarga eléctrica a partir de un
generador; dichas ondas se focalizan en un punto, que es el
calculo, y van atravesando el agua donde esta sumergido par-
cialmente el paciente y los tejidos blandos, y llegan al calculo,
que se fragmenta en pequenos trozos que el paciente ird eli-
minando espontaneamente con la miccion.

Algunos de los problemas que pueden aparecer son el ex-
cesivo movimiento del cdlculo asociado con los movimientos
respiratorios yla dificultad para asegurar que la emision de las
ondas de choque se centre en el calculo.

Los efectos secundarios mas frecuentes son hematuria por
pequefias lesiones en los tejidos mientras se van eliminando
los célculos, hematoma renal, equimosis en la zona de lesién,
obstruccién uretral por los célculos, infeccion urinaria, etcé-
tera.

Uno de los efectos secundarios mas frecuentes en el post-
operatorio es el cdlico nefritico, debido al paso de las porciones
de célculo fragmentado a través de las vias urinarias, por lo
que se ha de instaurar un tratamiento analgésico intensivo en
caso de aparicion.

.’; - /4 -
MY Manejo anestésico

Las nuevas maquinas de litotricia han permitido modificar
la técnica anestésica, que actualmente se puede realizar
con una sedacion ligera y analgesia con opioides.

La técnica anestésica clasica ha sido la anestesia epidural
alta, a nivel de T12-L1, necesitando conseguir un nivel sensi-
tivo de al menos T8.

La litotricia se realiza habitualmente con el paciente en
sedestacion, y esta posicién puede conllevar unas repercu-
siones cardiovasculares, como disminucion del retorno ve-
noso con hipotensién arterial, tanto bajo anestesia general o
regional.

En caso de anestesia general, tiene que utilizarse un modo
ventilatorio que evite grandes movimientos diafragmaticos
que desplacen excesivamente los calculos.

B Reseccion transuretral de prostata

Fue descrita por primera vez en 1931 por McCarthy.

La RTU (Fig. 66-4) es el tratamiento quirdrgico més habi-
tual del adenoma benigno de préstata, que se ha convertido en
una dolencia crénica que afecta a 3 de cada 4 varones en la
séptima década de la vida.’

Se realiza por via transuretral cuando el peso de la pros-
tata es inferior a 80 g, y consiste en la retirada de secciones de
prostata manteniendo la capsula externa; se realiza introdu-
ciendo a través de la uretra un resectoscopio, que permite la
reseccién de segmentos de tumoracion ademas de la cauteri-
zacién de las boquillas vasculares que quedan expuestas por
la reseccion.

Figura 66-4. Reseccion transuretral de prostata.

Para una correcta visién quirtrgica es necesaria una perfu-
sién continua de lavado, que distiende la vejiga y permite la
recoleccién de coagulos y del tejido prostatico resecado.

P | LarTU presenta un riesgo de absorcion de la solu-
cion de irrigacion vesical a través de los senos veno-
sos abiertos o en caso de perforacion vesical acci-
dental.

Las secciones de prostata se recogen y se envian a analizar
a anatomia patoldgica.

Al finalizar el procedimiento, se coloca una sonda urinaria
de doble canal a través de la uretra hasta la vejiga que permite
la perfusioén de una solucién de suero fisiolégico de lavado y
la recogida de dicho lavado, que facilita la eliminacién de los
posibles codgulos que se han ido formando, ademads de per-
mitir valorar el sangrado postoperatorio. La sonda suele man-
tenerse de 3 a 5 dias.

Es dificil valorar el sangrado intraoperatorio, dado que
existe una perfusién continua transuretral durante el procedi-
miento quirdrgico; en este sentido, un estudio clasico estima
el sangrado en unos 700 mL de promedio (60-2.554 mL), aun-
que publicaciones mas recientes lo cifran en menos de 325 mL*
(Tabla 66-2) y estaria directamente relacionado con el tiempo
quirtrgico y con la cantidad de préstata resecada.

P | EntaRTU el sangrado intraoperatorio es dificil de
cuantificar debido a la solucion de lavado continua.

Desde hace unos afios, esta irrumpiendo con fuerza la re-
seccion transuretral de adenomas benignos de préstata con la-
ser. Esta técnica presenta una serie de ventajas para el pa-
ciente, como son el menor sangrado peroperatorio, la menor
cantidad de liquido de irrigacion absorbido, el menor riesgo
de sindrome de RTU y la posibilidad de retirada de la sonda
urinaria en las horas siguientes al procedimiento quirtrgico,
lo que favorece un alta precoz del hospital.

Sin embargo, presenta como inconvenientes la no disponi-
bilidad de muestra operatoria al volatilizar el tejido prostatico
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con el laser, por lo que tiene que estar claro el estudio anato-
mopatoldgico previo, y la mayor duracion del procedimiento
quirdrgico cuando se compara con la reseccion clasica.

Mas reciente es la incorporacién del laser en la reseccién
del cancer de proéstata.

» | LarTUde prostata con laser permite un menor con-
sumo de liquido de irrigacién y evita el sondaje urina-
rio postoperatorio; ademas, ofrece la posibilidad de
realizarlo en régimen ambulatorio.

.’; - /4 -
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El procedimiento quirdrgico se realiza en posicion de lito-
tomia.

P | Enla RTU, la técnica anestésica recomendada es la
anestesia subaracnoidea (bupivacaina 0,5% hiperba-
rica mas 20 pg de fentanilo); la RTU se realiza en po-
sicion de litotomia, tiene una duracién inferior a los
120 minutos y ocasiona un dolor postoperatorio leve.

La anestesia subaracnoidea con dosis tnica es la técnica
anestésica de eleccion.

Al permanecer el paciente despierto, es posible la evalua-
cién continua de su estado neurolégico, que es fundamental
como signo inicial de intoxicacién por glicina en caso de ab-
sorcion excesiva de liquido de irrigacién vesical o en caso de
perforacién vesical o prostatica por los sintomas derivados del
paso de liquido a la cavidad abdominal (dolor abdominal, et-
cétera).

Se requiere un nivel sensitivo de T10 debido a la distension
vesical provocada por el liquido de irrigacion utilizado durante
la reseccién prostatica.

El procedimiento quirtrgico suele durar menos de 2 horas
(es recomendable que sea inferior a 60 minutos), por lo que se
requiere un anestésico local del tipo de la bupivacaina, la ro-
pivacaina o la levobupivacaina. Dosis de 7,5-10 mg de bupi-
vacaina hiperbarica o levobupivacaina consiguen unos opti-
mos resultados quirtrgicos.” Una buena opcién analgésica es
afadir al anestésico local por via subaracnoidea un opidceo,
tipo fentanilo 15-20 pg o morfina 100-200 pg, que permiten
prolongar la analgesia postoperatoria.

No existen diferencias en términos de complicaciones
postoperatorias en funcién del tipo de técnica anestésica rea-
lizada, bloqueo central o anestesia general.

El postoperatorio es poco doloroso, y los pacientes suelen
quejarse de las molestias derivadas del mantenimiento de la
sonda urinaria mas que de dolor por el procedimiento quirtr-

gico.
Recomendaciones para la reseccion transuretral
de prostata

Riesgo de hipotermia intraoperatoria. La irrigacion continua
de liquido de lavado a una temperatura inferior a 37 °C con-

lleva riesgo de hipotermia, por lo que tienen que adoptarse las
medidas adecuadas para controlar la temperatura y el calen-
tamiento del liquido de irrigacién.

Riesgo de sobrecarga hidrica. Es recomendable limitar la ad-
ministracién de liquidos intravenosos por el riesgo de sobre-
carga hidrica por el paso de liquido de irrigacién a nivel intra-
vascular.

Riesgo de formacion de codgulos intravesicales. Es necesario
valorar en el postoperatorio la permeabilidad de la sonda uri-
naria de doble luz, que permite un flujo de lavado continuo
para eliminar los posibles codagulos que se hayan formado.

Los bloqueos centrales como técnica anestésica permiten una
valoracién adecuada del nivel mental del paciente durante la
cirugia que pondria de manifiesto una intoxicacion por glicina
(Tabla 66-5).

B Prostatectomia abierta: simple y radical

Prostatectomia simple abierta. Se realiza en casos de tumo-
raciones benignas de préstata que no pueden resecarse por via
endoscépica debido al tamano tumoral.

Prostatectomia radical abierta. Es el tratamiento quirtrgico
abierto del cancer de préstata. Consiste en la exéresis en blo-
que de la prostata, parte del cuello vesical, las vesiculas semi-
nales ylos conductos deferentes, ademas de la diseccion de los
ganglios linfaticos pélvicos.

En ambas técnicas el abordaje mas frecuente es retroptibico
extraperitoneal y se realiza a través de una incision media o
transversa (tipo Pfannenstiel).

La posicién del paciente es en dectibito supino en Trende-
lenburg con hiperlordosis lumbar.

Tras la extraccion de la pieza quirtrgica se reconstruye y
anastomosa la uretra a la vejiga, lo que tiene diferentes reper-
cusiones en el control de la continencia urinaria en funcién del
mantenimiento del esfinter.

El momento de la extraccién de la pieza coincide con el pe-
riodo de maximo riesgo de sangrado intraoperatorio.

En el postoperatorio es obligado el mantenimiento del son-
daje vesical debido a la anastomosis vesicouretral realizada,
que puede permanecer durante varios dias.

.’; - I 4 -
M® Manejo anestésico

Si la prostatectomia es para la escision de una tumoracion
benigna de tamano moderado y no es previsible una dura-
cion prolongada del acto quirdrgico, puede realizarse bajo
anestesia regional.

Tabla 66-5. Recomendaciones para la reseccion

transuretral de prostata

Liquido de irrigacion vesical a 37 °C
Limitar liquidos intravenosos
Técnica anestésica: bloqueo subaracnoideo

Control de la permeabilidad de la sonda urinaria
postoperatoria
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El nivel sensitivo requerido es T6 por la retraccion de las es-
tructuras viscerales durante el procedimiento quirdrgico.

Es recomendable la realizacién de una técnica combinada
subaracnoidea-epidural, de modo que si el procedimiento qui-
rargico se prolonga es posible administrar dosis suplementa-
rias a través del catéter epidural.

Sin embargo, lo mas habitual es que se trate de tumoracio-
nes de gran tamafio o prostatectomias radicales, en las cuales
el tiempo quirtirgico prolongado (frecuentemente superior a
2 horas), la posicion poco confortable del paciente y el riesgo
potencial hemorrdgico hacen mas adecuada la realizacién de
anestesia general.

Un buen control del dolor intraoperatorio y postoperato-
rio hace recomendable, a su vez, la realizacion de una anal-
gesia epidural, ademas de las otras ventajas que aporta y que
han sido valoradas en diferentes estudios (menor sangrado
peroperatorio, menor riesgo de trombosis venosa, menor
consumo de opioides, mejor analgesia postoperatoria e in-
cluso disminucién de la estancia hospitalaria); también existe
la posibilidad de realizar una administracién tnica de mor-
fina a nivel intratecal de 250-500 pg, con buenos resulta-
dos.®®

B Prostatectomia laparoscépica

Presenta las ventajas e inconvenientes propios de cualquier
técnica laparoscopica que se explican en otros capitulos de
esta misma obra.

La particularidad es que la préstata es un érgano retrope-
ritoneal, por lo que la insuflacion de gas para la realizacion de
la laparoscopia se realiza a ese nivel y puede difundirse con fa-
cilidad y provocar un enfisema subcutaneo.’

.’; - , -
MY Manejo anestésico

La técnica recomendada es la anestesia general.

Los tiempos quirdrgicos son mas prolongados que con ci-
rugia convencional; sin embargo, algunos estudios muestran
una disminucién en los tiempos de hospitalizacion y mejoras
en el control del dolor postoperatorio, especialmente cuando
se asocia con un abordaje multimodal que incluye la utiliza-
cién de antihiperalgésicos (pregabalina, gabapentina, keta-
mina, etc.), en el preoperatorio y de analgésicos durante el in-
traoperatorio y el postoperatorio.'

® Nefrectomia abierta

Puede tratarse de una reseccion renal total o parcial y sim-
ple o radical en funcién de que se trate de un proceso benigno
o maligno.

En las nefrectomias radicales se extrae el rifién junto con la
grasa que lo envuelve, la mayor parte del uréter y se realiza
una linfadenectomia de la zona.

Se realiza mas frecuentemente en posicién de lumbotomia
con acceso a través de la XII costilla por via extraperitoneal o
incluso en dectibito supino.

El tiempo quirdrgico ronda las 2 horas para las nefrecto-
mias simples y las 4 horas para las radicales.

Existe un riesgo importante de efraccion pleural durante la
cirugfa y la posterior aparicién de neumotorax, ya que el rinén
es un érgano retroperitoneal alto.

P | Lanefrectomia abierta se realiza en posicion de lum-
botomia forzada, con dolor postoperatorio intenso. Su
realizacion por via laparoscopica presenta algunas
ventajas.

Existen equipos que realizan la técnica por via laparoscé-
pica, que reduce en gran medida el dolor postoperatorio, asi
como la estancia hospitalaria, y aceleran la reincorporacion a
las actividades de la vida diaria.

'; - r -
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El posicionamiento quirurgico no es cdmodo para el pa-
ciente despierto, y debido a que la duracion quirudrgica
puede ser elevaday el dolor postoperatorio importante, es
recomendable la realizacién de una técnica anestésica
combinada, general y epidural.

En las exéresis radicales se producen importantes pérdidas
sanguineas, ya que son tumores muy bien vascularizados y de
gran tamano.

Las medidas para controlar el dolor agudo postoperatorio
tienen que ser agresivas y el mantenimiento analgésico a tra-
vés de catéter epidural es una buena opcién.

B Cistectomia

Aligual que en el resto de las intervenciones sobre el tracto
urolégico, puede tratarse de cistectomias simples para la re-
seccién de tumoraciones vesicales benignas o cistectomias ra-
dicales para tumoraciones malignas, que implica, ademas de
lalinfadenectomia, la creacién de una neovejiga a través de un
reservorio de fleon o la reimplantacién de los uréteres a nivel
intestinal o su derivacién al exterior.

Es una cirugia de larga duracién con todas las consecuen-
cias que esto conlleva a nivel anestésico; asimismo, puede
acompafiarse de pérdidas importantes de sangre.

Durante el acto quirdrgico es practicamente imposible
valorar la diuresis del paciente, por lo que tendrd que con-
trolarse la administracion de liquidos durante el peropera-
torio.

.’; - r -
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Los pacientes con tumoraciones vesicales suelen tener
hematurias crénicas frecuentemente, por lo que se han de
valorar adecuadamente sus niveles de hematécrito-he-
moglobina preoperatorios por si fuese necesaria una
transfusion sanguinea previa al procedimiento quirdrgico.
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Otro de los problemas es la deshidratacion preoperatoria
debido a la preparacion intestinal requerida para esta cirugia.

P | cistectomia: pacientes con hematurias preoperato-
rias frecuentes, riesgo de anemia preoperatoria y ci-
rugia de larga duracion.

El posicionamiento del paciente durante la cirugia suele ser
en dectbito supino y el tiempo quirtrgico se sitia entre 4 y
6 horas en funcién del tipo de cirugia.

Es imperativa la realizacién de una anestesia general, y los
pacientes se benefician de la asociacion de anestesia epidural
para el control del dolor intraoperatorio y postoperatorio.

En caso de optar por una anestesia regional, se requiere un
nivel sensitivo elevado de al menos T4.

Para la correcta monitorizacién se tendra que valorar la co-
locacién de una via arterial para la monitorizacién cruenta de
la tension arterial y de una via venosa central para controlar la
presién venosa central, ademas de una estrecha vigilancia de
la temperatura del paciente al ser cirugias prolongadas y con
gran exposicion del campo quirtrgico.

COMPLICACIONES

® Sindrome de reseccion transuretral

El sindrome de RTU es secundario al paso intravascular del
liquido de irrigacion vesical utilizado durante la reseccién
transuretral de prostata.

También puede ocurrir tras la reseccion de tumoraciones
vesicales, aunque la incidencia es menor debido al menor
tiempo quirtrgico y a la menor apertura de vasos.

La incidencia se sitia entre el 10-15 % de los casos, con una
mortalidad del 0,2-0,8 %.

Las consecuencias dependen del volumen reabsorbido y de
las caracteristicas de dicho liquido.

> El sindrome de RTU tiene una incidencia del 10-15%,
se debe a la absorcién de liquido de irrigacion, y sus
manifestaciones clinicas dependen del volumen re-
absorbido y de las caracteristicas del liquido.

Dicha complicacion se produce generalmente al paso intra-
vascular de liquido de irrigacion vesical a través de los vasos
sanguineos prostaticos abiertos durante la realizacién del pro-
cedimiento.

Siel gradiente de presion entre la vejiga y los vasos sangui-
neos es superior a 15 cm H,O, se favorece el paso intravascu-
lar de liquido; por ello, se recomienda que las bolsas de irriga-
cién de liquido vesical no estén a una altura superior a
60-90 cm por encima de la vejiga del paciente.

P | serecomienda que las bolsas de liquido de irrigacion
estén a menos de 60-90 cm por encima de la altura
de la vejiga.

El liquido de irrigacién mas utilizado durante la cirugia es
agua destilada con glicina al 1,5 %, solucién no electrolitica hi-
potoénica que permite una buena visién y la utilizacion de un
arco eléctrico necesario para la reseccion con coagulacién.

La hipotonia de la solucién puede originar hipoosmolari-
dad e hiponatremia intravasculares.

P | Laabsorcién excesiva de liquido de irrigacion produce
hipoosmolaridad con hiponatremia, hipoproteinemia,
acidosis metabdlica y disminucion del hematdcrito.

No pueden utilizarse soluciones isosméticas electroliticas
(Ringer lactato o suero fisiolégico), ya que favorecen la disper-
sion de la corriente eléctrica durante la reseccion.

Un método de deteccion del sindrome de RTU poco utili-
zado pero til es la presentacion de liquido de irrigacion con
glicina al 1,5 % asociado con etanol al 1%." De esta manera,
el etanol exhalado medido a través de alcoholimetro por el pa-
ciente es un signo directo del paso intravascular del liquido de
irrigacion.

Manifestaciones clinicas del sindrome de reseccion
transuretral

Los sintomas clinicos dependen de la cantidad y del tipo de
liquido de irrigacién absorbido (Tabla 66-6).

Los primeros sintomas estan en relacion con la toxicidad
neurolégica de la glicina, que actia como neurotransmisor
inhibidor del sistema nervioso central, bloqueando los cana-
les de cloro: bostezos, agitacién, incomodidad, etc.; a poste-
riori suelen aparecer alteraciones visuales como visiéon bo-
rrosa, llegando incluso a pérdida total de la visién de forma
temporal.

P | Las manifestaciones clinicas por absorcion de liquido
de irrigacion con glicina son: toxicidad neuroldgica
(bostezos, agitacidn, etc.), alteraciones visuales (vi-
sién borrosa, ceguera transitoria) y signos derivados
de la sobrecarga hidrica (aumento de la tension arte-
rial, riesgo de edema agudo de pulman).

Tabla 66-6. Manifestaciones clinicas del sindrome

de reseccion transuretral

Neuroldgicas Bostezos, agitacion, incomodidad,

etc.

Ceguera
Sobrecarga hidrica Ttensién arterial, Tllenado vascular
Edema agudo de pulmén
Analiticas Inatremia: riesgos cardiovasculares
Ihematécrito
Uproteinas
Tglicina

Acidosis metabdlica
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También puede aparecer hiperamoniemia, al degradarse la
glicina, lo que conlleva principalmente un aumento en la sin-
tomatologia neurolégica.

A nivel circulatorio, y debido a la sobrecarga hidrica aguda,
suelen aparecer alteraciones tensionales y del ritmo cardfaco
que pueden llegar incluso a edema agudo de pulmoén.

En la analitica, se objetivan hiponatremia, que es el reflejo
de la hiperhidratacién celular, disminucién del hematdcrito,
hipoproteinemia y acidosis metabdlica. La determinacién de
los niveles de glicina en sangre ayuda al diagnostico, que en
algunos casos publicados ha llegado a multiplicarse por 60,
siendo sus valores normales de 13-17 mg/L.

La hiponatremia provoca una serie de alteraciones en fun-
cién de su nivel:

¢ Natremias inferiores a 120 mmol/L: se consideran impor-
tantes, se acompafian de alteraciones neuroldgicas y re-
quieren un tratamiento de urgencia.

e Natremia de 115 mmol/L: bradicardia, ampliacién del in-
tervalo QRS e inversion de la onda T.

* Natremia de 100 mmol/L: incompetencia miocardica con
evolucion a fibrilacién ventricular e incluso pérdida de
consciencia y convulsiones.

Tratamiento del sindrome de reseccion
transuretral

El tratamiento debe ser instaurado de urgencia y consiste,
en primer lugar, en detener la cirugfa para evitar que siga pa-
sando mas liquido a nivel intravascular y realizar una extrac-
cién sanguinea para la determinacion de electrélitos, hemato-
critos y proteinas.

El tratamiento se centra en mitigar las consecuencias de la
sobrecarga hidrica, de la hiponatremia y de la hipoosmolari-
dad secundaria, por lo que tienen que administrarse diuréti-
cos de asa y restringir la administracién de liquidos.

> El tratamiento inicial del sindrome de RTU es la res-
triccion de liquidos y diuréticos de asa.

La sobrecarga hidrica que induce hipertensién pulmonar e
incluso edema agudo de pulmén responde bien a los diuréti-
cos, aun a pesar de que puedan provocar una disminucién de
la natremia.

La hiponatremia se trata en funcién de sus valores; asf, si es
moderada (natremias superiores a 120 mmol/L), suele ser sufi-
ciente la restriccion de liquidos y la administracion de diuréti-
cos. Si la hiponatremia es importante (sodio inferior a
120 mmol/L), tiene que administrarse suero salino hiperténico
al 5% de 100 a 200 mL, sin que la correccién de la natremia deba
realizarse de forma demasiado rapida (menos de 25 mmol/L en
48 horas) por los riesgos de mielinosis centropontina.

Prevencion del sindrome de reseccion transuretral

Existen unas normas basicas (Tabla 66-7) que permiten
disminuir la aparicién del sindrome de reseccién transuretral:

e Limitar el tiempo de reseccién a menos de 60 minutos.”
® Monitorizar las entradas y salidas de liquido de irrigacion.

e Limitar la altura de las bolsas de liquido de irrigacién a 60-
90 cm por encima de la altura de la vejiga del paciente con
la finalidad de evitar un exceso de presién que facilitaria el
paso de liquido de irrigacién al espacio intravascular en caso
de asociacién de vasos abiertos con hipotension arterial.

e Realizar técnicas de anestesia regional que permiten la de-
teccién precoz de los signos de intoxicacion por glicina.

e Limitar la administracién de liquidos intravenosos con la
finalidad de evitar la sobrecarga hidrica afadida en caso de
paso de liquido de irrigacién.

® Perforacion vesical

Es una complicacion que aparece en las RTU mas comple-
jas; el mecanismo de aparicién puede deberse a la perforacion
directa con el resector o por un exceso de distension vesical.

La salida de liquido de irrigaciéon al espacio retroperitoneal
provoca dolor en la zona periumbilical e inguinal, y puede
aumentar en gran medida en funcién de la cantidad y las ca-
racteristicas del liquido que sale por el agujero de la perfora-
cién. El tratamiento habitual es conservador.

® Hematuria

Es una de las complicaciones mas frecuentes tras cualquier
procedimiento urolégico, bien sea diagndstico o terapéutico.

Tras la RTU de prostata ocurre en menos del 1% de los casos.

En los casos mas graves tendra que hacerse un recuento ex-
haustivo de las entradas y salidas de liquido al paciente para
calcular la pérdida estimada de sangre.

® Riesgo trombotico

En funcién del tipo de cirugia existe un riesgo determinado
de tromboembolia.

Las cirugias consideradas de alto riesgo tromboembdlico, y
que hacen recomendable un tratamiento preventivo, son:

e Nefrectomia.

e (Cirugfa abierta.

e Trasplante renal.
e Linfadenectomia.

Las cirugias consideradas de bajo riesgo tromboembdlico,
y que por tanto no requieren una prevencion sistematica de la
trombosis venosa, son:

Tabla 66-7. Prevencion del sindrome de reseccion

transuretral

Cirugia inferior a 60 minutos

Monitorizacién de la entrada y salida de liquidos

Bolsas de irrigacion maximo a 60-90 cm de altura de la
vejiga

Control de la administracién de liquidos intravenosos

Preferible anestesia regional
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e Cirugia endoscopica.
e Cirugia de la incontinencia urinaria por via perineal.

En algunos casos de procedimientos prolongados y en pa-
cientes que son portadores cronicos de sonda urinaria pueden

aparecer sintomas como escalofrios, taquicardia y fiebre, e in-
cluso puede evolucionar a shock séptico.

En la tabla 66-1 se muestra la prevencién antibiética
mas adecuada en funcién del tipo de procedimiento qui-
rirgico.

B Riesgo infeccioso

La aparicion de bacteriemias es mas frecuente tras inter-
venciones de la préstata y tienen como factor coadyuvante el
mantenimiento del sondaje urinario.

A recordar

e El paciente tipo es un anciano con patologia cardiovascular y respiratoria cronica, polimedicado.

e En lavaloracion preoperatoria se debe realizar una cuidadosa estimacion de las pérdidas sanguineas en funcidn del
tipo de cirugia.

e Se debe realizar una valoracion cuidadosa de las posiciones del paciente por las posibles repercusiones a nivel fi-
sico: disminucion de la capacidad respiratoria, descenso de la tension arterial al recuperar el decubito supino, et-
cétera.

e La RTU prostatica es la intervencion urolégica mas frecuente para el adenoma de préstata de menos de 80 g.
e Esdificil valorar el sangrado quirdrgico, que depende del tiempo quirdrgico y del tejido resecado.

e Es recomendable que el liquido de irrigacion vesical esté a una temperatura de 37 °C, limitar los liquidos intrave-
nosos, controlar la permeabilidad de la sonda urinaria y utilizar preferiblemente anestesia regional.

e |acomplicacion mas importante es el sindrome de RTU, que consiste en un conjunto de signos y sintomas deriva-
dos de la absorcion de liquido de irrigacion vesical (el mas frecuente es la glicina 1,5%): alteraciones neuroldgicas
(agitacion, incomodidad), alteraciones visuales, sobrecarga hidrica (alteracién de la tension arterial), hiponatremia,
hipoproteinemia, disminucion del hematocrito, acidosis metabélica, etc. Este sindrome puede prevenirse contro-
lando la entrada y la salida de liquidos, con las bolsas de irrigacion a 60-90 cm por encima de la vejiga del paciente,
con una cirugia inferior a 60 minutos.

e La prostatectomia radical implica un riesgo de sangrado importante que tiene que valorarse.

e La nefrectomia abierta se suele realizar por lumbotomia, que conlleva un dolor postoperatorio intenso, por lo que
es recomendable utilizar anestesia epidural durante el postoperatorio. La laparoscopia estda demostrando un gran
interés en este tipo de cirugia.

e La cistectomia radical es una cirugia compleja y de larga duracion que requiere anestesia general. No es posible
valorar la diuresis del paciente durante el acto quirtrgico.
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