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Caso 
clínico

. 

Varón de 58 años 
programado para RTU
por adenoma de próstata, 
HTA en tratamiento con 
IECAs. Para ello se 
realiza punción 
subaracnoidea y a los 45 
minutos desde el inicio 
de la RTU comienza a 
notar dolor en hombro 
izquierdo e importante 
disconfort



HBP: Concepto eHBP: Concepto e incidenciaincidencia

Crecimiento nodular (zona transicional), carácter 
benigno.

Incidencia 
◦ Histológica: 

20% 41-50 años, 50% 51-60 años, 90% > 80 
años

◦ Clínica:  25% a los 55 años, 50% a los 75 años.



Origen multifactorial Origen multifactorial 
y endocrino (I)y endocrino (I)

Edad
Predisposición genética
Factores de riesgo CV



Origen multifactorial Origen multifactorial 
y endocrino (II)y endocrino (II)

Dihidrotestosterona (DHT)



EvaluaciEvaluacióón del pacienten del paciente
Edad avanzada
Patología: respiratoria, CV, metabólica, anemia
Fármacos: IECAs, β bloqueantes, diuréticos, ACO, 
antiagregantes, ADO...
Tto HBP: 
◦ α- bloqueantes⇨hipotensión

Clasificación del tratamiento médico y dosis recomendada 
en la HBP

a Bloqueadores

No selectivos 
Fenoxibenzamina                            10 mg dos veces al día

A1, acción corta
Prazonsina                                      2 mg dos veces al día

A1, acción larga
Terazosina                                         5 ó 10 mg diarios
Doxazosina                                       4 u 8 mg diarios

Aºa selectivo
Tamsulosina                                    0.4 ó 0.8 mg diarios

Inhibidores de la 5ª reductasa

Finasterida                                              5 mg diarios



HBP: actitud terapHBP: actitud terapééutica (I)utica (I)

HBP

< 40 gr RTU 

< 40 – 50 gr 

+ morbilidad
Láser KTP

> 50 gr
Prostatectomía abierta

Plasmakinetic (bipolar)



HBP: actitud terapHBP: actitud terapééutica (II)utica (II)

RTU



CONSIDERACIONES CONSIDERACIONES 
ANESTANESTÉÉSICASSICAS

REGIONAL VS GENERAL REGIONAL VS GENERAL 
-Relajación del suelo pélvico
-Paciente consciente
-Menor incidencia de TVP
-Menor hemorragia 
-Aumenta capacitancia 

venosa

A. SUBARACNOIDEA (T10)A. SUBARACNOIDEA (T10)
- Nervio obturador 



PosiciPosicióón de Litotomn de Litotomííaa

Repercusión 
hemodinámica
Repercusión 
respiratoria
Compresiones 
nerviosas.
◦ C. poplíteo ext
◦ Peroneo
◦ Safeno
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clínico
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programado para RTU
por adenoma de próstata, 
HTA en tratamiento con 
IECAs. Para ello se 
realiza punción 
subaracnoidea y a los 45 
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COMPLICACICOMPLICACIÓÓNN

Disconfort, malestar, dolor abdominal y 
dolor hombro izquierdo 

1.- Isquemia miocárdica

2.- Perforación  



PERFORACIPERFORACIÓÓN N 
INCIDENCIA 1%  (resecciones difíciles)
CAUSAS: contacto del resectoscopio con pared 
vesical o cápsula prostática, sobredistensión vesical, 
explosión de gases, estimulación del nervio 
obturador.
SOSPECHA: salida irregular del líquido de lavado
CLÍNICA: náuseas, vómitos, inquietud, malestar, 
dolor suprapúbico, lumbar y en el hombro por 
irritación diafragmática. Distensión abdominal, 
peritonismo.
TIPOS:
◦ Cápsula prostática:  extraperitoneal
◦ Vesical:  extra/intraperitoneal



TTO. PERFORACITTO. PERFORACIÓÓN N 

Extraperitoneal : 90% Tto conservador: sonda 
vesical durante 10-20 días + ATB de amplio 
espectro. Si extravasación importante ó riesgo de 
infección: drenaje suprapúbico

Intraperitoneal: revisión quirúrgica, sobre todo si es 
grande y hay riesgo de peritonitis. 

Riesgo de Sr. TURP por absorción extravascular



SOLUCIONES IRRIGACISOLUCIONES IRRIGACIÓÓNN

Características ideales del líquido: isotónica, 
eléctricamente inerte, no tóxica, transparente, no 
alergénico, apirogénico, fácil de esterilizar y 
económica.

Tabla 1. Osmolaridad de las soluciones de irrigación empleadas en la resección transuretral de 
próstata
Solución                                                               Osmolaridad (mOsm/Kg)

Glicina al 1.2%                                                 175
Glicina al 1.5%                                                 220
Sorbitol al 3.5%                                                165
Manitol al 5%                                                   275
Sorbitol al 2.7% + manitol al 0.54%                             178
Glucosa al 2.5%                                                 139
Urea al 1%                                                      167

British Journal of Anaesthesia 87 (2): 316-19 (2001)

Another feature of TURP syndrome : hyperglycaemia and lactic acidosis caused by 
massive absorcion of sorbitol. 

C.A. Trépanier 1*, M.R. Lessard1, J. Brochu and G. Turcotte2. 

British Journal of Anaesthesia 87 (2): 316-19 (2001)

Another feature of TURP syndrome : hyperglycaemia and lactic acidosis caused by 
massive absorcion of sorbitol. 

C.A. Trépanier 1*, M.R. Lessard1, J. Brochu and G. Turcotte2. 



SD. TURPSD. TURP
Incidencia:  2-20%
Absorción de líquido 

AGUDA: intravascular
tiempo resección (20ml/min)
cantidad de tejido resecado (< 45 gr)
presión vesical (60 cm, drenaje)
sangrado y lesión de senos venosos

TARDIA: extravascular
perforación cápsula periprostática
perforación vesical
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FISIOPATOLOGFISIOPATOLOGÍÍA (II)A (II)
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MONITORIZACIMONITORIZACIÓÓN (I)N (I)

Natremia:
Na preop vol extracelular

Na actual x Vol extracel       

Entradas y salidas del líquido e irrigación.
Etanol 1% 



MONITORIZACIMONITORIZACIÓÓN (II)N (II)



PrevenciPrevencióónn
• Duración cirugía 60 min
• Tejido resecado < 45-50 gr.
• Utilizando sistemas de aspiración continuos
• Limitar P vesical (Bolsa irrigación < 60 cm de 

altura)
• Mantener la PA
• Restringir fluidoterapia, soluciones no hipotónicas.
• Cuidado en las resecciones muy sangrantes



TRATAMIENTO (I)TRATAMIENTO (I)
Acabar el procedimiento, hemostasia.
O2 100%, si precisa IOT.
Analítica: H+Q+C, gasometría
Restringir líquidos y administrar diuréticos
Vigilar y corregir hipopotasemia
Tratar hipoTA con agentes adrenérgicos, aporte de 
calcio y coloides
Corregir trastornos ácido-base
Valorar necesidad de monitorización 
hemodinámica invasiva
Corregir anemia



TRATAMIENTO (II)TRATAMIENTO (II)
Excesivo sangrado         ¿fibrinolisis o CID?
Monitorizar Na:
> 120           restricción hídrica ¿diuréticos?
< 120 salino hipertónico (3%): 300-500 ml/4 
h.
Hemodiálisis si: ↑ glicinemia, balance hídrico ++ y 
oliguria R a diuréticos
Arginina si amonio plasmático elevado
Convulsiones: ¿Magnesio?



OTRAS TOTRAS TÉÉCNICAS CNICAS ……

Cirugía abierta
Incisión transuretral 
Láser
Vaporización 
transuretral (VTUP)

Microondas
Ablación 
transuretral con 
aguja (ATUA)
Stents intrauretrales 
Plasmakinetic



LLÁÁSER (I)SER (I)
INDICACIÓN: Próstata <40-50 gr en pacientes con 
morbimortalidad

TIPOS:
◦ Nd:YAG: λ 1064 nm. Mayor penetrancia en los 
tejidos.
◦ KTP: λ 532 nm (láser verde). 
◦ Mitad penetrancia, mayor energía.
◦ ↑ afinidad por oxihemoglobina y tejido rico en sangre 
resultando en un proceso casi exangüe.  ↓ afinidad por el 
medio de irrigación → escasa penetración y mínimo daño de 
tejidos circundantes. 
◦ Ho:YAG: λ 2100 nm. Penetrancia 0,4 mm.
◦ Más preciso. Menor capacidad hemostásica.



CaracterCaracteríísticas de los distintos sticas de los distintos 
tipos de ltipos de lááser utilizados en la ser utilizados en la 
Hiperplasia benHiperplasia beníígna de prgna de próóstatastata



LLÁÁSERSER
(II)(II)

Técnica anestésica: epidural, general



Asa de resección bipolar
Se puede usar SF 
Menor sangrado, menor absorción líquido
No electroestimulación muscular
Menor estancia hospitalaria
Se puede realizar anestesia intradural 
(duración similar RTU)
Tejido para AP

PLASMAKINETICPLASMAKINETIC



VTUPVTUP

Descrita en 1995
Resectoscopio pero sin asa
Cilindro o bola que vaporiza y reseca tejido con el 
calor generado por una corriente de alta intensidad.
Eficacia similar a RTU y menos complicaciones
Muy reciente, deben realizarse más estudios.




