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Resumen

La Reseccidn transuretral de préstata (RTUP) por hipertrofia
benigna de la gldndula es el procedimiento quirdrgico mds comiin
que se efeclua en pacientes masculinos de la tercera edad. En
Venezuela, al igual que en los Estados Unidos, cerca del 90%
de los pacientes con obstruccién vesical debido a la hiperplasia
benigna de la préstata son sometidos a correccion transuretral,
este procedimiento se efectia con gran frecuencia debido al
envejecimiento y al aumento de las expectativas de vida de la
poblacién. El adecuado manejo anestésico de estos pacientes
" constituye el verdadero reto para el anestesidlogo. El objetivo
de la presente revisién es dar pautas para que esa mela sea
alcanzada de una forma eficaz
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Abstract

The Transuretbral prostate resection {TURP) for benign
hipertrophy of the gland is the most common surgical procedure
made in male patients of the third age. In Venezuela as in U.S.A.
near 80% of the patients with bladder obstructian due fo the
benign hyperplasia of the prostate are subjected to transurethral
correction. This procedure is made with great frequency due lo
aging and the increase of the life expectation of the population.
The appropiate anesthesic management of these patlients
constitutes a true challenge for the anesthesiologist. The
obfjective of the present review is to give guidelines so that goal
is reached in an effective way.
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Cuando la anestesia para RTUP
no es siempre rutina

La hipertrofia prostética benigna es el tumor mas frecuente
de la glandula vy afecta a una gran parte de los ancianos. La
hiperplasia incluye crecimiento tanto del mdsculo liso de la uretra
prostatica como del tejido glandular. Algunos pacientes tienen
predominio de crecimiento de tejido muscular, en tanto otros
parecen tender hacia el desarrollo glandular. Conforme se
desarrolia la hiperplasia, sobre todo en los I6bulos laterales y
medio, se estrecha el orificlo uretral y se comprime e! tejido
prostatico normal contra la cdpsula fibrosa externa. Al tejido
prostético normal comprimido y los senos vasculares se
denominan la capsula quirGrgica (ver figura 1). La meta de la
reseccion transuretral de la préstata (RTUP) es retirar el tejido
hiperplasico mientras se respeta la cédpsula quirdrgica (1, 2).

Anatomia de la hipertrofia prostdtica

Vejiga
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Figura 1

La RTUP implica la reseccién del tejido prostatico hipertréfico
benigno por medio de una asa movible de alambre con funciones
cortantes y del electrocauterio que se localiza en el extremo de
un resectoscopio. El resectoscopio se pasa a través de una vaina
que se coloca en la uretra del paciente. Al tiempo que se visualiza
el campo quirdrgico a través del resectoscopio, el asa cortante
se mueve de atras hacia adelante, desprendiendo el pequefio
trozo de tejido prostdtico cada vez que el asa se retira. De manera
simultdnea, el liquido de irrigacidn fluye hacia el 4rea quirdrgica
a través de un conducto en el resectoscopio para distender la
vejiga, lo que lava la sangre y detritus celulares que se despren-
den con el asa de alambre. De esta manera se mantiene el campo
quirdrgico limpio para el cirujano (1,2).

La RTUP es considerada por muchos como un simple y

. seguro procedimiento quirdrgico: ha ocurrido una reduccién

gradual en la morialidad asociada, de un 1,3% en 1974 (3) a
0,2% en 1989 (4). La hipertrofia prostatica benigna afecta a 15
millones de varones estadounidenses, y la RTUP es el
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procedimiento quirdrgico més frecuente que se realiza en
varones mayores de 50 afios de edad (5).

Sin embargo, a pesar de muchas mejorias en el manejo
quirdrgico y anestésico, 2.5% - 20% de los pacientes con RTUP
presentan complicaciones mayores (6).

Las siguientes complicaciones perioperatorias son: 1)
absorcién intravascular del liquido de irrigacién, 2) hemorragia
y 3) perforacién de la vejiga o de la uretra (7, 8).

Las méds comunes causas de muerte son infarto agudo de
miocardio, edema pulmonar y falla renal (6). La absorcion de
grandes volUmenes de liquidos de irrigacion con caracterislicas
isoténicas produce sintomas que se identilican como el
Sindrome RTUP (7).

Signos y sintomas (tabla N° 1)

La aperiura de los senos venosos aunada a la cirugla
transuretral, origina absorcidn intravascular del liquido de
irrigacién. La cantidad de liguido de irrigacion que se absorbe
depende de: 1) presidn hidrostatica del liquido (determinada por
la altura de! depdsito de liquido encima del paciente), 2) el
nimero y tamafio de los senos venosos ablertos, y 3) duracion
de la reseccién (5, 7). La excesiva absorcién de las soluciones
de irrigacion a través de los senos vencsos de la gldndula
prostética (hipervolemia) con la esperada hiponatremia dilucional
e hipo-osmolaridad, con sus consecuencias neurologicas y
hemodindmicas son la causa primaria del Sindrome RTUP (8-
12).

Tabla N° 1

Manifestaciones del Sindrome

Cardiovascular Sistema nervioso central
Hipertensidn intranquilidad
Incremento de la presion Confusion

Venosa central
Bradicardia Nduseas
Isquemia miocdrdica Disturbios visuales
Shock Convulsiones

Coma

El Sindroma RTUP puede ocurrir a cualquier tiempo
perioperatorio. Se ha observado tan temprano como a los pocos
minutos después del comienzo de la cirugia, y tan tarde como a
las horas después de la cirugia (6, 7, 11, 13).

Ventajas citadas de la anestesia regional (ver tabla N® 2)
son la capacidad de que los pacientes despierlos expresen
sintomas sugestivos de perforacién vesical (referencias de dolor
en el hombro, que refieja el dolor irradiado a causa de irritacion
subdiafragmaética por el liquido de irrigacidn extravasado),
absorcién intravascular excesiva de liquido de irrigacion o am-
bos. Si ocurre lo segundo el paciente refiere cefalea, vertigo,
nduseas, sensacién de opresion en el pecho y garganta y

50

Tabla N° 2

Drogas utilizadas para producir anestesia espinal:

Anestésico local Desis Concentracion Duracién
sin Adrenalina (mg) (%) (min)
Lidocaina 80-100 5 45 - 60
Bupivacaina 15-20 0,75 75 - 150
Anestesia peridural:

Lidecaina 150-500 2 60-180 ~
Bupivacaina 40-225 0.5 180-360

respiracion entrecortada. Se hace aprehensivo, confuso, algunos
pacientes se quejan de dolor abdominal. La presién arterial
aumenta (tanto sistélica como diastélica) y la FC disminuye. De
no ser tratado prontamente, el paciente puede presentar cianosis
g hipotensién y en fase Ultima llegar al paro cardiaco (13, 14).

Algunos pacientes presentan sintonias neuroldgicos.
Inicialmente ellos se tornan letdargicos y luego llegan g la
inconsclencia. Sus pupilas se dilatan y reaccionan tardiamente
a la luz. Ello puede ser seguido de cortos episodios de convul-
siones ténico-clonicas. Las convulsiones pueden desarrollarse
a los pocos minutos después del comienzo de la cirugia o a las
3-4 horas postoperatoriamente. El paciente entonces entra en
coma por un pariodo de tiempo, variable de unos pocos minutos
a varias horas (6).

Bajo anestesia general, el diagndstico del Sindrome de
RTUP es dificultoso y frecuentemente tardio. La presentacion
de signos son Inexplicados aumentos y caidas de la presién
arterial, paros respiralorios y bradicardias severas refractarias.
Cambios electrocardiogrdficos como ritmo nodal, cambios en el
segmento ST, ondas U y en el ancho del complejo QRS son
frecuentemente obsaervados (ver tabla 3). La recuperacion de
la anestesia general y de los relajantes musculares son tardias
(6). Sin embargo, a pesar de las ventajas pretendidas de la anes-
tesia regional, no hay pruebas de diferencias en cuanto a la
morbilidad o la mortalidad cuando se elige una anestesia general
(5.15,186).

Tratamiento del Sindrome RTUP: (1,17)

1. - Termine el procedimiento tan répido se pueda y cambie
a solucidén salina normal para la irrigacién vesical continua, La
solucion deberd eslar tibia, para la prevencion de hipotermia.

2. - Apoye la ventilacién, y las siguientes pruebas de
laboratorio: hematologia completa, cuenta plaquetaria, elec-
irdlitos y pantalla de coagulacién (si se sospecha de un problema
hemorragico): PT, PTT. y fibrinégeno y gasometria arterial,

3.- Tal vez, la administracién de solucién sauna normal y
diuréticos sea todo lo que se requiera para la corraccidn del
problema (8, 18), Administre 20 mg de furosemida IV. Si el
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paciente emplea diurdticos en forma crénica, puede requerirse
una dosis de 40 mg o més, pero la dosis deberd basarse en la
diuresis que se obtenga al principio con 20 mg. Mantenga el
volumen intravascular con solucién salina normal conforme

progrese la diuresis.

4.- Si el paciente presenta efectos importantes de
hiponatremia, puede ser convenianie |la administracion de
solucidn salina hiperténica: la solucion serd al 3% a 1-2 cc/kg/
nora (ver mas adelante Hiponatremia). Sin embargo, sa sugiere
restringir su uso a pacientes que desarrollaron convulsiones de
origen central o disfuncién cardiacz.

5. - Acceda a una via central para guiar la restitucion de
liquidos durante el postoperatorio

6. - Vigile el nivel sérico Potasio, los pacientes pueden
presentar hipopotasemia conforme se prasenta la diuresis.

7. - Tranquilice al paciente, informandole que son cambios
temporalas y que se disiparan,

Soluciones de irrigacion

Idealmente, las soluciones de irrigacién deben ser isotdnicas,
aléctncamente inertes, no téxicas, transparente, faciles de
esterilizar y econdmicas. El agua daslilada es excelente en sus
condiciones dpticas y es eléctricamente inerte; sin embargo, es
extremadamente hipotdnica. Cuando es absorbida por la circula-
cion, frecuentemente causa biponatremia dilucicnal que, a su
vaz, causa hemdlisis de hematies y sirtomatologia variable en
el SNC (desde confusién hasta coma), shock circulatorio y falla
renal (19).

En afios reclentes, nuevas soluciones han aparecido: manitol
3%. Urea 1%, glucosa 2.5% -4%, Cytal (una combinacién de
sorbitol 2.7% y manitol 0,54% y glicina 1,2% y 1,5% (éstas dos
ultimas son las mds empleadas en la actualidad) (20, 21).

Aunque ellas no causan una hemilisis significativa, el uso
de las modernas soluciones de irrigacién se acompafan de
complicaciones. Cuando una cantidad significativa de solucién
as absorbida, pueden causar sobrecarga circulatoria y una peli-
grosa hiponatremia. Los soiutos pueden también causar
reacclones adversas: la glicina tiene efectos téxicos cardio—
vasculares y retinianos: el manitol expande en forma aguda el
volumen sanguineo y lleva a una sobrecarga circulatoria; la
glucosa puede causar una hiperglicemia severa an pacientes
diabéticos.

Sobrecarga circulatoria

Numerosas medidas del volumen absorbido se han efec-
tuado, y ellas sugieren que la excesiva absorcion de las solu-
ciones de irrigacién a través de los senos vencsos de |a gridndula
prostédtica es la causa primaria. Canlidades tales como 8 litros
de solucién de Irrigacidn han sido registradas. El rango de
absorcién es de 20 mi/min, y el rangc de ganancia de peso
corporal es de 2 Kg. (6, 17, 22).

Adicionalmente a la cantidad directa absorbida a la
circulacién, una significativa cantidad puede acumularse inters-
ticiaimente en los espacios periprosiaticos y retroperntoneales.

La siguienta ecuacién permite una estimacion del volumen
de la solucién absorbida a 'a circulacion'

Volumen Absorvido: (Sodic sérico precperatorio / Sodiv
sérico postoperatorio x 1.LEC) - LEC.

El lfquido extracelulas (LEC) es sstimado como el 20% del
peso corporal estimado en kg. Este caiculo representa un
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volumen minimo de absorcidn, porque cualquier liquido que se
desviara al espacio intracelular se pierde en el cdlculo (1),

Factores que influyen en la absorcion (s, 8, 13)

Aungue muchos autores consideran que la duracién de !a
cirugia es el méds imporiante determinante de la incidencia del
Sindrome RTUP, (se estima ia absorcion intravascular de liquido
de irrigacion igual a 20 cc/min, por ello el tiempe aue suele
recomendarse para la reseccién es de una hora) hay varios
estudios que reponan severos Sd RTUP que han ocurrido a so6lo
de 15 a 20 min después del inicio de la cirugia.

La absorcién intravascular se correlaciona bien con el tamaro
de la prostata, mientras que la absorcion intersticial depende
primariamente de que la capsula prostatica se vea leslonada.
Ya que grandes senos venosos se localizan junto a la cdpsula
prostdtica, la disrupcién de la capsuia estd frecuentemente
asociada a una absorcidn intersticial e intravascular.

Otro importante factor determinante en la rata de abosorcidon
de la solucion de irrigacién es la presidn hidrostdtica a nivel del
lecho prostdtico. Esta presién depende tanto de la altura de la
bolsa de irrigacion y de la presién en el interior de la vejiga.
Cuando la altura de la bolsa excede de los 60 cm, la altura da
la presion hidrostdtica facilita la entrada de la solucién al drbol
vascular.

Intoxicacion acuosa

Algunos paciertes con desarrollo del Sd RTUP presantan
sintomas neuroldgicos debido a intoxicacior por agua, .03
pacientes primero se presentan somnolientos, incoherentas y
agitados. Las convulsiones pueden también desarrollarse, se-
guidos por coma.

En coma, los pacienles ssumen una posicién de desce-
rebracién y exhiben respuestas de Babinski y clonus. El examen
en de los ojos revelan papiledema y tardias respuestas a la
estimulacién luminica. El EEG muesira bajos voltajes bilaterales.
El paciente permanece en coma por periodos de pocas horas a
varios dias.

Los sintomas de intoxicacién por agua usualmente
aparecen cuando los niveles séricos de sodio caen de 15 -
20 mEg/It por debajo de los niveles normales (6).

Hiponatremia: (Tabla N*® 3)

El sodio es un slectrélito esencial para las funciones
excitatorias de las células, particularmente para aquellas del
corazdn y el cerabro. La reduccién extrema en los niveles de
sodio pueden alterar la funcién del cerebro, asi como también
del gasto cardiaco y conductividad y en la funcién renal.

Numerosos mecanismos han sido sugeridos para explicar la
hipunatremia observada en los pacientes RTUP: (20).

1. - Dilucién del sodio sérico por la solucion de irrigacion

2. - Pérdida de sodio de la sangre por difusion hacia el interior
de la solucién de Irrigacién, a medida que los flujos atraviesen
el lecho prostatico abierto.

3. - Pérdida del sodio de la sangre por difusién a las bolsas
de solucién ae irrigacién en los espacios periprostaticos y
retroperitoneales.

De acuerdo con lo anterior; bajo condiciones normales sélo
20-30% de la carga de solucién permanece en el espacio
intravascular; el resto antra en el espacio intersticial. Por cada
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100 mi de fiuido que entra en el compartimiento intersticial, 10
a 15 mEq de sodio se mueve con éi (20).

Los sintomas de una hipenatremia severa son primariamente
neuroldgicos: incoherencia, coma y convulsiones.

La hiponatremia severa puede también causar depresién
cardiovascular. Cuando los niveles de sodio sérico caen por
debajo de 120 mEq/lt, la hipotensién y depresién de la
contractilidad cardiovascular pueden ocurnr, Cuando los niveles
caen por debajo de 115 mEg/It., la bradicardia y ensanchamiento
del complejo QRS, arritmias ventriculares e inversion de la onda
T serdn observados. A un nivel por debajo de 110 mEg/1t sa
presentan convulsiones generalizadas y paro cardiorespiratorio.

La correccién de la hiponatremia no siempre es necesaria,
y algunas veces es peligrosa, La hiponatremia en el Sd. RTUP
no s un déficit de sodio real, ya que el paciente gand agua. La
administracién de solucidén salina hipentdnica ocasiona una
sobrecarga adicional de liguide y complicar(a el cuadro clinico
(1). Cuando el nivel de sodio esta sobre los 120 mEg/it y el
paciente esta asintomatico, la administracion de sales no se
recomienda. Usualmente, la diuresis, espontanea o inducida,
corrige la hiponatremia en pocas horas,

La administracién de soluciones salinas hipertdnicas répi-
damente puede conducir al desarrollo de edema pulmonar. Se
ha asociado con mielinolisis pontina central (una complicacién
neuroldgica fatal). Si soluciones salinas hiperténicas son
necesarias, la rata de administracién no debe ser mas rapida de
100 mi/hr (23).

Toxicidad por glicina

Cuando la glicina (COOHCH2NH2) entra al 4rbol sanguineo
en grandes cantidades, puede ejercer afectos téxicos en ei
corazén y la retina. Ella también puede conducir a la
hiperamonemia (6).

Los signos de toxicidad por glicina son: nduseas, vimito,
respiracion lenta, convulsiones, periodos cortos de apnea,
cianosis, hipotension, anuria. Cuando la arginina (un aminodcido
no esencial) es afadido a la infusién de glicina, los efectos
téxicos de la glicina son prevenidos. El mecanismo por el que la
arginina provee de proteccidn son desconocidos (6).

Ya que la ceguera s@ ha asociado con las irrigaciones de
glicina, esto ha sugerido que la glicina tiene un efecto téxico en
la retina. Asi, Ovassapian describe cinco casos de ceguera
transitoria tras RTUP con la solucidn irrigante glicina (24). Esto
se soporta por el hecho de que la glicina es un neurotransmisor
inhibitorio en el SNC de los mamiferos, donde actia de la misma
manera que el dcido gamma amino butirico an los canales idnicos
de cloro (25).

Se trata de una de las més alarmantes complicaciones.
Caracteristicamente, el paciente se queja de vision borrosa y
de observar halos alrededor de los objetos. Esto puede ocurrir
durante la cirugia o en el postopetatorio tardio. En ocasiones, la
ceguera estd acompafada por otros sintomas RTUP, sin
embargo, esto ocurre usualmante de forma independiente. El
examen de los ojos revela unas pupilas dilatadas y la respuesta
de acomodacion pupilar a la luz se encuentra perdida; el disco
6ptico aparece como normal. La visién retona gradualmente a
la normalidad dentro de 8 a 48 horas después de la cirugia.

La causa de la ceguera no esta clara, sin embargo, todo lo
anterior sugiere que la glicina es la responsable debido a una
interrupcién de las sinapsis retinianas por las aitas concen-
traciones de glicina que se ocbservan en esos pacientes (24).
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Tabla N* 3

Manifestaciones de hiponatremia aguda

Sodio Sérico E.K.G. S.N.C.
(mEg/l)
120 Ensanchamiento QRS Ingquietid
posible Confusidn .

135 Ensanchamiento QRS Nduseas
Elevacidn segmento ST Somnolencia

110 Taguicardia ventricular Convulsiones
Fibrilacidn ventricular Coma

No obstante lo anterior, la toxicidad por glicina es raro en
los pacientes RTUP, probablemente debido a que la mayor parte
de la glicina absorbida es retenida en los espacios
periprostaticos y retroperitoneales, donde no tiene un inmediato
acceso al espacio vascular,

Toxicidad por amonio

El amonio es el mayor producto del metabolismo de la glicina
por biotransformacion oxidativa, lo que podria causar toxicidad
en el SNC (26, 27). La hiperamonemia es una complicacién
potencial, pero es raramente observada, Caracteristicamente,
dentro de la hora posterior a la cirugla, el paciente desarrolla
nduseas y vomitos, y en ocasiones coma. Los niveles
sanguineos de amonio aumentan sobre los 500 umol/it (valores
normales de amonio: 11-35 umol/it). El paciente permanece
comatoso de 10 a 12 horas, y despierta cuando los niveles
sanguineos de amonio caen a menos de 150 umol/lt. La
hiperamonemia dura aproximadamente cerca de 10 horas,
probablemente debido a que la glicina continda absorbiéndose
de los espacios intersticiales.

Hipovolemia

Aunque el RTUP estd asociada con hipervolemia, an
ocasiones pérdidas sanguineas pueden ocurrir. Una pérdida de
masa de GR es particularmente peligroso en pacientes con
coronariopatias y sobrecarga circulatoria. El incremento en la
precarga cardlaca, incrementa la demanda cardiaca de 02. Una
significativa pérdida en la capacidad de transporte de 02 es
pobremente tolerada y puede conducir a isquemia miocérdica
y eventualimente al infarto.

Las pérdidas sanguineas durante el RTUP varian de 6 a
2285 ml dentro de un valor medic de 280 ml (6). Las pérdidas
sanguineas se correlacionan bien con el tamafio de la gldndula
prostéatica, la duracién de la cirugla y la pericia del cirujano.

No obstante, es muy dificil calcular la pérdida sanguinea
verdadera durante la RTUP por la mezcla de la solucién de
irrigacidén con ia sangre que se pierde y la manera en la que se
descarta la mezcla de liquido con sangre. Una forma es
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recolectar toda la mezcla de solucidn irrigante con sangre y medir
su hematocrito:

Pérdida de sangre = (Hematocrito del irrigante x Volumen
del irrigante utilizado) / hematocrito inicial.

Nota: el hematocrito que serd utilizado se basard en la
fraccion de la unidad, pe hemalocrito 40%, sera utilizado 0,4 en
ia farmula (1). Otra forma de aproximarse al calculo, consiste
en la medicién del peso del tejido resecado, ya que el sangrado
sa estima en 15 ml/gr de tejido extraido (28).

Frecuentemante la hipotension es debido a falla cardiaca
causada por sobrecarga circulatoria, mds que a hipovolemia.
La administracidn de tluidos y/o vasopresores en esos pacientes
pueden conducir a falla ventricular y edema pulmonar,

Aungue se han realizado maltiples intentos para limitar la
hemarragia asociada con la prostatectomia con la administracién
de acido épsilon amino caproico; recientes estudios controlados
(29} no han encontrado sustentacion de una sustancial ventaja.

Coagulopatias

El sangrado perioperatorio es una compliicacién comun. Una
posible causa es la trombocitopenia dilucional. Esto es causado
por la absorcidén de grandes volumenes de la solucién de
irrigacién. Cuando el sangrado perioperatoric se presenta sin
causas obvias, la pantalla de coagulacion serd solicitada, y sl
estd indicado, las plagquetas y PFC se administraran.

Un sangrado més ominoso s causado por una coagulopatia
sistémica. La opinidén prevaleciente es que la coagulopatia es
debida a una coagulacion intravascular diseminada (CID). Apa-
rentemente, particulas de glandula prostatica ricas en
tromboplastina tisular, entra en la circulacién y simula una CID,
Esto se halla en relacién lineal con ¢l peso del tejido resecado,
pues se ha encontrado que cuando el peso del tejido es mayor
de 35 gramos las pérdidas sanguineas son elevadas (30).
Caracteristicamente, el contaje plaquetario y los niveles de
fibrindgeno son anormalmente bajos. Hay asimismo un aumento
en los productos de degradacion del fibrindgeno, probablemente
debidos a una fibrinolisis secundaria,

Nivel de anestesia

La inervacién de la préstata deriva del plexo prostatico, el
cual se origina del plexo hipogastrico inferior (pélvico), Las fibras
aferentes dolorosas de la préstata, uratra y mucosa vesical se
originan sobretodo en los nervios sacros 52, S3 y S4. Los
impulsos dolorosos de la vejiga distendida viajan con las fibras
simpdticas que tienen su origen en T12, L1 y L2, Los impulsos
propioceptivos de la pared muscular de la vejiga, los cuales se
activan por el estiramiento del misculo conforme se Hlena la
vejiga, viajan a través de las fibras parasimpaticas de S2, 53 y
S4.

Una anestesia conductiva con nivel sensorial de T10 es
suficienta para eliminar el dolor asociado con la reseccién del
tejido prostatico hipertréfico, asi como la molestia por la dis-
tensién vesical (1,5). Sin embargo, es posible practicar la RTUP
con en nivel anestésico que sélo afecte a los nervios sacros. En
esta situacion, el cirujano necesita evacuar el liquido irrigante
de la vejiga con frecuencia para evitar la distensién de la misma
y la molestia resultante (31).
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Paosicion

La posicion de litotomia es requerida por un periodo medio
de una hora. Esta posicion autotransiunde aproximadamente
500 mi de sangre desde las piernas. En los pacientes obesos,
asta posicion disminuye la capacidad residual funcional, la
capacidad inspiratoria y la capacidad vital, Esta posicién también
exacerba el dolor de espalda o artritis. Igualmente incrementa
el riesgo de broncoaspiracién, pues la posicidn dificulta la
colocacién del paciente a una de decutbito lateral en caso de
que la regurgitacion se presentara.

La posicion de litotomia elimina Ia lordosis lumbar normal.
Por esta razén, algunos anestesidlogos recomiendan el uso de
rollos o de pequefias almohadas bajo la espalda para mantener
la curvatura normal. Debido a la pérdida de sensacidén y del tono
muscular mientras el paciente se encuentra bajo la influencia
de la anestesia, las extremidades pueden ser forzadas a adoptar
posiciones inadecuadas o pueden ser sujetas a presiones no
deseabies en los estribos o contra otros objetos. Es por eso
que las piernas se colocaran en los estribos sin forzarlas y prote-
giendolas de las injurias causadas por la presién (32).

Monitoreo

El paciente debera ser monitorizado apropiadamente, tanto
en anestesia general como bajo anestesia conductiva, La
oximetria de pulso, presién sanguinea, frecuencia cardiaca,
temperatura corporal, EKG, gasometria arterial, slectrélitos y
capnografia deben ser monitorizados. Cuando la anestesia
general es empieada se usard un estetoscopio precordial o
esofagico. Debido al riesgo de una intoxicacion acuosa, se debe
contar con facilidades para la rdpida determinacién de niveles
séricos de sodio, osmolaridad y niveles de hemoglobina (32).
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