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PROTOCOLO ANESTESIA EN RESECCION TRANSURETRAL DE LA PROSTATA

(RTUP): RESECCION MEDIANTE BIPOLAR, LASER VERDE Y
FOTOVAPORIZACION HIFU
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Consorcio Hospital General Universitario de Valencia
Grupo de trabajo SARTD-CHGUV para Anestesia en Urologia

Dr2, M. Dolores Alonso Herreros; Dra. Maria Angeles Soldado.

Indicaciones de tratamiento quirurgico. HBP

] STUI refractaria al tratamiento médico
u Retencion urinaria refractaria
[ | Infeccion de orina recurrente.
] Hematuria recurrente refractaria al tratamiento
[ | Insuficiencia renal
[ | Litiasis vesical
Opciones terapéuticas HBP. Cirugia endoscoépica
1. RTU CONVENCIONAL
e Gold estandar para la cirugia de adenoma de préstata.
2. Nuevas alternativas de tratamiento: surgen con el fin de mantener resultados y disminuir
morbilidad y costes asociados
e Modificaciones electroquirdrgicas de la RTUP. Bipolar.
e Enucleacién con holmium laser
e Tratamientos minimamente invasivos: cirugia con laser
3. Hifu y Carcinoma de préstata
Consideraciones Anestésicas
B Poblacion de edad avanzada. Comorbilidad importante, cardio respiratoria.
B Requiere orina estéril y profilaxis ATB.
B Profilaxis tromboembodlica.
B Complicaciones derivadas de la posicién intraoperatoria. Litotomia.
B Compresiones nerviosas.
B 1 retorno venoso — 1TA
B | capacidad residual funcional
B Dificil control de pérdidas hematicas y diuresis.
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RESECCION TRANSURETRAL

B Monitorizacion habitual: ECG, Sat 02, PANI
B Conocer las caracteristicas del fluido de irrigacion y su fisiopatologia.

Hipotonia | Hipervolemia | Electrolemia | Hemélisis
Agua dest ++++ ++ - ++++
Glicina ++ +++ - -
1,.5%
SF Isotdnico ++++ + -
Agua destilada:

o Lade mejor visibilidad

o Rapida difusion intracelular

o Lade = riesgo por sintomatologia mas grave: edema cerebral v
Hemalisis

Glicinat.5%:
o Hipervolemia mas acusada pues difunde menos al interior de la
célula por su hipotonicidad moderada
o Meurotransmisor inhibidor de la retina {Alteraciones visuales)
o Toxicidad neuroldgica por sus metabolitos (Encefalopatia
hiperamoniemica, acido gicocalico y glutamata)

Suero Fisioldgico:
o Utilizado con el resector bipolar o durante la cirugia laser
o Predomina la sobrecarga de wolumen (Edema pulmonar) v la
acidosis hipercloremica.

B Monitorizacion prevencion S. absorcion de fluidos
B Volumetria: balance entradas salidas.
B Monitorizacién neurolégica, Signos y sintomas de sospecha
= Determinacion natremia
B Relacion directa
= Sangrado-> volumen de la préstata y tiempo de reseccién.
» Tiempo de resecciéon-> maximo 60 min (resector monopolar)
= Pr fluido de irrigacibn—> altura 60 cm por encima Auricula
izquierda del paciente.
B Calentar liquidos de irrigacion: evitar hipotermia.
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SINDROME DE ABSORCION DE FLUIDOS

SINTOMATOLOGIA
1. Cardiologicos

Dolor precordial
Hipertension transitoria,
B No se relaciona con el volumen absorbido
Bradicardia
Hipotensién
Disminucion de la diuresis

2. Neurolégicos

Nauseas, vomitos

Alteraciones visuales,

Cefalea

Parestesias en cara y/o cuello
Estados confusionales,

Disminucion del nivel de conciencia,
Coma

3. Dolor abdominal irradiado a hombro: Si extravasacion

INCIDENCIA

TRATAMIENTO

Individualizado

Neurolégicas 92%
Cardiovasculares 54%
Alt visuales 42%
Digestivas 25%

Severidad y focalidad de los sintomas
Patologia concomitante del paciente

FINALIZAR INTERVENCION.

Administrar 02 100%.

Realizar analitica: Correccion de alteraciones analiticas.

Si convulsiones: diacepam o midazolam iv.

Control de la hipotermia.

Los sintomas debidos a la glicina y sus metabolitos desparecen cuando éstos se eliminan. Las
alteraciones visuales no precisan tratamiento.

Principal tratamiento sigue siendo medidas de soporte

1. Expansién volumen intravascular
2. SS iso- hipertonico en funcién de la natremia y la clinica.

No se recomienda el tratamiento estandar con furosemida ya que puede agravar la hiponatremia y la
hipovolemia, por lo que se reserva para los casos de oligoanuria y edema pulmonar.
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Expansin de
volumen plasmatico

’ restriccion
cde fluid

Suero saling
Hiperténico

INDICACIONES

Edema pulmonar
Furosemida Oliguria.

Drenaje
quirdrgiceo

electrolit

PLANTEAMIENTO ANESTESICO. ¢Qué esta cambiando?

B Clasicamente se ha preferido la ALR para monitorizacion del estado neuroldgico del
paciente. Recomendado en la reseccion monopolar con Glicina como liquido de irrigacion.
B Resector bipolar:
B El uso de SF podria cambiar la presentacion clinica. Mo es garantia de ausencia de
complicaciones secundarias a la absorcion. La mas esperada es el edema pulmonar.
B Permite alargar el tiempo quirdrgico, abordar préstatas de mayor tamafio.
B Recomendado en pacientes portadores de marcapasos.

B Cirugia Laser
B VENTAJAS:
B Las nuevas técnicas laser ofrecen nuevas opciones para los cuidados
anestésicos de estos pacientes
B AG
B Anestesia locorregional neuroaxial.
B Local + sedacién

B Minima absorcion de fluidos, reduciendo la incidencia de excesivo volumen
intravascular y | el riesgo de Sindrome de absorcién de fluidos, sin que
desaparezca por completo.

B Se han descrito casos de S absorcion de fluidos asociados a
complicaciones de la cirugia laser (perforacion)
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B Posibilidad de realizar el procedimiento en pacientes
antiagregados.

B Disminucion tiempo de sondaje postoperatorio

B Acortamiento estancia Hospitalaria. Posibilidad de incluision en programa de
cirugia de corta estancia.

B Pacientes con enfermedades Cardiacas:.
B | os cambios en hto y Na sérico son clinicamente insignificantes
B La no necesidad de ALR : permite manter el tono simpatico y la
estabilidad hemodinamica
B Se necesitan mas estudios para confirmar esta hipétesis.
B Pacientes con EPOC
B Bloqueo neuroaxial 0 anestesia local con sedacion (evitando asi las
complicaciones asociadas con la anestesia general)

HIFU Y CARCINOMA DE PROSTATA

Valoracién preoperatoria del enfermo urolégico
=  Profilaxis ATB
= Enema rectal

Posicién quirlrgica
» Decubito lateral (ablatherm)
= Supino. Litotomia (sonoblate)
Monitorizacion estandar
» Monitorizacion de la temperatura (Sonda nasofaringea) ya
que el calor puede ser absorbido por estructuras vasculares
adyacentes y 1 la T2 corporal)

Se puede realizar bajo anestesia locorregional o general en funcién del paciente

Se prefiere anestesia general
B Larga duracion del procedimiento
B La necesidad de inmovilizacion para evitar dafios colaterales y dificultades
técnicas (desprogramacion) que alarguen el procedimiento. Pudiendo ser
necesario el uso de relajantes musculares.

Drenaje vesical (Foley o cateter suprapubico) al menos durante 7 dias para evitar retenciones
urinarias secundarias a edema prostatico

Pocas necesidades analgésicas



