Complicaciones durante la cirugia urolégica
y el postoperatorio inmediato en
el paciente geridtrico

M. V. ACEDO DiAZ-PACHE
C. PEREZ SANCHEZ-MORENO
Servicio de Aneslesia y Reanimacion.
Hospital Universilario San Carlos
Universidad Complutense. Madrid

1. INTRODUCCION

Como grupo, los ancianos estdn sometidos a un riesgo superior de mor-
bi-mortalidad peroperatoria en comparacion cou la poblacidn joven debi-
do a la elevada incidencia de enfermedades coexistentes. Los cdlculos ac-
tuales de mortalidad peroperatoria a los 30 dias en pacientes geridtricos
son del 5-10%; esta cifra, aunque en descenso, todavia es de 3-5 veces su-
perior a la hallada en pacientes jovenes.

Tres factores de ricsgo afectan principalmente la tasa de mortalidad en
estos enfermos: que se trate de una intervencién quirdrgica urgente, cl ti-
po de cirugia y el estado fisico previo a la intervencién, El aumento de la
incidencia y gravedad de las complicaciones también puede deberse a una
reduccion de la homeostasis auténoma y de la capacidad para compensar
un estrés quirdrgico.

Aunque la cdad avanzada (> 65 afos) es un factor de riesgo; hoy dia se
considera que la cirugia electiva no debe descartarse, ni la cirugia de ur-
gencias denegarse, en base a la edad cronolégica del paciente {(incluso en
centenarios).

2. ELECCION DE LA TECNICA ANESTESICA

En el anciano, ademds de los cambios en la fisioclogia que se van pro-
duciendo con la edad, pueden coexistir enfermedades cardiorrespiratorias,
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vasculares, neurologicas, metabdlicas, ete, asi como tratamientos farma-
cologicos que pueden interferir con los agentes anestésicos. Por todo ello,
hay que ser cautos a la hora de elegir la técnica anestésica y optar siempre
por la mas simple y menos agresiva.

Con excepcion de la cirugia renal, la mayoria de las inlervenciones uro-
ldgicas se realizan en el bajo abdomen y periné, por lo que se puede utili-
zart facilmente técnicas de anestesia regional.

No sc ha podido demostrar la superioridad de una técnica anestésica
especifica en el anciano. Sin embargo, la anestesia regional puede asociar-
se con un mejor prondstico y menor deterioro de la funcién cercbral cn el
postoperatorio que la anestesia general.

La eleccion de la técnica anestésica no solo debe estar influenciada por
la situacidn clinica del paciente v [as necesidades quirtirgicas, sino también
por la habilidad del anestesiélogo y su experiencia.

En este tipo de cirugia, la anestesia regional en ancianos puede tener
las ventajas de: una reduccidn del balance negativo de nitrégeno en ¢l pos-
toperatorio, una reduccion de la respuesta endocrina al estrés quirdrgico,
una reduccion en las pérdidas hemadticas y una reduccién en la incidencia
de complicaciones trombocmbdlicas. Por otra parte, la anestesia regional
tiene la ventaja de mantener la conciencia del paciente, permitiendo diag-
nosticar la aparicion dec posibles complicaciones, y también de disminuir ta
necesidad de monitorizaciones mds agresivas.

3. ANESTESIA GENERAL ENEL ANCIANO. COMPLICACEONES

independientemente de la edad del paciente, una anestesia sin compli-
caciones depende de: la eleccién de un plan anestésico compatible con el
estado fisico del paciente y el tipo de cirugia, de una monitorizacién ade-
cuada y de una estrecha vigilancia por parte del anestesidlogo. No se pue-
de decir que exista una técnica o un agente anestésico mejor para el ancia-
no.

Dadas las caracteristicas del enfermo geriatrico durante la ancstesia ge-
neral nos vamos a encontrar con un organismo con una respuesta cardio-
vascular atenuada ante ¢l stress quirdrgico y anestésico. Mis del 50% de
los ancianos presentan una enfermedad cardiovascular, llegando a existir
coronariopatias completamente asintomdticas, HTA no diagnosticadas ni
tratadas, miocardiopatias, ete... En ausencia de enfermedad evidente, un
corazon envejecido presenta engrosamiento de la pared ventricular, fibro-
sis miocdrdica y fibrocalcificacion de las valvulas cardiacas. Como conse-
cuencia, disminuye la distensibilidad ventricular y por lo tanto aumenta la
importancia de las pequefias alteraciones del volumen intravascular o de
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la capacitancia venosa en la estabilidad hemodindmica. El delor y el stress
quirdrgico que pueden incrementar la tension arterial, o una sobrecarga de
volumen tnadvertida, pueden desencadenar en estos enfermos durante la
intervencion quirdrgica episodios de: insuficiencia cardiaca congestiva, cri-
sis hipertensiva, isquemia miocdrdica, arritmias, etc.

No hay que olvidar que en el enfermo geriatrico la respuesta del siste-
ma nervioso auténomo al stress estd atenuada y es menos efectiva. Esto ha-
ce que sea frecuente la descompensacién cardiaca relacionada con el pe-
riodo intraoperatorio. También es importante recordar a la hora de plantear
el tratamiento de las complicaciones, que estos enfermos presentan res-
puestas débiles a firmacos inotrépicos, vagoliticos y farmacos vasoaclivos
en general. Todo ésto y ademads el enlentecimiento para corregir las aite-
raciones hidroelectroliticas que se observa por la reduccion de la funcion
renal de estos pacientes, nos llevard a ser muy minuciosos a la hora de ad-
ministrar liquidos y firmacos vasoactivos.

Por otra parte, el anciano a nivel respiratorio presenta un aumento del
cortocircuito fisioldgico (shunt) y del gradiente alveolo-arterial de oxige-
no y como consecuencia, una disminucién del intercambio gaseoso alveo-
lar. Esto sugiere la necesidad de aumentar la concentracion mnspirada de
oxigeno y proporcionar medidas ventilatorias que minimicen el cierre de
las pequefias vias aéreas y que compensen la situacion de enfermedad pul-
monar restrictiva del pacicnte geridtrico. Se debe controlar la Pagy me-
diante la pulsioximetria, monitorizando la saturacidn de la oxihemoglobi-
na en la sangre arterial (Sa O,), y se debe mantener en niveles adecuados
para evitar alteraciones tanto metabdlicas como cardiacas (isquemia, arrit-
mias, ...} que son frecuentes en el anciano,

En el anciano se producen cambios en la farmacocinética de las drogas
que sufren biotransformacién hepdtica. Parece ser que la reduccion del flu-
jo sanguineo hepdtico y del volumen de de este organo dependientes de la
edad, estan en relacidn con la disminucidn de las tasas de aclaramiento de
dichos farmacos. Por lo tanto, el anciano se hailard mds expuesto a lesio-
nes hepaticas por farmacos, por hipoxia o por transfusiones sanguineas. As{
pues, las alteraciones de la funcién renal y hepatica y una unién de firma-
cos a proteinas disminuida, hacen que en el paciente geridtrico encontre-
mos niveles elevados de farmacos en sangre. Esto puede ocasionar la pro-
longacidén de la ventilacion mecdnica, sedacién persistente, depresion
respiratoria, cardiotoxicidad, alteraciones hemodindmicas, etc. No debe-
mos clvidar la polifarmacia con la que suelen estar tratados los pacientes
de edad avanzada, que puede producir importantes interacciones medica-
Mentosas.

Es importante recordar que la disminucion de la perfusion histica cu-
tinea y de partes blandas aumenta la susceptibilidad del anciano frente a
las lesiones isquémicas por compresion. La osteoporosis y la artritis rela-
cionadas con la edad pueden aumentar la probabilidad de lesiones yatro-
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génicas si el posicionamicnto durante la intervencion quirdrgica no es el
correcto. La disminucion de la reactividad de los reflejos protectores de las
vias aéreas cn los ancianos justifica la proteccidn rutinaria contra la re-
gurgitacion y aspiracion del contenido gastrico.

Por tltimo, debemos conservar con medidas agresivas el calor corpo-
ral durante ¢l intraoperatorio para evitar el estrés cardiovascular y meta-
bolico de la hipotermia postoperatoria de la que hablaremos mds tarde,

4. ANESTESIA LOCO-REGIONAL EN EL ANCIANO.
COMPLICACIONES.

Durante el envejecimiento se producen cambios anatémicos quc su-
pondrén una reduccién generalizada de las necesidades de anestésicos lo-
cales cn las diferentes técnicas regionales. También con la edad se produ-
cen cambios funcionales como el aumento de la pcrmeabilidad de los tejidos
extraneurales. Esto también disminuye los requerimientos de anestésicos
locales.

Se ha sugerido que debido al estrechamiento de los espacios interver-
tebrales y al crecimiento osteofitico en el paciente geridtrico, ¢l anestési-
co inyectado durantc la anestesia epidural no se extiende por los agujeros
de conjuncién, por lo que lo hace celdlicamentc en el canal espinal. Esto
pucde producir una extension del blogueo con hipotensién, alteracién de
la mecanica ventilatoria, bradicardia intensa, etc. También en la anestesia
raquidea estdn disminuidos los requerimientos, mds en relacion con los
cambios anatémicos de la colamna vertebral que con la propia edad.

Los niveles ptasméticos de ancestésicos locales tras una anestesia loco-
rregional en el anciano pucden llegar a niveles toxicos debido a la dismi-
nucién del aclaramiento de cstos fairmacos y a su prolongada vida media
de eliminacion. Es decir, pueden aparecer niveles plasmiéticos t6Xicos con
las dosis de anestésicos locales que se utilizan normalmente, produciendo
alteraciones de la consciencia, temblores, nauseas, vomitos arritmias, con-
vulsiones e incluso coma y muerte.

En estos pacientes también se pueden producir las complicaciones ge-
nerales de una anestesia locorregional:

— Bloqueo espinal: por perforacion de la duramadre durante una anes-

tesia cpidural y paso del anestésico local al LCR.

— Hipotensidn.

— Relencion urinaria: por bloqueo prolongado de las raices sacras.

— Escalotrios y temblorcs,

— Ceflalca postpuncién lumbar: la incidencia de csta complicacidn es

muy pequefia en los pacientes geridtricos.
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- Lumbalgias: producidas por pequefios hematomas, irritacion liga-
mentosa, contracturas musculares, posicion anédmala durante la in-
lervencidn, etc.

— Nauseas y vémitos.

— Lesiones neuroldgicas: isquemia medular, traumatismo por la agu-
ja, contaminacién quimica o bacteriana 6 toxicidad local de la solu-
cidn ancstésica.

-~ Hematoma epidural.

5. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN LA
RECUPERACION POSTANESTESICA INMEDIATA

a) Complicaciones respiratorias

La causa mis frecuente es la obstruccion de la via aérea por caida de la
lengua ¢n pacientes con nivel de consciencia disminuido. Los reflejos la-
ringeos, faringeos y de la via aérea estdn disminuidos en el anciano, lo que
los hace menos capaces de proteger su via aérea. La broncoaspiracion cs
mas frecuente en estos pacientes y no deben ser extubados hasta que sus
reflejos estén claramente prescntes.

Tanto la cantidad de tejido eldstico pulmonar como su calidad se mo-
difican con la edad, por lo que se produce una pérdida progresiva de la re-
cuperacion eldstica pulmonar. Asi pues, ¢l paciente geridtrico se presenta
en el postoperatorio como un paciente con enfermedad pulmonar restric-
tiva con una CRF y CV disminuidas.

Tras la anestesia general, el cociente ventilacidon/ perfusion ( V/OQ ) que-
da disminuido (atelectasias, CRF reducida) por lo que el traslado a la uni-
dad de reanimacion y durante las siguientes 24 horas ha de realizarse oxi-
genolerapia suplementaria para evitar la hipoxemia que se suele producir.
El suplemento de O, tiene una especial importancia en el anciano, ya que
estd disminuida su eficacia en la extraccion de O, v su respuesta frente a la
hipoxia.

Otra complicacidn frecuente es la hipoventilacion con retencion de CO,
por depresion respiratoria. Esta puede producirse por agentes anestésicos,
por bloqueo neuromuscular residual, o por alteracion del nivel de cons-
ciencia de origen metabdlico.

b) Complicaciones cardiocirculatorias

Los ancianos presentan una reserva cardiovascular disminuida con po-
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ca capacidad de adaptacion a los cambios hemodinamicos bruscos. El in-
dice cardiaco va disminuyendo con la edad, como también disminuye la res-
puesta a farmacos vagoliticos v a las catecolaminas. En general, son pa-
cientes fundamentalmente vagotdnicos con mala tolerancia al ejercicio o
al estrés.

La complicacién mas frecuente suele ser la hipotensién, en gencral re-
lacionada a un déficit de volemia superior al 20% (reposicién inadecuada,
hemorragia inadvertida, vasodiltacion por agentes anestésicos, recalenta-
miento tras una hipotermia, ...).

También pueden aparecer cuadros hipertensivos asociados habitual-
mente a dolor, agilacion, temblor postanestésico, hipoventilacién y sobre-
carga de volemia (sindrome RTU}.

Las arritmias son frecuentes en las primeras horas del postoperatorio
¥ sus causas son miltiples: efecto residual de algunos agentes anestésicos,
disfuncion del SN autondmico, alteraciones metabolicas o electroliticas y
por hipotermia.

¢) Deolor postoperatorio

El dolor es uno de los problemas que con mayor frecuencia requiere
tratamiento en la Unidad de Reanimacién. Los ancianos parccen experi-
mentar menos dolor que los pacientes de edad media. La regién involu-
crada en la intervencién influye en la intensidad del dolor. En el caso de
urologia, la mayoria de las intervenciones interesan al abdomen inferior y
presentan mucho menos dolor postoperatorio que otras cirugias (térax, ab-
domen superior). La utilizacién de opidceos para control del dolor puede
producir depresion respiratoria y cardiovascular en estos pacientes.

Si no se trata adecuadamente el dolor postoperatorio puede producir
las siguientes complicaciones:

— C. respiratorias: atclectasias, retencion de secreciones, neumonias.

— C. cardiocirculatorias: secundarias a la hiperactividad simpdtica oca-

sionada por ¢l dolor, T FC, T TAM, T indice cardiaco y T consumo
miocirdico de O,. Pueden precipitar Ja descompensacion de un pa-
ciente coronario o cardiopata.

— C. digestivas: nauscas, vomitos, inhibicién de la motilidad gastroin-

testinal, tlceras de estrés.

d) Nauseas y vomitos
Son complicaciones relativamente comunes quc provocan malestar al

paciente, prolongan su estancia en la sala de despertar y en raras ocasio-
nes un sindrome de aspiracién pulmonar.
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El tipo de procedimiento quirdrgico tiene mas influencia en la apari-
cion de nauseas y vomitos que la técnica anestésica. La utilizacidn de dro-
peridol o meloclopramida para control de esta complicacién es muy efec-
tiva, pcro pueden producir vision borrosa y estados confusionales en
pacientes peridtricos.

e) Hipotermia y temblor postanestésico

La incidencia de hipotermia relacionada con la edad se explica en par-
te por el menor metabolismo del anciano. La dificultad en mantener la tem-
peratura durante la anestesia se incrementa con la edad. Aunque todos los
pacientes pierden calor en la misma proporcion, el anciano lo produce en
menor cantidad. por lo que en los pacientes geriatricos. ¢l déficit de calor
es mayor y la hipotermia e¢s mas prolongada. El temblor postoperatorio sc
acompaifia de un importante aumento del consumo de oxigeno, 1o que pre-
cisa una adecuada respuesta cardiorrespiratoria. La compensacion inade-
cuada, més frecuente en el anciano. dara lugar a la puesta en marcha del
metabolismo anaerdbico y la aparicion de acidosis lictica. No obstante, el
temblor en ¢l paciente geriatrico es de menor intensidad que en el pacien-
te joven debido a su menor masa muscular.

La hipotermia puede aumentar la morbilidad postoperatoria. Habi-
tualmente produce un aumento de la actividad del SN simpatico con el con-
siguiente aumento de las resistencias vasculares periféricas, disminucidn
de la capacitancia venosa e hipertensiéon, La hipoperfusion periférica pro-
duce hipoxia tisular que también contribuye a la acidosis metabdlica. La
reduccion del flujo sanguineo periférico y el descenso de la biotrasnfor-
macién de los farmacos utilizados en el acto anestésico pueden acentuar la
scdacion del paciente. A medida que la temperatura aumenta, ¢l paciente
ha de ser vigilado cuidadosamente para tratar la hipotension relacionada
con el aumento de la capacitancia venosa.

Por lo tanto, es deseable en todoes los pacientes y sobre todo en los ge-
ridtricos, el mantenimiento en lo posible de la normotermia durante la anes-
tesia y en ¢l postoperatorio inmediato {sueros calientes, mantas eléctricas,
calentador del gas inspirado, ...).

f) Sedacion persistente

Es muy importante elaborar un diagnoéstico diferencial ante la presen-
cia de una sedacion que sc prolongue en ¢l postoperatorio, sobre todo en
¢l anciano.

Es muy itil determinar el nivel preoperatorio de consciencia y capaci-
dad de respuesta del enfermo para asi descartar una posible disfuncién neu-
roldgica previa.
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La sedacion residual por la medicacion anestésica es [a causa mas fre-
cuente de somnolencia postoperatoria. ITras una anestesia general tipica,
el despertar se produce entre los 60 y los 90 minutos de su ingreso en la uni-
dad de cuidados postanestésicos, incluso en aqucllos pacientes susceptibles
a la sedacién (ancianos).

Si la sedacion ¢ inconscicncia persiste, comenzaremos revirtiendo los
posibles efectos dc los firmacos utilizados intraoperatortamente: narcoti-
cos, benzodiacepinas, rclajantes muscularcs, cte. Para ello, se pueden ad-
ministrar segin esté indicado: naloxona, flumacenil, fisostigmina, ete,

Una vez descartados los posibles elcctos de estos farmacos sc han de
valorar otras causas que produzcan un retraso del despertar:

— Paciente cxhausto preoperatoriamente.

— Hipotermia. Por debajo de los 33°C puede «per se» producir in-
consciencia. También retrasa el metabolismo de los firmacos anes-
tésicos prolongando asi la sedacion.

— Alteraciones en la glucemia. Una hipoglucemia severa o una hiper-
glucemia con coma hiperosmolar pueden perfectamente justificar la
inconsciencia del paciente.

— Alteraciones hidroelectroliticas. Estados hipoosmolares iatrogéni-
cos (Sindrome RTU), hiponatremia severa, etc.

— Alleracionces ventilatorias. Una hipercarbia scvera por hipoventila-
cion produce narcosis pudiendo enmascarar incluso una hipoxia. En
situaciones graves puedce producir un estado de coma.

Sidespués de valorar las posibilidades anteriores no sc alcanza un diag-

nostice, se debe realizar un cstudio neuroldgico de! paciente.

No hay que olvidar que también sc pueden producir alteraciones del ni-
vel de consciencia por la toxicidad ncurolégica de los anestésicos locales
(inyeccion intravascular o subaracnoided inadvertida, sobredosis, etc),

También han de tenerse en cuenta finalmente las situaciones menos fre-
cuentes: anoxia cerebral, ACVA (tromboembolismo o hemorragia}, ence-
falopatias {oxicas.... A pesar de todo, en ausencia de alteraciones en la far-
macologia de la droga utilizada, no se ha podido probar que cl
envejecimicnto «per se» predisponga al paciente a un despertar menos sa-
tisfactorio de la ancstesia. Incluso la excitacion y ¢l delirio puede ocurrir
con menos frecuencia en el anciano que en los adultos jovenes.

6. SINDROME DE LA RTU

Se trata de una reaccion infrecuente que se caracteriza inicialmente por
cefalea, intranquilidad, confusion, nauseas y vomitos, contracturas mus-
culares, bradicardia e hipertensidn. Estos sintomas pueden evolucionar a
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hipotensién con cianosis, disnea, arritmias cardiacas, convulsiones e inclu-
$0 a la muerte, El componente mas importante de este sfndrome es la hi-
ponatremia. La absorcion intravascular de la solucion de irrigacion puede
dar lugar a hipervolemia, hiponatremia dilucional, hipoosmolaridad y a al-
teraciones hemodinidmicas.

Sobrecarga hidrica

Hoy dia, la solucién de RTU mds utilizada es la de glicina en agua al
1,5% debido a su bajo coste y a que es ligeramente hipoosmolar (230
mosm/l). A pesar de que se haya eliminado con esta solucion practicamente
¢l problema de la hemolisis, lodavia persiste el problema de la posible hi-
perhidratacion y de la toxicidad quimica asociada a la glicina.

La solucidn de irrigacion se absorbe a través de los senos venosos abier-
tos en la prdstata. La cantidad de solucién absorbida depende del drea
cruenta, la presidn hidrostatica de la irrigacion y la duracion del procedi-
miento quirirgico.

Es fundamental monitorizar cuidadosamente a estos enfermos. La re-
alizacion de una anestesia espinal ¢ epidural suplementada con una ligera
sedacién i.v. tiene la ventaja de permitir al enfermo verbalizar las posibles
complicaciones cardiopulmonares y neuroldgicas durante la intervencion.
Ademas, la anestesia regional produce un bloqueo simpatico que aumen-
ta la capacitancia vengsa con lo que puede mitigarse en parte la sobrecar-
ga hidrica. Por lo tanto, en el postoperatorio (cuando desaparece el blo-
queo) ha de vigilarse la diuresis, ya gue disminuye bruscamcnte Ia
capacitancia venosa y puede aparecer un cuadro de sobrecarga circulato-
ria (ICC, cdema pulmonar, ...).

Hiponatremia e hipoosmolaridad

Todos los pacientes sometidos a RTU tienen en mayor o menor medi-
da una hiponatremia dilucional con la consecuente hipoosmolaridad: pero
solo aquellos cuyo sistema cardiovascular no maneja eficazmente ia so-
brecarga de volumen podrian desarrollar edema cerebral, hipertensién in-
tracraneal y edema pulmonar.

La hiponatremia produce alteraciones electrofisioldgicas en las células
excitables. Las neuronas no producen impulsos efectivos (sintomas SNC)
y las células miocdrdicas tampoco {(arritmias, disminucidn de la contracti-
lidad, hipotension). Niveles de sodio de 120 mEq/1 son ¢l ifmite de apari-
citn de las reacciones severas. Por debajo de este nivel aparecen los sinto-
mas neurologicos (inquietud y estado confusional) vy las alteraciones
¢lectrocardiograficas (ensanchamiento del QRS y elevacion del segmento
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8T). Con natremias por debajo de 102 mEq/! aparecen convulsiones, dis-
funcion cardiovascular, arritmias ¢ incluso edema pulmonar. Y ya cuando
el sodio plasmético es menor de 100 mEq/[ sc produce pérdida de cons-
ciencia y las convulsiones pueden continuar.

El anestesidlogo debe reconocer los signos y sintomas precoces en el
«sindrome dc la RTU» para instaurar inmediatamente medidas que resta-
blezcan la isotonicidad: suero salino hiperténico (salino 5% ) y diuréticos.
Siempre monitorizando cuidadosamente los iones plasmaticos y la osmo-
laridad.

Absorcion de glicina

La glicina es un aminodcido escncial cuyos metabolitos mds importan-
tes son: oxalato, formato y formaidehido por decarboxilacion, y amoniaco
por deaminacion.

LLa absorcion de glicina puede provocar una hiperoxaluria, existiendo
el riesgo de bloqueo tubular con fallo renal si se asocia a un cuadro hipo-
tensivo con reduccion del flujo renal. El amoniaco es un depresor del SNC
y cuando existe hiperamonemia se presenlan alteraciones neuroldgicas que
van desde la agitacion, nauseas y vomitos hasta el coma.

Durante la RTU se pueden producir alteraciones visuales (visién bo-
rrosa, ceguera transitoria y dilatacién pupilar) que recientemente Ovassa-
pian relaciono con la glicina. Parece ser que la glicina ticne un electo inhi-
bidor en la transmisién retiniana. Pero otros autores sugicren que las
alteraciones visuales estarfan mds relacionada con una disfuncidn meta-
bolica de la glicina que con los niveles de glicina plasmadticas.

Adicionalmente, la glicina atraviesa facilmente [a BHE y produce un efec-
to inhibidor en la neurotransmisién de la médula espinal y el cerebro donde
comparte receptor con el GABA: de ahi, su efecto ansiolitico y sedante.

Pérdidas sanguineas

Las pérdidas sanguineas estdn en general en relacién al peso del tejido
resecado (alrededor de 15 mi/gr) pudiendo aumentar con la duracion de la
reseccion y con [a inexperiencia del urdlogo. Si la cantidad de tejido rese-
cado es mayor de 30 gr conviene valorar la reposicion hemitica.
Hipotermia

Durante la RTU debido a la irrigacidn continua de liquido de lavado,
se¢ puede producir hipotermia con la consiguiente aparicion de vasocons-
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triccion y acidosis metabdlica. Se produce sobre todo en enfermos de edad
avanzada que toleran mal los cambios de temperatura debido a alteracio-
nes en la regulacidon del sistema nervioso vegetativo. la hipotermia en es-
tos pacientes se presentan independientemente de la técnica anestésica.

La hipotermia en ¢l anciano puede ser otra causa de un estado confu-
sional y desorientacidn. También produce tiritonas que aumentan de forma
importante el consumo de oxigeno y puede producir irritabilidad miocar-
dica. Todo esto se puede mitigar calentando tanto los sueros y los liquidos
de irrigacién como al enfermo con medios externos.

Bacteriemia

Durante la RTU es frecuente la aparicion de bacteriemias que habi-
tualmente no tienen repercusién clinica porque se utilizan antibidticos pro-
fildcticos, Sin embargo, ante la aparicidn de un colapso cardiovascular brus-
co hay que tener en cuenta la posibilidad de su origen séptico.

Perforacion

Es una complicacién que tiene una baja incidencia (1,1% ) pero muy
grave y que puede poner en peligro la vida del enfermo. La mayoria de las
perforaciones son extraperitoneales. En estas aparece distension abdomi-
nal con dolor periumbilical inguinal, suprapuibico o epigdstrico en el en-
fermo consciente (Anestesia regional). Si la perforacion es intraperitoneal
los sintomas aparecen mds rapidamente, son similares a los anteriores,
acompafiandose con el tipico dolor en el hombro por irritacién frénica ¢ in-
cluso hipo. Ambos cuadros se asocian en general con palidez, nauseas y vé-
mitos.

Bajo anestesia general, la perforacién es dificil de diagnosticar, ya que
los signos estdn enmascarados. Se debe sospechar cuando la solucidn de
irrigacién no sale en cantidad suficiente.

7. COMPLICACIONES DE OTROS PROCESOS UROLOGICOS

a) Litotricia ultrasénica percutinea

En esta técnica se utilizan los ultrasonidos para fragmentar los calculos
renales que mds tarde son evacuados de las vias urinarias utilizando gran-
des cantidades de liquido de irrigacion.
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A diferencia de la RTU, en esta técnica las soluciones electroliticas no
interfieren con el proceso, por lo que se recomienda el uso de suero salino
isotémico.

A pesar de ello pueden producirse algunas complicaciones relaciona-
das con esta técnica, como hiponatremia aguda, hemolisis aguda con hi-
perkaliemia secundaria a una absorcidon repentina de un bolo de agua, em-
bolismo aéreo vy, por supuesto, la sobrecarga hidrica.

b) Litotricia extracorporea por ondas de choque (LEOC)

Con esta técnica se fragmentan los calculos urinarios sin intervencion
quirurgica, por medio de ondas de choquc. Por lo general, se requiere anes-
tesia para la LEOC porque algo dec energia se disipa en la interfase piel-
agua, produciendo dolor y es habitual utilizar el bloqueo epidural, suba-
racnoideo o incluso mds raramente anestesia general.

Con la LEOC el anestesiologo se enfrenta al problema de anestesiar
pacientes parcialmente sumergidos en un tanque o bafiera de acero inoxi-
dable con agua temptada, con solo fuera de esta, la cabeza y los brazos.

Lainmersién en agua ticne unos efectos importantes sobre el sistema res-
piratorio, cardiovascular y sobrc la regulacion de la temperatura corporal.
La inmersién aumenta la precarga cardiaca por el aumento de la presion hi-
drostdtica que comprime los vasos periféricos y también disminuye el volu-
men corriente y la capacidad residual funcional y pucde incluso producir
cambios en cociente ventilacién/perfusion. Todos estos cambios hemodina-
micos y ventilatorios pueden ser criticos para pacientes geriatricos con pro-
blemas cardiacos (ICC, patologia valvular, ...) o respiratorios (EPOC).

Por lo general, se prefiere el uso de la anestesia epidural continua por
ser una técnica mds manejable y controlable con un paciente cn la bafera
cuya via aérea es relativamente inaccesiblc. Aun asi, se prefiere la aneste-
sia general en pacientes de alto riesgo (ya que sc puede realizar un control
cardiopulmonar mas estrecho) y ¢ii pacientes muy aprensivos que requic-
ran altas dosis de sedantes.

Un problema especifico y inico de la LEQC es la vasodiltacidn perifé-
rica brusca y exagerada con hipolension (relacionadas con el bloqueo sim-
pdtico tanto bajo anestesia regional como general) al sacar al enfermo de
la bafiera. Durante la inmersién y la emersion pueden producirse arritmias
incluso en pacicntes sanos. Se producen por ¢l cambic brusco de precarga
y, por lo tanto, de la tensién en auricula y ventriculo derecho. '

Las complicaciones de la LEOC incluyen:

— Una alta incidencia de arritmias cardiacas en relacion a la descarga
de ondas de choque. Esta complicacién se ha minimizado sincroni-
zando el disparo del litotrictor al ECG, durante el periodo refrac-
tario ventricular.
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— Hematomas renales subcapsulares

— Isguemia miocérdica e incluso 1AM

— Accidentes cerebrovasculares

— Depresion respiratoria secundaria a sedacion intensa.
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