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INTROBUCCION

La cirugia transuretral de la gléndula prostética es un pro
cedimiento QUirﬁrgico frecuentemente usado en la actualidad. FLa
hiperplasia prostdtica benigna es la patologla que mas cominmen—~
te determina la indicacién qurirgica. Es importante recordar que
en este grupo de pacientes el diagndstico uroldgico no es sufi--
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 indole.

La mayor{a de las complicaciones derivadas de la reseccibn
transuretral de préstata se deben a la transferencia de la solu-
cién de irrigacién al interior del organisme, hemorragia o perfo
racién de la vejiga. El conocimiento de estos hechos asi como el
adecuado estudio preoperatorio de nuestros pacizntes son las me-
jores medidas de que disponemos para evitar la presentacidén de -
estas complicaciones en nuestros pacientes,

El presente estudio se dirige especialmente a urblogos, ~—-
anestesidlogos y médicos que laboran en las unidades de recupera

cién postquirlrgica.
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ANTECEDENTES

Con el aumento de la expectativa de vida, el nimero de pa-
cientes sometidos a procedimientos de cirugfa mayor en los dlti
mos afios se ha incrementado grandemente; estos pacientes ancia
nos no solamente sufren las condiciones patolégicas de la ciru-
gfa a que van a ser sometidos, sino que también suelen ser por-
tadores de enfermedades degenerativas en los sistemas cardiovas
cular y respiratorio, asi como enfermedades cerebrovasculares,-
debilidad generalizada y deficiencias nutricionales. La mayo--
ria de estos pacientes muestran cambios importantes durante la
cirugia y la anestesia, se deterioran rapidamente y su recupera
cibén suele ser lenta. Esto ha hecho que el anestesidlogo en---
frente problemas especiales para la seleccibén del método anesté
sico en este tipoc de pacientes y las miltiples dificultades por
resolver durante el transoperatorio y postoperatorio.

Una de las patologfas principales que vienen con la edad -
es la relacionada con la cirugfa genitourinaria, dentro de es—-
tas la cirugfa de la gléndula prostdtica es a la que le corres-
ponde la mayor incidencia.( 1 ) Actualmente se efectuan varias
técnicas quirdrgicas para el abordaje de la gléndula prostética
a) Reseccién transuretral, b) prestatectomia suprapibica y c) -
prostatectomf{a perineal, La seleccién que se haga de los enfer-
mos para la utilizacién de una u otra técnica quirlrgica, est
predominante en relacién con el estado general del paciente asi

como riesgo anestésico-quirirgico de los mismos.( 2, 3 )
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‘La nistoria que se tiene acerca de la cirugia transuretral
se remonta a mediados del siglo XVI, conténdose‘con evidencia -
de gue ya en esta epoca se efectuo la extirpacidn transuretral
de carvnculas en el cuello vesical, las cuales estén ligadas a
los nombres de Andrés Laguna, Francisco Diaz, Ambrosio Paré, -
Amato Lusitano, Lorenzo Aldrete y Maese Filipo., Sin embargo se
desconoce quien fué el primero en efectuar este tipo de técnica
quirdrgica.( 2 )

La reseccién transuretral de la gléndula prostética impli-
ca la exisidn del tejido y la coagulacidn de los vasos sangui--
neos abiertos a través de un cistoscopio modificado mediante el
uso de una unidad electroquiridrgica. Para poder llevar a cabo
esta técnica quirdrgica se requiere ademas de una visidén clara
del campo operatorio proporcionada por un sistema de irrigacidn
continuo para mantenerlo limpio de sangre y tejido resecado.(4)

Las complicaciones que mas cominmente se presentan duran-
te la reseccidn transuretral de la gléndula prostdtica son en
orden de frecuencia: La absorcidn intravascular del liquido de
irrigacién, pérdida sanguinea importante y la perforacién de la
cépsula prostatica o vejiga.( 2, 4 )

La evidencia de absorcidn intravascular del lfquido de -
irrigacldn durante la reseccidédn transuretral fué proporcionada
por Landsteiner y Finch en 1947.( 5 ) El l{quido utilizado pa-
ra irrigacidn durante este tipo de técnica quirirgica puede pa-
sar directamsate a la circulacién por las venas abiertas szl cor
tar, cuya presién hidrostdtica es haja ( 1 a 2 cnm de H0 3,

( 4, 6 ) o se puade infiltrar a los tejidos perivesical, retro-
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peritoneal o retroplbico a través +de la clpsula prostética o ve
jiga en la proximidad del cuello. La entrada del lfquido a la
circulacidn es obvia cuando se produce una perforacién en la —-
cépsula prostética o cuello vesical. La absorcién intravascu--
lar del liquido de irrigacién se ha medido utilizando seroalbid-
mina marcada con I 131 afiadida al l{quido de irrigacién, y se -
encontro que era el 29 % de la cantidad total de lfquido trans-
ferida al organismo, la infiltracidn extravascular es mayor, --
siendo aproximadamente tres cuartas partes de la absorcidn to--
tal, ( 7 ) Se encontro un valor promedio de 996 ml para la ab-
sorcién total, siendo esta variable, pudiendo ir de 0 a 4086 ml.
7

En la absorcidn intravenosa del 1liquido de irrigacién inter
vienen en proporcién directa los siguientes factores: a) tiem
po de cirugfa, b) gramos de tejido resecado y c) presién del 1f-
quido de irrigacién.( 5, 8 ) Se recomienda que el tiempo de du-
racidn de la reseccidn no sea mayor de 60 minutos.( 9 )} Taylor
y su grupo sefialan que la altura ptima a la que debe ser coloca
da el 1fquido de irrigacidn sea de 28 pulgadas sobre el nivel de
la vejiga. { 10 ) En cambio no se ha encontrado ninguna rela—-
cidn entre la infiltracién extravascular, el volumen de liguide
absorbido, tiempo de reseccidn ni gramos de tejido resecado.(7)

Los senos venosos prostdticos son alcanzados e incidides -
durante la reseccibdn de cualquier tipo de patologfa prostética.
Asi se describe gue e&n caso de reseccidn de glandulas grandes -

ésto es debido a la delgadez de la cépsula, en tanto que en las
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de menor tamafio, la cépsula se encuentra mas préxima y es alcan
zada mas tempranamente; en los procesos malignos la distorsién
de la anatomf{a dificulta la identificacién de la misma.( 10 ) -
Asi mismc se piensa que en caso de resecclones secundarias una
absorcién excesiva es mds probable debido a que la cépsula se -
alcanza mas tempramo durante la reseccibén.( 5 )

La reaccién del paciente ante la absorcidn del lfquido de
irrigacién depende de varios factores: a) volumen de lf{quido -
absorbido y b) osmolaridad de ellos.{ 4, 5, 11 )  Se ha descri
to un sfndrome de reaccién a la reseccidn transuretral ( cuadro
1), que puede presentarse durante la cirugfa o hacia el final
de la misma.( 2 )

Las soluciones que se han empleado para la irrigacidn due-
rante este tipo de técnica quirlrgica son el agua destilada y -
las llamadas soluciones isotdnicas no hemolfticas ( Cytal, gli-
cina, etc. ), El agua destilada tiene la ventaja de poseer el
menor indice de refracci6n sobre los demds 1fquidos usados, lo
cual proporciona una visibilidad incomparable del campo operatg
rio, sin embargo tiene la gran desventaja de ser un lfquido no
isotdnico y por lo tanto hemolizante, ( 2, 11 ) La solucibn --
ideal para usarse como lfquido de irrigacidn debe ser isoténica,
no electrolftica o deb{lmente ionizablc ( para no producir dis-
persién de la corriente de alta frecuencia del resectoscoplo ),
no debe ser tdxica localmente o cuando se infunda por via intra
venosa y debe tener un bajo Indice de refracciédn., De las solu-

ciones isoténicas nu hemoliticas las que han alcanzado mas popu



SINDROME DE REACCION A LA RESECCION

TRANSURETRAL

Presidén arterial variable

( elevacidn o descenso )
Aprensidn

Inquietud creciente
Movimientos

Niduseas y vémito

Cianosis de intensidad varliable
Disnea

Dolor en el pecho
besorlentacién

Temblores

Semiinconciencia
Hipotensidn Sibita

Oliquria

Colapso vascular periferico

Anuria

Cuadro 1.
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laridad scn el Cytal ( solucidn de manitol al 0.45 % y sorbitol
al 3.7 % ) y la solucidn de glicina al 1.5 %.

En un estudio de 20,000 resecciones transuretrales de prés
tata realizado en la Clinica Mayo, ( 21 ) en el clal se efectud
una comparacidén entre el agua destilada y el Cytal como solucig
nes de irrigacidn, se encontré una disminucidn importante de la
mortalidad ( de 0.95 % a 0.45 % ) en el grupo de pacientes en -
que se utilizé el Cytal como solucién de irrigacién. En otro re
porte de Lichtward refiere una mortalidad de 0.4 % en una serie
de 4,000 resecciones transuretrales, en las cuales se us§ agua
destilada como lfquido de irrigacién.( 2 )

Ya anteriormente se habf{a sefialado que la absorcidn intra-
vascular del 1lfquido de irrigacién es la complicacidén mas comiin
que se presenta en la reseccién transuretral de la gléndula -
prostética. ( 2, 4 ) La sobrehidratacién que de ello resulta,~
produce en general dos tipos de reacciones. La primera de ==
ellas es debida al incremento del volumen intravascular con au-
mentd en la tensibn arterial, lo cual se traduce en un incremen
to en el trabajo cardfaco.( 4, 5 ) Esto Gltimo adquiere gran im
portancia si se tlene en cuenta que aunque la mortalidad opera-
toria en este tipo de paclentes es baja ( 0.3 % a 3 % ),( 12 )~
la causa mas comin estd determinada por complicaciones cardio--
vasculares.( 3) El segundo tipo de reaccién que se presenta co
mo consecucncia de la absorcidn de grandes cantidades de l1fqui-
do de irrigacién es la dilicién sanguinea con disminucién de -

los valores plasméticos de las protéinas y los electrolitos, -
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Los niveles plasméticos bajos de protéinas junto con la disminu-
cién en la presibén osmdtica, faverecen el movimiento de substan-
cias permeables fuera de los capilares hacia el espacioc interstji
cial. Esto en adicidn al aumento de la presién intravascular pue
de llevar a nuestros pacientes al desarrollo de edema pulmonar,-
( 5 ) especialmente en aquellos con baja reserva cardiaca. Este
mecanismo también es responsable del desarrollo del edema cere—-
bral, cuyas manifestaciones nos orientan al reconocimiento tem-
‘prano de este sindrome.( 4 )

En 1961 Ceccarelli demostré que durante las resecciones -
transuretrales de préstata existfa una disminucién del volumen -
plasmético circulante y en la concentracién de sodio sérico con
un incremento del peso corpor:' total, indicando que habfa paso
del lfquido absorbido del espacio intravascular al intersticial.
(14 ) En la hiponatremia dilucional aguda encontrada en estos
pacientes al final de la cirugfa, el incremento del agua corpo-
ral total no era suficiente para explicar el grado de disminu- -
cién en la concentracidn del sodio sérico. Posteriormente el -
mismo Ceccarelli demostrd que existe pérdida de sodio durante la
reseccidn, contribuyendo de esta forma al desarrollo de la hipo-
natremia.( 4 )

Es muy dificil determinar el estado prodrdmico de la hipona
tremia durante la cirugfa, especialmente si ésta se esta reali-
zando bajo efectos de anestesia general. El dnico signo que nos
indique su presencia puede ser una elevacién de la presibn veno-

sa. Si la reseccifn es llevada a cabo bajo anestesia espinal o -
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peridural, se pueden detectar como signos tempranos de presenta
cidén del sindrome la inquietud, decaimiento y confusién mental.
(20 ) El resto de las manifestaciones clinicas del sindrome -
de reaccidén a la reseccidén transuretral son una secuencia de -
signos y sintomas derivados de la sobrehidratacidn, hiponatre-
mia y hemblisis.

La cirugla transuretral de la gléndula prostdtica puede -
ser llevada a cabo mediante el empleo de técnicas anestésicas -
regionales, o bien bajo anestesia general. ( 1, 4, 16, 17, 18 )
En un estudioc realizado por Graves en 1954, donde se sometierén
a reseccién transuretral a 1068 pacientes, se determiné 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 téenica -
anestésica usada y habiendose efectuado en el 80 % de las resec
ciones anestesia espinal ( blogueo subaracnoideo ), concluyéndo
se que ésta era la técnica anestésica de eleccidn para este ti~
po de procedimiento quirdrgico.

El desarrollo de la anestesia espinal se encuentra relacio
nado a los nombres de James Corning, guien en el afio de 1885 -
administré en forma inadvertida cocaina en el espacio subarac-
noideo. En su descripcién del caso Corning terminaba diciendo:
" 3i el método va a ser aplicado alguna véz como substituto del
eter en la cirugfa del aparato genitourinario o en otras ramas

de la cirugia solo el tiempo lo dira ".( 19 )
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En. el afio de 1891 el Dr. Heinrich I. Quincke describfo la
técnica de puncién lumbar, que es practicamente la misma que =
realizamos hoy en dfa. Las dos primeras publicaciones sobre -
anestesia raqufdea aparecieron en el afc de 1899 habiendo sido
reportadas por August Bier y Theodore Tuffier.{( 19 )

El desarrollo de la técnica anestésica mediante bloqueo -
extradural fué una consecuencia del blogueo subaracnoideo. El
abordaje lumbar al espacio peridural fué descrito por el médi-
co espafiol Fidel Pagés en 1921 y posteriormente fué nuevamente
comentado por A.M. Dogliotti, quien le dié el nombre de analge
sia segmentaria peridural.( 2 )

En su inicio la analgesia intradural quedaba restringida
para cirugias que debian ser terminadas en el lapso de una ho-
ra, debido a la duracién del efecto del anestésico usado en -
aquella epoca que era la procaina. Fué hasta el afio de 1928 en
que Eisleb sintetiza un nuevo anestésico local, la ametocaina
( tetracaina ), el cual era superior a la procaina tanto en su
duracién de accién como en su potencia,

Actualmente sique prefiriendose el uso de técnicas anestf
sicas regionales durante las resecciones transuretrales de la
gléndula prostitica., Dentro de ellas se considera al blogueo -
subaracnoideo y al blogueo peridural como las téecnicas de elec
cidﬁ y las mas ampliamente usadas. Este tipo de técnica anesté
sica nos permite efectuar un reconocimiento y diagnéstico mas
tempran> de las complicaciones asociadas a la reseccidn trans-

uretral de préstata. ( 1, 4, 16, 17, 18, 20 )
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MATERTAL Y METODOS

Se estudf{o prospectivamente un grupo de veinte pacientes -
en un periodo de tlempo comprendido entre el 7 de diciembre de
1983 al 24 de enero de 1984, todos elles derechohabientes del -
C.H. 20 de Noviembre, los cuales fueron ingresados al hospital
para ser sometidos a cirugfa transuretral de la gléndula prostd
tica., Sus edades oscilaron entre 41 y 81 afios, con un promedio
de edad de 63.7 afos.

El diagnbstico que determiné la indicacién para la cirugia
fué: hipertrofia prostdtica benigna en 15 pacientes, carcinoma
prostético en 4 y prostatitis crdnica con obstruccién urinaria
baja en un paciente, Como diagndsticos asociados se encontrd:-
hipertensidn arterial sistémica en cuatro pacientes, diabetes -
mellitus tipo II en dos pacientes, cardiopatfa arterioesclerosa
en dos ( uno de ellos con insuficiencia coronaria), dlcera gés-
trica en uno, hiperuricemia en uno y artritis reumatoide en un
paciente.

Todos los pacientes contaban con electrocardiograma preope
ratorio y en 10 de éllos éste se encontrd normal, en un pacien-
te se encontrd la presencia de ondas "Q5" en las derivaciones -
D III y AVF junto con un bloqueo incompleto de la rama izquier—
da del haz de His ( BIRIHMH ), otro paciente presento BIRIHH con
crecimiento ventricular izquierdo y zona de lesidn subendoclrdi
¢a, en el resto de los pacientes solo se encontrd la presencia

- de transtornos de la conducciédn del tipo de bloqueos de las ra-
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mas derecnha o lzquierda del haz de His,

La valoracién de risgo anestésico-quirlrgico segiin la ASA
( American Society of Anesthesiologists ) fué como sigue: ASA
1 cero paclentes, ASA 2 diez pacientes, ASA 3 ocho pacientes,-
ASA 4 dos pacientes.

A todos los pacientes se les colocd linea venosa para me-—
dicién de presidn venosa central ( PVC ), Se utilizd un equipo
de endocat con aguja Ne 13 y cateter N2 16 el cual se introdu-
jo mediante venopuntura en la fosa cubital anteriore

Antes de iniciar la cirugfa se tomd muestra sanguinea 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 excepcidén de la osmolaridad sérica que
fue procesada en el laboratorio de la unidad de cuidados inten
sivos del hospital utilizandose un osmometro automatico ( 0S-
METTE A Mod. 5002 ). Al finalizar la cirugfa se hizo nueva to-
ma de muestras sangineas para efectuar las mismas determinacio
nes que en el preoperatorio ( Hb, Ht, Gl, Ur, ct, Na™, k¥, 1%
RA, protéinas plasmiticas y osmolaridad sérica.).

purante el transoperatorio se monitorizé la frecuencia -
cardfaca, presién arterial, presién venosa central, frecuencia
respiratoria y se efectuaron evaluaciones del estado de con--
ciencia de los pacientes,

Se registrd el tiempo de duracibn de la cirugfa, tiempo

de duracién de la reseccidn, cantldad de tejido resecado, can
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tidad de lfquido usado para irrigacidn ( agua destilada ) y can-
tidad de solucidn administrada intravenosamente.

Durante el transoperatorio se administro intravenosamente -
solucidn glucosada al 5 % en solucidn salina al 0.9 % en nuestro
grupo de estudio ( grupo 1 ), en tanto que en el grupo testigo -
( grupo 2 ) se administro solucién de Hartmann. El volumen de so
lucién administrado fué el minimo necesario para mantener la PVC
sin cambios, se utilizd clorhidrato de efedrina en algunos pa~—
cientes para mantener la presibn arterial dentro de cifras norma

les y'asi poder restringir mas el volumen de solucién administrgk

doe
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RESULTADOS

Se efectud andlisis comparativo de los valores preoperato-
rios entre nuestro grupo de estudio ( grupo 1 ) y nuestro grupo
testigo (. grupo 2 ). Las variables comparadas fueron: Hpb, Ht, G1,
Ur, Ct, Na+, K+, Ci~, RA, protéinas plasmaticas y osmolaridad sé
rica. ( Tabla 1 ). Estos valores fueron analizados estadistfca-
mente nediante la aplicaciédn de la.prueba "*T" de Student, encon-
tféndose que las caracterfsticas de ambos grupos fueron simila-
res. ( Grificas 1 a 11 ).

Los resultados de los valores promedio ebtenidos en el post
oberatorio se reportan en la tabla 2. Estos valores fueron compa
rados con los registradcs en el preoperatorio, mediante la apli-
caciédn de la prueba "T'" de Student.

En el grupc 1 se encontrd que la glucosa se elevd de 86 mg/dl
en el preoperatorioc a 128 mg/dl en el postoperatorio, lo que re-
presenté un aumento del 48 % ( P menor 0.005 ), el cual se puede
observar en la grafica 12. En este mismo grupo se observaron -~
también diferencias significativas entre los valores preoperato
rios y postoperatorios del K'de 4.1 % a 3.7 % respectivamente -
correspondiendo a una diswminucién del 9.75 % ( P menor 0.005) ,
que se esquematiza en la gréfica 13. Los valores postoperatories
del Na* y osmolaridad sérica mostraron una disminucién con —-
respecto a los valores preoperatorios.(grdficas 14 y 15) sin -
embargo ésta no tuvo significancia estadistfca. £l resto de nues

tras variables ( Hb, #Ht, Ur, Ct, C17, RA.y protéinas plasmlticas
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Dac. 2

GRAFICA 2

50

40

30
Gpo.l

Gpo.2

EZMATCORITC

Grupo 1 Grupo 2
Hb
( £/100 m1 ) 12.6 14.2
Ht .
(4) 40 42
Gl
(_me/200 m ) 8o %
Ur
{ mg/100 ml 32 28
ct
( mg/loo ml ) 1.1 1.
Nat
{ meq/l ) 119 139
K+
( meq/l ) 4.1 4.1
CL-
( moa/L ) 102 98
RA 23 21
{ mea/l )
Proteinas 6.5 6.5
( g/100 ml )
Osmolaridad 294.2 290
( mOsm/1

Tabla 1. Velores preoperatorios

GRAFICA 2
mg/dl

120
110

Gpo.l Gno.?2

GLUCO3A
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GuARICA 4 GRAPICA' 5 GRAFICA 6

ne/dl me/dl mE
% 2 15
40
30 1 { 140 { }
20
10 o] 130
Gpo,1l dno.? Gpo.l Gpo.2 Gpo.l Gno.?2
UREA CREATININA Nat
GRAFICA 7 GRAPICA 8 GRAPICA G
meo 1 mZa/1 mEa/1
5 26
110 24
4 { 100 { { 22
90 20
3 18
no.l Gpo.2 Gpo.1 Gpo.2 Po. vG.<
+ -
X cl RA
GRAPICA 10 GRAFICA 11
€/d1 mOsm/1
300
1
6 { { 290
5
280
Gpo.l  Gpo.2 Gpo.l Gpo.2

PRCTEINAS ¢S CLARIDAD
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GRUPO 1 GRUPO 2

Preop. Postop. Preon. Postop.
}(lbg/lno ml ) 12.6 12.2 24,2 2.9
s 10 .8 22 16
%1mg/100 ml ) 86 129 92 88
%rmg/loo ml ) 32 30 28 6
?tmg/loo ml ) 1.0 1.2 1.1 1.0
?a;En/l ) 139 137 139 135
%+mEa/1 ) 4.1 3.7 4.1 4.1
?l;En/l ) 102 100 102 98.2
?AmEq/l ) 23 22 21 22
orese= 6.5 6.1 6.5 6.2
ooy 2942 291.9 290 285

Tabla 2. Valores nromedio.
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no m&straron diferencias signlficativas al compararlas con  los
valores preoperatorios.

Los resultados del grupo 2 se reportan en la tabla 2. Es-~
tos fueron analizados estadisticamente en la misma forma que el
grupo l. Se encontrd gue las concentraciones de Na' sérico en—
tre el preoperatorio y postoperatorio presentaron una disminu-
c¢ibn de 139 mEq/l a 135 mEq/l respectivamente, lo cual signi-
fico una disminucibn del 2.8 % ( P menor 0,05 ) y que se esque
matiza en la gréfica 16. Los valores del clore variaron de -
102 mEq/l en el preoperatorio a 98.2 mBEg/l en el postoperatorio
que representé una disminucidén de 3.72 % ( P menor 0,05 ), como
se pucde observar en la gr&fica 17. Las variaciones en la osmo
laridad sérica se representan en la grafica 18, habiendo presen
tado una disminucion de 1.7 % la cual no resultd tener signifi-
cancia estadistf{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 cirugia, tiempo de reseccién, cantidad de te
jido resecado, volumen de liquido usado para irrigacidn y volu
men de 1lfquido administrado intravenosamente, ( Gré&ficas 19 a

23 ).
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GHUFS 1 SRUPQ 2
Tiempo ae 68 min 59 min
cirugla * ooy * 25
Tiempe de 45 min 42 min
reseccidn ¥ 5.7 ¥ 2.2
Tejido 10.6 g 9 g
resecado * 6.8 * 6,9
Liquido de 7.8 1 9.5 1
irrigacidn 3,01 t 3,47
Solucidn 386 ml 459 ml
intravenosa oo ¥ 129
Tabla 3., Valores promedio
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DISCUSION

Las caracteristicas clinicas de nuestro grupo de pacientes

estudiado fueron similares a las descritas en otros reportes.

En nuestro grupo de 20 pacientes sometidos a reseccidn trans
uretral de la gléndula prostitica ninguno de ellos presentd ma-
mifestaciones clinicas que nos indicaran la presencia o desarro
1lo del sindrome de reaccién a la reseccidn transuretral. En -
tanto que Harrison describe el desarrcllo de éste en el 2.5 % -
de los pacientes sometidos a reseccidn transuretral, ( 2 )

Los valores postoperatorios de Na® sérico y osmolaridad -~
plasmética de nuestrc grupo de estudio ( grupo 1 ) y el grupo -
testigo ( grupo 2 ) mostraron una disminucién con respecto a -
los valores preoperatorios, éstos valores obtenidos fueron mayo
res a los esperados. En el grupo 1, la disminucién no resulté
tener significancia estadistica para ninguna de las variables -
como se puede observar en la tabla 5. En el grupo 2 la disminy
cion de la concentracién del Na' sérico al finalizar la resec—
cién si presentd significancia estad{stica (P menor 0.05) como
se observa en la tabla 5. Las variaciones en la osmolaridad sé
rica, representadas en la tabla 5 no tuvieron significancia es-
tadi{stica.

Ls disminucidn en la concentracién sérica de Na' es un ha-
llazgo esperado al finalizar la reseccién. Se describe que es -
consecuencia de un aumento del agua corporal total ( hiponatre-

mia dilucional ), asi como de la ~érdida de sodio a través de
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GRUPO 1 GRUPO 2
Preop. pPostop. Preop. postop.
. 139 mEq/1 137 mEq/1 139 mEq/l 135 mEq/1
Na t 3,07 * 2,92 t 3.6 Y4074
294.2 mos/1l§ 291.9 mOs/1 290 mOs/1 285 mOs/1
OSMOLARIDAD a1 *g.23 * 9,53 * 9.08

Tabla 5.

las ssluciones de irrigacidn. ( 9 ) En nuestro grupe de pacien-
tes cstudlado no se encontrd evidencia de sobrehidratacién como
consecuencia de la absorcién intravasculér del ltiido de irriga
cibén; En todos los pacientes las soluciones administradas intra-
vencsamente (- Sol. de¢ glucosa al 5 % en Sol. salina al 0.9 % vy
sol, de Hartmann )} contenian sodio y el volumen administrado se
restringfo al minime para cvitar la sobrehidratacién por esta -
via. En base a ésto se considero que la disminucién de la con-
centracién de Na® sérico fué debida al lavado del lecho prosté-
tico por la solucién de irrigacién.

El' mantenimiento de la anestesia mediante bloqueo subarac-
noideo resultd ser satisfactorio en todos nuestros pacientes en

‘cstudic, lo cual ha sido reportado por otros autores. ( 1, 4,

16, 18 y 20 )
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CONCLUSIONES

Con el presente estudic se demostrd guae la concentracidn sé
rica de Na® y la osmolaridad plasmética se mantuvieron dentro de
la normalidad en los pacientes en quienes se usd solucidn mixta
hiperténica ( solucion glucosada &l 5 % en solucidn salina al -
0.9 % ) durante el transoperatorio., Sin embargo no resultd ser
superior a 1la solucidn 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 para el desarrollo de este trabajo. »

Con respecto a la técnica anestésica usada en nuestro estu-
dio, proporciono condiclones quirlrgicas adecuadas'y no produjo
alteraciones hemodin&micas en nuestros pacientes. No nos queda
duda de que el bloqueo subaracnoideo o peridural son las técnie-
cas anestésicas de eleccidén en este tipo de cirugia.

La monitorizacidén de la presién venosa central es un exelen
te parametro para determinar la cantidad de liquido que se deba
administrar durante el transoperatorio, especialmente en pacien-
tes con baja reserva cardiaca.

Para poder mantener al minimo la cantidad de solucidn admi-~
nistrada por via intravenosa en éste tipo de procedimiento qui-
rirgico y bajo efectos de bloguec subaracnoideo es importante -~
que ¢l nivel de bloqueo sensitivo no sea superior a T 10, para -
evitar la presentacidn de un bloqueo simpdtico extenso que nos -
ohligue a administrar mayor cantidad de sclucién por via intrave

nosa.
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