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INTRODUCCION 

La cirugía transuretral de la gl~ndula prostática es un pr.2. 

cedimiento quirúrgico frecuentemente usado en la actualidad. La 

hiperplasia prostática benigna es la patologi& que mas comúnmen

te determina la indicación qurúrgica. Es importante recordar que 

en este grupo de pacientes el diagn6stico urológico no es sufí-

ciente, ya que éste suele coincidir con alguna otra enfermedad -

médica mayor, las cuales pueden determinar grados variables de -

dificultad respiratoria, baja reserva cardiaca o de otra índole. 

La mayoria de las complicaciones derivadas de la resecci6n 

transuretral de pr6stata se deben a la transferencia de la solu

ción de irrigación al interior del organismo, hemorragia o perf~ 

ración de la vejiga. El conocimiento de estos hechos ~si como el 

adecuado estudio preoperatorio de nuestros paci~ntes son las me

jores medidas de que disponemos para evitar la presentación de -

estas complicaciones en nuestros pacientes 0 

El presente estudio se dirige especialmente a urólogos, 

anestesiólogos y médicos que laboran en las unidades de recuper~ 

ción postquirúrgica. 
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ANTECE:DE.NTES 

Con el aumento de la expectativa de vida, el n6mero de pa

cientes sometidos a procedimientos de cirugía mayor en los 6ltJ:. 

mas años se ha incrementado grandemente; estos pacientes anci~ 

nos no solamente sufren las condiciones patol6gicas de la ciru

gía a que van a ser sometidos, sino que también suelen ser por

tadores de enfermedades degenerativas en los sistemas cardiovaE_ 

cular y respir-atorio, asi como enfermedades cerebrovasculares,

debilidad generalizada y deficiencias nutricionales. La mayo-

ría de estos pacientes muestran cambios importantes durante la 

cirugía y la anestesia, se deterioran rapidamente y su recuper~ 

ci6n suele ser lenta. Esto ha hecho que el anestesiólogo en--

f !'."en te problemas especial es para la sel ecci6n del método an es t& 

sico en este tipo de pacientes y las múltiples dificultades por 

resolver durante el transoperatorio y postoperatorio. 

Una de las patologías principales que vienen con la edad -

es la relacionada con la cirugía genitourinaria, dentro de es-

tas la cirugía de la glándula pr~stática es a l~ que le corres-

pande la mayor incidencia.( 1 Actuillmcnlc se cf ectuan varias 

t~cnicas quirórgicas para el abordaje de lil glándt1la prostática 

a) Resecci6n transuretral, b) prost~Leclomia suprap6bica y e) -

prostatectomía perineal. La selecci6n que se haga de los enfer

mos para la utilizaci6n de una u otra técnica quirúrgica, está 

predominante en r0laci6n con el estado genernl del paciente asi 

corno riesgo anestésico-quirúrgico de los mismos.( 2, 3 ) 
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La historia que se tiene acerca de la cirugia transuretral 

se remonta a mediados del siglo XVI, contándose con eviden~ia -

de que ya en esta epoca se efectuo la extirpación transuretral 

de carúnculas en el cuello vesical, las cuales están ligadas a 

los nombres de Andrés Laguna, Francisco Díaz, Ambrosio ?aré, 

Ama to Lusitano, Lorenzo Aldrete y Maese l"ilipo. Sin embargo se 

desconoce quíen fué el primero en efectuar este tipo de t~cnica 

quirúrgica.( 2 ) 

La resección transuretral de la glándula prostática impli

ca la exisión del tejido y la coagulación de los vasos sanguí-

neos abiertos a través de un cistoscopio modificado mediante el 

uso de una unidad electroquirúrgica. Para poder llevar a cabo 

esta técnica quirúrgica se requiere ademas de una visión clara 

del campo operatorio proporcionada por un sistema de irrigación 

continuo para manteneL-lo limpio de s2ngre y tejido resecado. l4) 

Las complicaciones que mas comúnmente se presentan duran

te la resección transuretral de la glándula prostática son en 

orden de frecuencia: La absorción intravascular del líquido de 

iLrigación, pérdida sanguínea importante y 12 perforación de la 

cApsula pr~statica o vejiga.( 2, 4 ) 

La evidencia de absorción intravascular del liquido de 

irrigacl6n durante la resecci6n transuretral fu& proporcionada 

por Landsteiner y Finchen 1947.l 5 ) El liquido utilizado pa

ra irrigación durante este tipo de técnica quirórgica puede pa

sar directame.1te a la circulaci6n por las venas o.biort.Js .s.l cof_ 

tar, cu¡a presión hidrostática es haju ( 1 a 2 crn de H20 ), 

( 4, 6 ) o se puede infiltrar a los tE:ji.dos perivesical, retr.~-
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peritoneal o r.etropúbico a travÉs '1e la cápsula prostática o v~ 

jiga en la proximidad del cuello. La entrada del líquido a la 

circulación es obvia cuando se produce una perf oraci6n en la -

cápsula prostática o cuello vesical. La absorci6n intravascu-

lar del líquido de irrigación se ha medido utilizando seroalbÓ

mina marcada con I 131 añadida al líquido de irrigaci6n, y se -

encentro que era el 29 % ele la cantidad total de l!quido trans

ferida al organismo, la in fil traci6n extravascular es mayor, -

siendo aproximadamente tres cuartas partes de la absorci6n to-

tal. ( 7 ) Se encentro un valor promedio de 996 ml para la ab

sorción total, siendo esta variable, pudiendo ir ele O a 4086 ml. 

( 7 

En la absorci6n intravenosa del líquido de irrigación inte~ 

vienen en proporci6n directa los siguientes factores: a) tie~ 

po de cirugía, b) gramos de tejido resecado y c) presión del lí

quido ele irrigación.( 5, 8 ) Se recomienda que el tiempo de du-

ración de la resección no sea mayor ele 60 minutos. ( 9 Taylor 

y su grupo señalan que la altura óptima a la que debe ser coloc~ 

da el líquido ele irrigaci6n sea de 28 pulgadas sobre el nivel ele 

la vejiga. ( 10 ) En cambia no se ha encontrado ninguna rela-

ci6n entre la infiltración extravascular, el volumen ele liquido 

absorbido, tiempo de resecc.i6n ni gramos de tejido resecado. ( 7) 

Los senos venosos prostáticos son alcanzados e incididos -

durante la resecci6n de cualquier tipo de patología prostática. 

Asi se describe que ~n caso de resecci6n de glandulas grandes -

ésto es Llebido a .la -Jelgaclez de la dipsula, en tanto que en las 
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de menor tamaño, la c~psula se encuentra mas próxima y es alca~ 

zada mas tempranamente; en los procesos malignos la distorsión 

de la anatomía dificulta la identificación de la misma.( 10 ) -

Asi mis1no se piensa que en caso de resecciones secundarias una 

absorción excesiva es más probable debido a que la cápsula se -

alcanza mas tempramo durante la resección.( 5 ) 

La reacción del paciente ante la absorción del líquido de 

irrigación depende de varios factores: a) volumen de líquido -

absorbido y b) osmolaridad de ellos.( 4, s, 11 ) Se ha descr,i 

to un síndrome de reacción a la resección transuretral ( cuadro 

1 J, que puede presentarse durante la cirugía o hacia el final 

de la misma.( 2 ) 

Las soluciones que se han empleado para la irrigaci6n ctu~

rante este tipo de técnica quirúrgica son el agua destilada y -

las llamadas soluciones isotónicas no hemolíticas ( Cytal, gli

cina, etc. ). El agua destilada tiene la ventaja de poseer el 

menor indice de refracción sobre los demás líquidos usados, lo 

cual proporciona una visibilidad incomparable del campo operal~ 

río, sin embargo tiene la gran desventaja de ser un líquido no 

isotónico y por lo tanto hemolizante. ( 21 11 ) La solución 

ideal para usarse como líquido de irrigación debe ser isotónica, 

no electrolítica o clebílmente ionizablc ( para no producir dis

persión de la corriente de alta frecuencia del resectoscopio ), 

no debe ser tóxica localmente o cuando se infunda por vía intra 

ve~osa y debe tener un bajo indice de refracción. De las solu

ciones isot6nicas r1 1 l1emol!licas las que han alc~nzado més pop~ 
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SINDROME DE REACCION A LA RESECCION 

TRANSURETRAL 

1. Presión arterial variable 

( elevación o descenso 

2. Aprensión 

Inquietud creci~nte 

Movimientos 

Náuseas y Vómito 

3. Cianosis de intensidad variable 

Disnea 

Dolor en el pecho 

Desm-lentación 

Temblores 

Semiinconciencia 

4. Hipotensión Sóbita 

Oliguria 

Colapso vascular perif erico 

Anuria 

Cuadro 1. 
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laridad son el Cytal ( solución de manito! al 0.45 % y sorbitol 

al 3.7 % ) y la soluci6n de glicina al 1.5 %. 

En un estudio de 2ü, 000 resecciones transuretrales de pr6!!_ 

tata realizado en la Clínica Mayo, ( ~1 ) en el cúal se efectu6 

una comparación entre el agua destilada y el cytal corno soluciQ_ 

nes de irrigación, se encontró una disminuci6n importante de la 

mortalidad ( de 0.95 % a 0.45 % ) en el grupo de pacientes en -

que se utiliz6 el Cytal corno solución de irrigaci6n. En otro r~ 

porte de Lichtward ref i.,re una mortalidad de 0.4 % en una serie 

de 4,000 resecciones transuretrales, en las cuales se us6 agua 

destilada corno líquido de irrigación.( 2 ) 

Ya anteriormente se había señalado que la absorción intra

vascular del líquido de irrigaci6n es la complicaci6n mas común 

que se presenta en la resección transuretral de la glándula 

prost6tica. ( 2, 4 La sobrehidrataci6n que de ello resulta,-

produce en general dos tipos de reacciones. La primera de :-

ellas es debida al incremento del volumen intravascular con au

menté en la tensi6n arterial, lo cual se t¡~aduce en un incremen 

to en el trabajo cardiaco.( 4, 5 ) Esto 6ltimo adquiere gran i~ 

portancla si se tiene en cuenta que aunque la mortalidad opera

toria en este tipo de pacientes es baja ( 0.3 % a 3 % J,( 12 )

la causa mns camón está determinada por complicaciones cardio-

vasculares. ( 3) ~l segundo tipo de reacción que se presenta c~ 

mo consecu~ncia de la absorci6n de g~andes cantidades de líqui

do de irrigación es la dilición sanguínea con disrninuci6n de 

los valores plasrnAlicos de las protlinas y los electrolitos. 
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Los niveles plasmáticos bajos de protéinas junto con la disminu

ci6n en la presión osm6tica, favorecen el movimiento de substan

cias permeables fuera de los capilares hacia el espacio interstl 

cial, Esto en adición al aumento de la presi6n intravascular pu~ 

de llevar a nuestros pacientes al desarrollo de edema pulmonar,

( 5 ) especialmente en aquellos con bajo reserva cardiaca. Este 

mecanismo también es responsable del desarrollo del edema cere-

bral, cuyas manifestaciones nos orientan al reconocimiento tem

prano de este síndrome,( 4 ) 

En 1961 Ceccarelli demostr6 que durante las resecciones 

transuretrales de pr6stata existía una disminuci6n del volumen -

plasmático circulante y en la concentraci6n de sodio sérico con 

un incremento del peso carpo.•>. 1• total, indicando que había paso 

del líquido absorbido del espacio intravascular al intersticial, 

( 14 ) En la hiponutremia dilucional aguda encontrada en estos 

pacientes al final de la cirugía, el incremento del agua corpo

ral total no era suficiente para explicar el grado de dirnninu- -

ci6n en la concentraci6n del sodio sérico. Posteriormente el -

mismo Ceccarelli demostr6 que existe p~rdida de sodio durante la 

resecci6n, contribuyendo de esta forma al desarrollo de la t1ipo

natremia. ( 4 ) 

Es muy dificil determinar el estado prodr6mico de la hipon! 

tremia durante la cirugía, especialr.1ente si ésta se esta c-eali

zando bajo efectos de anestesia general. El único signo que nos 

indique su presencia puede ser una elevaci6n de la presi6n veno

sa. Si la resecci6n es llevada a cabo bajo anestesia espinal o -
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perldural, se pueden detectar como signos tempranos de present~ 

cjÓn del síndro~e la inquietud, decaimiento y confusión mental. 

( 20 ) El resto de las manifestaciones clínicas del síndrome -

de reacci6n a la resecci6n transuretral son una secuencia de -

signos y síntomas derivados de la sobrehidratación, hiponatre

mia y hemólisis. 

La cirugía transuretral de la glándula prostática puede 

ser llevada a cabo mediante el empleo de técnicas anestésicas -

regionales, o bien bajo anestesia general. ( 1, 4, 16, 17, 18 

En un es tu dio real izado por Graves en 1951 1 donde se sometierón 

a resección transuretral a 1068 pacientes, se determinó la mor

bilidad y mortalidad de los agentes y técnicas anestésicas, en

contrandose una mortalidad de 1.3 % durante la estancia intra

hospitalaria de estos pacientes, sin que en ninguno de los ca

sos la muerte haya sido relacionada con el tipo de técnica 

anestésica usada y habienclose efectuado en el 80 % de las resc~ 

ciones anestesia espinal ( bloqueo subaracnoideo ) 1 concluyénd2_ 

se que ésta era la técnica anest6sica de elección para este ti

po de procedimiento quirúrgico. 

E:l desarrollo de la anestesia espinal se encuentra relacio 

nado a los nombres de James Corning, quien en el año de 1885 -

administr6 en forma inadvertida cocaína en el espacio subarac

noideo. En su descripci6n del caso Corning terminaba diciendo: 

• si el método va a ser aplicado alguna v6z como substituto del 

etcr en la cirugía del aparato genitourinario o en otras ramas 

de la cirugía solo el tiempo lo dira •.( 19 ) 
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En el año de 1891 el Dr. Heinrich I. Quincke describía la 

técnica de punci6n lumbar, que es practicamente la misma que -

realizamos hoy en día. Las dos primeras publicaciones sobre 

anestesia raquídea aparecieron en el año de 1899 habiendo sido 

reportadas por August Bier y Thcodore Tuffier.( 19 ) 

El desarrollo de la técnica anest{,sica mediante bloqueo -

extradural fué una consecuencia del bloqueo subaracnoideo. El 

abordaje lumbar al espacio peridural fué descrito por el médi

co español Fidel Pagés en 1921 y posteriormente fué nuevamente 

comentado por A.M. Dogliolti, quien le di6 el nombre de analg!:_ 

sia segmentarla peridural.( 2 

En su inicio la analgesia intradural quedaba restringida 

para cirugias que debían ser terminadas en el lapso de una ho·

ra, debido a la duraci6n del efecto del anestésico usado en -

aquella epoca que era la procaína. Fué hasta el año de 1928 en 

que Eisleb sintetiza un nuevo anestésico local, la ametocaína 

( tetracaína ), el cual era superior a la procaina tanto en su 

duraci6n de acci6n como en su potencia. 

Actualmente sigue prefiriendose el uso de técnicas ancst~ 

sicas regionales dura~te las resecciones transuretrales de la 

glándula prostática. Dentro de ellas se considera al bloqueo -

subaracnoideo y al blo1ueo peridural como las técnicas de eles;, 

ci6n y las mas ar.ipliamente usadas. Este tipo de técnica anesti 

sica nos permite efectuar un reconocimiento y diagnóstico mas 

tempran~ de las complicdciones as~2iadas a la Lesección trans

uretral de pr6stata. ( 1, 4, 16, 17, 18, 20 ) 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estud!o prospectivamente un grupo de veinte pacientes -

en un periodo de tiempo com;:irendido entre el 7 de diciembre de 

1983 al 24 de enero de 1984, todos ellos derechohabientes del -

C.H. 20 de Noviembre, los cuales fueron ingresados al hospital 

para ser so~etidos a cirugía transuretral de la glándula prest! 

tica. Sus edades oscilaron entre 41 y 81 años, con un promedio 

de edad de 63.7 años. 

El diagn6stico que deterrnin6 la indicación para la cirugía 

fué: hipertrofia prostática benigna en 15 pacientes, carcinoma 

prostático en 4 y prostatitis cr6nica con obstrucción urinaria 

baja en un paciente. Como diagnósticos asociados se encontró;

hipertensi6n arterial sistémica en cuatro pacientes, diabetes -

mellitus tipo II en dos pacientes, cardiopatía arterioesclerosa 

en dos ( uno de ellos con insuficiencia coronaria), 6lcera gás

trica en uno, hiperuricemia en uno y artritis reumatoide en un 

paciente. 

Todos los pacientes contaban con electrocardiograma preop~ 

ratorio y en 10 de éllos éste se encontró normal, en un pacien

te se encontr6 la presenciu de ondas "QS" en las derivaciones -

D III y AVF' junto con un bloqueo incompleto de la ramil izquier

da del haz de His ( BIRIHH ) 1 otro paciente pcesento BIRIHH con 

crecimiento ventricular izquierdo y zona de lesi6n subendocárd! 

ta, en el resto de los pacientes solo se encontr6 la presencia 

de transtornos de la conducci6n del tipo de bloqueos de las ra-
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mas derecha o izquierda del haz de His. 

La valoraci6n de risgo anestésico-quirdrgico seg6n la ASA 

American Society of Anesthesiologists ) fué como sigue: ASA 

1 cero pacientes, ASA 2 diez pacientes, ASA 3 ocl10 pacientes,

ASA 4 dos pacientes. 

A todos los pacientes se les colocó linea venosa para me

dici6n de presi6n venosa central ( PVC ) • Se u til iz6 un equipo 

de endocat con aguja NQ 13 y cateter NQ 16 el cual se introdu

jo mediante venopuntura en la fosa cubital anterior. 

Antes de iniciar la cirugia se tom6 muestra sanguínea pa

ra determinar Hb, Ht, glucosa, urea, creatinina, Na+, K+, Cl+, 

reserva alcalina ( RA ), protéinas totales y osmolaridad séri

ca. Todas las muestras fueron procesadas en el laboratorio ge

neral del hospital con excepci6n de la osmolaridad sérica que 

fue procesada en el laboratorio de la unidad de cuidados inte~ 

sivos del hospital utilizandose un osmometro automatice ( OS

ME:TTE: A Mod. 5002 ). Al finalizar la cirugía se iüzo nueva to

ma de muestras sangíneas para efectuar las mismas deterrninaci~ 

nes que en el preoperatorio Hb, Ht, Gl, Ur, Ct, Na•, K+, Cl~ 

RA, protéinas plasmáticas y osmolaridad sérica ). 

Durante el transoperatorio se rnonitoriz6 la frecuencia 

cardiaca, presi6n arterial, presi6n venosa central, frecuencia 

respiratoria y se efectuaron evaluaciones del estado de con-

ciencia de los pacientes. 

Se registró el tiempo d~ duraci6n de la cirugía, tiempo 

de duraci6n de la resecci6n, cantidad de tejido resecado, cil~ 
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tidad de líquido usado para irrigación ( agua destilada ) y can

tidad de solución administrada intravenosomente. 

Durante el transoper.atorio se administro intravenosamente -

solución glucosada al 5 % en solución salin<l al 0.9 % en nuestro 

grupo de estudio ( grupo 1 ), en tanto que en el grupo testigo -

( grupo 2 ) se administro solución de Hartmann. E:l volumen de s2 

lución administrodo ful el mínimo necesario para mantener la PVC 

sin cambios, se utiliz6 clorhidrato de efedrina en algunos pa

cientes para mantener la presión arterial dentro de cifras norm!!_ 

les y asi poder restringir mas el volumen de solución administr!!_ 

do. 
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RESULTADOS 

se efectu6 análisis comparativo de los valores preoperato

rios entre nuestro grupo de estudio ( grupo 1 ) y nuestro grupo 

testigo ( grupo 2 ). Las variables comparadas fueron: Hb, Ht, G.!_, 

Ur, Ct, Na+, K+, Cl-, HA 1 protéinas rlasmaticas y osmolaridad s!:_ 

rica. Tabla 1 ). Estos valores fueron analizados estadística-

mente :r,ediante la aplicaci6n de la prueba "T" de Student, encon

trándose que las características de ambos grupos fueron simila

res. ( Gráficas 1 a 11 ). 

Los resultados de los valores promedio obtenidos en el posl 

operatorio se reportan en la tabla 2. Estos valores fueron comp~ 

radas con los registradcs en el preoperatorio, mediante la apli

caci6n de la prueba "T" de student. 

En el grupo 1 se encontró que la glucosa se elev6 de 85 mg/dl 

en el preoperatorio a 128 mg/dl en el postoperatorio, lo que re

presentó un aumento del 48 % ( P menor 0.005 ) 1 el cual se puede 

observar en la gráfica 12. En este mismo grupo se observaron 

también diferencias significativas entre los valores preoperats 

rios y postoperatorios del K•de 4,1 % a 3.7 3 respectivamente -

correspondiendo a una disminuci6n del 9.75 % ( P menor 0.005) , 

que se esquematizh en la gráfica 13. Los valores postoperatorios 

del Na+ y osmolaridad s~rica mostraron una tlisrninL1ci6n con 

respecto a los valores preoper.ator.ios. (gráficas 14 y 15) sin -

embargo €,sta no tuvo significancia esta'.Jistica. t;l n,sto de nue-'!_ 

tr.as variables ( Hb, Ht, Ur, et, Cl-, RA.y prot&inBs plasmáticas 
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Grupo l Gntpo 2 

Hb 
( g/100 rnJ. ) 12.6 14.2 
Ht 
( ;4 ) 40 4?. 

Gl 

( m['/100 ml ) 86 92 
·-Ur 

( m['/lOIJ ml 32 28 

Ct 

( mr/ltJb ml ) 1,1 J..] 

Na+ 

( mcq/l ) 139 139 

K+· 

( mcq/l ) 1\.1 4 .1 

CL-

( mcq/l ) 102 98 

RA 23 21 
( meq/l ) 

Proteinas 6.5 6.5 
( ¡;/100 ml ) 

Osmolaridad 294.2 290 
( mOsm/l 

Tabla l. Valores preoperatorios 

GRAFICA 2 

"' 50 

40 I f 
30 . ._ ____ _ 

Gpo.l Gpo.2 

GRAFICA 

me/dl 
120 

1 
110 
100 

I 90 
80 
70 
60 
50 

Gpo.l Gno ~ 2 

GLUC03A 
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GHi,F'JCA 4 GRJ\FJCA 5 GRAFICA 6 

m%dl me/dl mEoJ, 
2 15 

40 

1 1 I 30 l t 140 l l 20 

10 1) 130 
G90.l Jno. ~ Gpo.l C}po.? Gpo .1 Gno. '.::.! 

URl::A CREATININA No+ 

GRA l'ICA 7 GHAFICA 8 GRAFICA 9 

m?.c• IJ. mZq/l mEq/l 
5 26 

I 1 
no 24 

4 I 100 I I 22 

1 90 20 

18 
po.l Gpo. 2 Gpo.l Gpo.2 po. pe.,_ 

+ -
K Cl Rl\ 

GRAPICA líJ GHAFICA ll 

r/dl mOsm/l 
300 

7 

I I I 6 290 

5 
280 

Gpo.l Gpo. 2 Gpo.l Gpo .2 

rnc::m1As ('S:. C'U.ítIIIAD 
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GRUPO 1 GRUPO 2 

Preop. Postop. Preop. Po:,top. 

!!b 
( e/1110 ml ) 12,6 12 .2 14.?. 1;',9 

Ht 
( )1a ) 

40 :1.~ 42 38 

Gl 86 ( mg/100 r'.ll ) 128 92 88 

Ur 32 ( m,o:/100 ml ) 30 28 26 

Ct ]_,J. 
( mf/100 m1 ) l.2 1.1 1.0 

:J::t+ 
139 ( mEn/l ) 1.37 139 135 

K+ 
4.1. ( mEn/l ) 3.7 4.1 4.1 

01- 102 ( m"n/l ) 1.00 102 98,2 

IlA 23 ( mEq/1 ) 22 21 22 

Proteinf's 6.5 6.1 ( [')100 ml ) 6.5 6.2 

OsmolC\ridBd 294.2 ( mOsm/l ) 291.9 290 285 

TP.bla 2. Valores r¡rorneaio. 
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no mostraron difer0ncias significativas al compararlas con los 

valores preoperatorios. 

Los resultados del grupo 2 se reportan en la tabla 2. Es

tos fueron analizados estadísticamente en la misma forma que el 

grupo 1. Se encontró que las concentraciones de Na+ sérico en

tre el preoperatorio y postoperatorio presentaron una disminu

ci6n de 139 mEq/l a 135 mEq/l respectivamente, lo cual signi

fico una jisminuci6n del 2. 8 'º ( P menor o.os ) y que se esqu!:_ 

matiza en la gráfica 16. Los valores del cloro variaron de 

102 mEq/l en el preoperatorio a 98.2 mEq/l en el postoperatorio 

que represent6 una disminución de 3.72 % ( P menor 0.05 ), como 

se puede observar en la gráfica 17. Las variaciones en la osm2. 

larldad s~rica se representan en la graf ica 18, habiendo prese~ 

tacto una disminucion de 1.7 % la cual no resultó tener signifi

cancia estadist!ca. En el resto de nuestras variables estudia

das no se presentaron diferencias significativas. 

En la tabla 3 se reportan los valores promedio del tiempo 

de duracion de la cirugía, tiempo de resecci6n, cantidad de t~ 

jido resecado, volumen de liquido usado para irrigación y vol!!_ 

men de líquido administrado intravenosamente. ( Gráficas 19 a 

23 ) • 
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:JHu;:::: - ·.:;RUP0 2 

Tiempo (Je GB ;1,in 59 min 
cicugb :. 24 : 26 

Tiempo ce ~5 min 42 min 
resecci6n :'. 15.7 :'. 22.3 

Tejido 10.6 g g 
C"esecado :'. 6.8 ·• 6.9 

Líquido de l .8 1 9.5 l 
irrigación : J.01 : 3 .4 7 

Soluci6n 386 cü ,¡59 ml 
intrave:nosu :. 2:2 : 120 

Tabla 3. Valores promedio 

.m¡[J_ "'"'filj_ 
Preop. Postop. Preop. Pos1;op. 

GRAFICA 21 
20 

g ! 1 
o,...,.~~~~~~ 

reop. Pootop. 

10 

TIF.:.IPO DE CIRUGIA TIEMPO DE RESECCION TE.TIDO RESECADO 

ml '.[[lj_ º' :ii[li 
Prcon. Pootop. Preop. Pootop. 

LIQUIDO DE IRRIGAOION LIQUIDOS I ,V• 
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DISCUSION 

Las características clínicas de nuestro grupo de pacientes 

estudiado fueron oimilares a las descritas en otros reportes. 

En nuestro grupo de 20 pacientes sometidos a resección tran~ 

uretral de la glándJla prostática ninguno de ellos presentó ma

mifestaciones clínicas q·Je nos indicaran la presencia o desarr2_ 

llo del síndrome de reacción a la resección transuretral. En -

tanto que Harrison describe el desarrollo de éste en el 2.5 % -

de los pacientes sometidos a resección transuretral. ( 2 ) 

Los valores postoperatorios de Na+ sérico y osmolaridad 

plasmática de nuestro grupo de estudio ( grupo 1 ) y el grupo -

testigo. (grupo 2 ) mostraron una disminución con respecto a -

los valores preoperatorios, éstos valores obtenidos fueron may2. 

res a los esperados. En el grupo 1, la disminución no resultó 

tener significancia estadística para ninguna de las variables -

como se puede observar en la tabla 5. En el grupo 2 lu dismin!:!_ 

cien de la concentraci6n del No+ sérico al finalizar la resec

ción si presentó signif icancia estadística ( P menor O. 05) como 

se observa en la tabla 5. Las variaciones en L:·1 osmolaridad sé 

rica, representadas en la tabla 5 no tuvieron si0nificancia es

tadística. 

La disminuci¿n en la conccntraci6n s&rica de Nn+ as un ha

llazgo esperado al finalizar la resección. Se describe que es -

consecuencia de un aumento del agua corporal total ( hiponatn:

mia dilucional 1, así como de la ·lrdida de sodio a trav&s de 
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GRUPO 1 GRUPO 2 

Preop. Po stop. preop. Po stop. 

+ 139 rnEq/l 137 rnEq/l 139 rnEq/l 135 mE.q/l 
Na .!: 3.07 !: 2.92 .!: 3.46 i· 4. 74 

294.2 rnos/l 291. 9 rnOs/l 290 rnos/l 285 rnOs/l 
OSMOLAHIUAD .!: 4.21 .!: 8.23 .!: 9~53 .!: 9.08 

Tabla 5. 

la~ ssluci~nes de irrigaci6n. ( 9 ) En nuestro grupc de pacien

tes c.:sludlado no se encontró evidencia de sobrehi<lrataci6n como 

consecuencia de la 6bsorci6n intravascular del líquido de irrig!!. 

ci6n; En todos los pacientes las soluciones administradas intra-

venosamente (· Sol. dt; glucosa al % en Sol. salina al 0.9 % y 

sol. de Hartmann ) contenían se:jio y el volumen administrado se 

restringfo al mínimo para 0vitar la sobrehidrataci6n por esta -

v1a. En base a ésto se considero que la disminuci6n de la con

centración de Na+ sArico ful debida al lava~o del lecho prostá

tico por la solución de irrigación. 

El mantenimiento de la unestesia mediante bloqueo subarac-

noideo resultó ser satisfactorio en todos nuestros pucientes en 

estudio, lo cual ha sido reportado por otros au toces. { 1, 4, 

16, 18 y 20 
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Con el presente estudio se demostr6 q.ie la concentración s!, 

rica de Na+ y la osmolarldad plasmática se mantuviere~ dentro de 

la normalidad en los pacientes en quienes se usó solución mixta 

hipertónica ( solucion qlucosada al 5 3 en solución salina al -

0.9 % ) durante el transoperatorio. Sin embargo no resultó ser 

superior a la solución de Hartmann usada bajo las mismas condi

ciones, siendo los resultados obtenidos con una u otra muy simi

lares al administrarse en la forma establecida en el protocolo 

seguido p~ra el desarrollo de este trabajo. 

Con respecto a la técnica anestésica usada en nuestro estu

dio, proporciono co~diciones quirúrgicas adecuadas y no produjo 

alteraciones hemodinámicas en nuestros pacientes. No nos queda 

duda de que el bloqueo subari.icnoideo o peridural son las técnio?

cas anestésicas de elección en este tipo de cirugía. 

La monitorización de la presión venosa central es un exele~ 

te parametro para determinar la cantidad de líquido que se deba 

administrar durante el transoperatorio, especialmente en pacien

tes con baja reserva cardíaca. 

Para poder mantener al mínimo la cantidad de soluci6n admi

nistrada por vía intravenosa en ~stc tipo de procedimiento qui

rúrgico y bajo efectos de bloqueo subaracnoideo es importante -

que el nivel de bloqueo sensitivo no sea superior a T 10, para -

evitar la prcsentaci6n de un bloqueo simpático extenso que nos -

ohllgue a administrar mayor cantidad de solución par vía intrave 

nosa. 
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