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INTRODYCC ION

La cirugia transuretral de la gléndula prostitica es un
procedimiento quirdrgico frecuentemente usado en la actuali-
dad. La hiperplasia prostdtica benigna es la patologfa que -
mis comunmente determina la indicacién quirGrgica. Es impor-
tante recordar que en este grupo de pacientes el diagnéstico
urolégico no es suficiente, ya que este suele coincidir con -
alguna otra enfermedad médica mayor, las cuales pueden deter
minar grados variables de dificultad respiratoria, baja re--
serva cardfaca o de otra {ndole.

La mayorfa de las complicaciones derivadas de las rese-
ccibn transuretral de préstata se deben a la transferencia -
de 1a solucibn de irrigacibn al interior del organismo, hemo
rragia o perforacibn de la vejiga. El conocimiento de estos
hechos asf{ como ¢l adecuado estudio precoperatorio de nues---
tros pacientes son las mejores medidas de que disponemos pa-
ra evitar la presentacibn de estas complicaciones en nuestros
pacientes,

E1 presente estudio se dirige especialmente a urblogos,
anestesiblogos y médicos que laboran en las unidades de recu
peracién postquirGrgica.

ANTECEDENTES

Con el aumento de la expectativa de vida, el nfmero de
pacientes sometidos a procedimientos de cirugfa mayor en los
G1timos afios se ha incrementado grandemente; estos pacientes
ancianos no sélamente sufren las condiciones patolégicas de



la cirugfa a que van a ser sometidos, sino que también suelen
ser portadores Je enfermedades degenerativas en los sitemas -
cardiovascular v respiratorio, as{ como cnfermedades cerebro-
vasculares, debilidad generalizada y deficiencias nutriciona-
les. La mayorfa de estos pacientes muestran cambios importan-
tes durante la cirugia v la anestesia, se deterioran r4pida--
mente Y su recuperacién suele ser lenta. Esto ha hecho que el
anestesiblogo enfrente problemas especiales para la seleccidn
del método anestésico en este tipo de pacientes y las multi--
ples 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 --
estas la cirugia de la gléindula prostitica es a la que le ---
corresponde la mayor incidencia. (1).

Las complicaciones que mas comlnmente se presentan duran
te la reseccién transuretral de la gléndula prostética son en
6rden de frecuencia: La absorcién intravascular del lfquido -
irrigacién, pérdida sanguinea importante y la perforaqién de -
la cépsula prostitica o vejiga. (2,4).

La evidencia de absorcién intravascular del 1{quido de -
irrigacién durante la reseccién transuretral fué proporciona-
da por Landsteiner y Finch en 1974, (5) El l{quido utilizado
para irrigacién durante este tipo de técnica quirfirgica puede
pasar directamente a la circulacién por las venas abiertas al
cortar, cuya presién hidrostitica es baja (1 a 2cm. de H20),
(4,6) o se puede infiltrar a los tejidos perivesical, retro--
peritoneal o retropfibico a través de la cépsula prostdtica o
vejiga en la proximidad del cuello. La absorcién intravascu--



lar del liquido de irrigacién se ha medido utilizando seroal

blmina marcada con I 131 afiadida al liquido de irrigacién, y

se encontrd que era el 29% de la cantidad total de 1{quido -

transferida al organismo, la infiltracién extravascular es -

mayor, siendo aproximadamente tres cuartas partes de la absor
cibn total. (7). Se encontré un valor promedio de 996 ml. pa

ra la absorcibn total, siendo esta variable, pudiendo ir de

0 a 1086mi. (7)

En la absorcién intravenosa del lfquido de irrigacién
intervienen en proporcibn directa los siguientes factores: -
a). tiempo de cirugia; b). gramos de téjido resecado y c). -
presién del 1fquido de irrigacién.(5,8) Se recomienda que el
tiempo de duracibn de la reseccibn no sea mayor de 60 minu--
tos (9) Taylor y su grupo sefialan que la altura 6ptima a la
que debe ser colocado el 1fquido de irrigacién sea de 28 pul
gadas sobre el nivel de la vejiga. (10) En cambio no se ha -
encontrado ninguna relacién entre la infiltracién extravascu
lar el volumen del 1fquido absorvido, tiempo de reseccibén ni
gramos de tejido resecado, (7)

La reaccifn del paciente ante la absorcibn del liquido
de irrigacibén depende dec varios factores: a). volumen de 11-
quido absorvido y b). osmolaridad de ellos.(4,5,11) Se ha --
descrito un sindrome de reaccién a la reseccibn transurctral
(cuadro 1) que puede presentarse durante la cirugfa o hacia
el final de la misma. (2,16)

La soluciones que se han empleado para la irrigacién du
rante este tipo de técnica quirdrgica son ¢l agua destilada y
las llamadas soluciones isoténicas no heméliticas (Cytal, gli
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SINDROME DE REACCION A LA RESECCION
TRANSURETRAL

1. Presibn arterial variable
(elevacién o descenso)

2. Aprensién
Inquietud creciente
Movimientos
Nduseas y Vémito

3. Cianosis de intensidad variable
Disnea
Dolor en el pecho
Desorientacién
Temblores
Semiinconciencia

4. Hipotensibn Sfbita
Oliguria
Colapso vascular periférico
Anuria

Cuadro 1.



cina, etc). El agua destilada tiene la ventaja de poseer el-
menor indice de refraccién sobre los demds liquidos usados,
lo cual proporciona una visibilidad incomparable del campo -
operatorio, sin embargo tiene la gran desventaja de ser um ~
1fquido no isoténico y por lo tanto hemolizante (2,11) La so
lucibn ideal para usarse como liquido de irrigacién debe ser
isotbnica no electrolftica o débilmente ionizable (para no -
producir dispersién de 1la corriente de alta frecuencia del -
resectoscopio), no debe ser téxica localmente o cuando se --
transfunda por via intravenosa y debe tener un bajo {ndice -
de refraccibn. De las soluciones isotbnicas no hemol{ticas -
las que han alcanzado m4s popularidad son el Cytal (solucién
de manitol al 0.45% v sorbitel al 3.7% y la solucibn de gli-
cina al 1,5%). (14,15,19)

En un estudio de 20000 resecciones transuretrales de ---
prostita realizado en la Clfnica Mayo, (11) en el cual se --
efectfio una comparacién entre cl agua destilada y el Cytal -
como solucién de irrigacibn, se encontré, una disminucién im
portante de la mortalidad (de 0.95% a 0.45%) en el grupo de
pacientes en que se utilizé el Cytal como solucibn de irriga
cién. En otro reporte de Linchtward refiere una mortalidad -
de 0.4% en una serie de 4000 resecciones transuretrales, en
las cuales se uso agua destilada como lfquido de irrigacién
(19).

Ya anteriormente se habia sefialado que la absorcibén in-
travascular del 1liquido de irrigacién es la complicacién mis
comfin que se presenta en la reseccibn transuretral de la ---
gléndula prostitica (2,4) La sobrehidratacién que de cllo re
sulta, produce en general dos tipos de reacciones., La prime-
ra de ellas es debido al incremento del volumen intravascu--



lar con aumento en la tensibn arterial, lo cual se traduce -
en un incremento en el trabajo cardiaco. (4,5) Esto dltimo -
adquiere gran importancia si se tiene en cuenta que aunque -
la mortalidad operatoria en este tipo de pacicntes es baja -
(0.3% a 3%) la causa més comfn estid determinada por complica
ciones cardiovasculares. (3) El segundo tipo de reaccibn que
se presenta como consecuencia de la absorcién de grandes can
tidades de 1lfquido de irrigacién es la dilucién sangufnea --
con disminucién de los valores plasmiticos bajos de protef--
nas y los electrolitos. Los niveles plasmiticos bajos de pro
tefnas junto con la disminucién de 1a presibn osmbtica, favo
recen el movimiento de substancias permeables fuera de los -
capilares hacia el especio intersticial. Esto en adicibn al
aumento de la presién intravascular puede llevar a nuestros
pacientes al desarrollo de ecdema pulmonar, (5) especialmente
en aquellos con baja reserva cardfaca. Este mecanismo también
es responsable del desarrollo del edema cerebral, cuyas mani
festaciones nos orienta al rcconocimiento temprano de este -
sindrome (4).

En 1961 Ceccarelli demostr6 que durante las resecciones
transuretrales de prostita existfa una disminucién del volu-
men plasmitico circulante y en la concentracibn de sodio sé-
rico con un incremento del peso corporal total, indicando que
habfa paso del 1iquido absorvido del espacio intravascular -
al intersticial. (14) En la hiponatremia dilucional aguda cn
contrada en estos pacientes al final de la cirugfa, el incre
mento del agua corporal total no era suficiente para explicar
el grado de disminucibn en la concentracibén del sodio sérico.
Posteriormente el mismo Ceccarclli demostrd que existe pérdi
da de sodio durante la reseccién, contribuyendo dec esta for-
ma al desarrollo de la hiponatremia. {4}



Es muy dificil determinar el estado prodrémico de la --
hiponatremia durante la cirugia, especialmente si esta se es
t4 realizando bajo efectos de anestesia general. El1 Gnico --
signo que nos indique la presencia puede ser una elevacién
de la presibn venosa. Si la reseccibn es llevada a cabo bajo
anestesia espinal o peridural, se pueden detectar como sig--
nos tempranos de presentacién del sindrome la inquietud, de-
caimiento y confusibn mental. (16} El resto de las manifesta
ciones clinicas del sindrome de reaccibn a la rveseccibn tran
suretral son una secuencia de signos y sintomas derivados de
1a sobrehidratacién, hiponatremia y hemélisis.

La cirugfa transuretral de la gléndula prostética puede
ser llevada a cabo mediante el cmpleo de técnicas unestésicas
regionales, o bien bajo anestesia general. (1,4} En un estu-
dio realizade por Graves cn 1954, donde se someticron a re--
seccibn transuretral a 1068 pacientes, se determiné la morbji
lidad y mortalidad de los agentes y técnicas anestésicas, en
contréndose una mortalidad al 1.3% durante la estancia intra
hospitalaria de estos pacientes, sin que en ninguno de los -~
casos la muerte haya sido relacionada con el tipo de técnica
anestésica usada y habiendo efectuado en el §0% de las reseg
ciones anestesia espinal ( bloqueo subaracnoideo), concluyén
dose que ésta era la técnica anestésica de eleccidn para es-
te tipo de procedimiento quirdrgico.

El desarrollo de la técnica ancstésica mediante blogueo
extradural fue una consecuencia dcl bloqueo subaracnoide, El
abordaje lumbar al espacio peridural fué descrito por el mé-

dico espafiol Fidel Pagés en 1921, Actualmente sec sigue prefi-
riéndose cl uso de técnicas anestesicas regionales durante --
las resecciones transuretrales de la gléndula prostitica.



OBJETIVOS

- Determinar los cambios electroliticos durante el transo
peratorio, comparados con el preoperatorio utilizando -
agua estéril, como liquide de irrigacién.

- Determinar los cambios electroliticos séricos durante -
el postoperatorio inmediato comparados con el preopera-
torio.

- Comparar estos resultados con los obtenidos en pacien--
tes en 1os que se usaron otra solucibén como 1liquido de
irrigacién.

- Se realiza este estudio, porque es necesario dejar esta
blecido, esquema de administracién de soluciones, tanto
parenterales, como de irrigacién, durante la reseccibén
transuretral de la gldndula prostdtica, en nuestra uni-
dad. Para en un momento determinado sea favorable, res-
pecto a la morbimortalidad de la patologia.



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION.-

Observacional, Longitudinal, Prospectiva, Abierta.

SELECCION DE PACIENTES.-

Se estudib prospectivamente un grupo de veinte pacientes
en un perfodo de tiempo comprendido entre el mes de Marzo de
1988 a Marzo de 1989. Realizacién de protocolo y recoleccibn
de datos de Marzo de 1989 a Septiembre de 1989, Todos ellos -
derechohabientes, los cuales fueron ingresados al Hospital -
para ser sometidos a cirugfa transuretral de la gléndula pros

" tética. Sus edades oscilaron entre 50 y 81 aifios.

CRITERIOS DE INCLUSION.-

El diagnbstico que determinb la indicacibn para la ciru-
gia fue:

- Hipertrofia prostédtica benigna

- Pacientes con probable carcinoma prostitice

- “Prostatitis crénica con obstruccibn urinaris baja

- Pacientes con patologfa antes citada con o sin --
problemas médicos mayores compensados (pacientes -
cardiépatas, enfermedades pulmonares crénicas, ne-
fréticos.

CRITERIOS DE EXCLUSION.,-

- Pacientes con Insuficiencia Renal
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- Pacientes con Cardiopatia Descompensados
- Pacientes con Choque hipovélemico

CRITERIOS DE ELIMINACION.-

- Pacientes en los que se modificé el tipo de anes
tesia durante el transoperatorio

- Pacientes sin determinacibén de parfmetros sangui
neos durante el trans o postoperatorio inmediato

- Pacientes en los que se modifique la Técnica de
irrigacién, durante el transoperatorio

ESQUEMAS DE MANEJO. -

Todos los pacientes contaban con valoracién cardiolégica -
con electrocardiograma preoperatorio, en 10 de ellos este se
encontrd normal, en un paciente se encontrd la presencia de
ondas "QS" en las derivaciones D III y AVF junto con un blo-
queo incompleto de la rama del haz de His (BIRIHH) otro pa--
ciente presentd BIRIHH con crecimiento ventricular izquierdo
y zona de lesibn subendocérdica, en el resto de los pacientes
sélo se encontrd la presencia de transtornos de la conduc---
cibn del tipo de bloqueos de las ramas derecha o izquierda -
del haz de His.

La valoracibn de riesgo anestésico - quirfirgico segin ---
ASA ( American Society of Anesthesiologits ) fue como sigue:
ASA 1 cero pacientes, ASA 2 dicz pacientes, ASA 3 ocho pacien
tes ASA 4 dos pacientes.

Todos los pacientes contaron con éxamenes de laboratorio
preoratoriamente: Hb. Hto., glucosa, urea, creatinina, sodio
potasio, Todas las muestras fueron procesadas en el laborato
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rio general del hospital. Las muestras que se tomaron du---
rante el transoperatorio y postoperatorio inmediato de elec
trolitcs fueron procesados en la unidad de cuidados intensi
vos del Hospital,

Durante ¢l transoperatorio se monitorizé 1a frecuencia
cardfaca, presién arterial, frecuencia respiratoria, y se -
efectuarnn evaluaciones del estado de conciencia de los pa-
cientes.

Todos los pacientes se les manejo con Bloqueo subarac-
noideo a nivel de L3 - L4 con aguja de raquia No, 22 se les
aplicé en el espacio subaracnoideo, 100 mg. de Lidécaina al
S$ y - o Neocaina.

Se registrbé el tiempo de duracién de la cirugia, canti
dad de liquido de solucibn administrada intravenosamente. Du
rante el transoperatorio se administré intravenosamente so-
lucibn Hartman. E1 volumen de solucibén administrada fue el
minimo necesario para mantener la presién venosa central sin
cambios, se utilizé clorhidrata de efédrina en algunos pa--
cientes para mantener la presién arterial dentro de cifras
normales y asi poder restringir m4s el volumen de solucibn
administrado.

CEDULA DE RECOQLECCION DE DATOS. -

Ver hoja anexa.

ANALISIS ESTADISTICO. -

Prueba de T para datos apareados con un nivel de con--
fianza del 5§ - 1,(12)



RECOLECCION DE DATOS

NUMBEE
EDAD
SEXQ

ANESTESIA No, B.S. A NIVEL ALCANZADO.

EXAMENES DE LABORATORIO
Kb
Hto.
TPY
™w

PREOPERATORIO TRANSOPERATORIO

P.O.

INMEDIATO

SOLUCIONES ADMINISTRADAS
V1A PARENTERAL cc

IRRIGACION TOTAL cc




RESULTADOS

Se efectub andlisis comparativo de los valores preopera
torios con los transoperatorio y postoperatorio inmediato, -
de nuestro grupo de estudio. Las variables comparadas fueron
sodio v potasio sérico.

Estos valores fueron analizados estad{sticamente median
te la aplicacién de la prueba de " T " para muestras aparea-
das. (12)

Los resultados de los valores promedio obtenido en el -
transoperatorio y postoperatorio inmediato de electrolftos -
séricos, sodio y potasio se rcportan en la Tabla I, Estos va
lores fueron comparados con los registrados en el preoperato
rio, mediante la aplicacién de la prueba de " T " de student.

En la Tabla II se observaron diferencias significativas
para la concentracibn sérica del sodio, preoperatorio contra
transoperatorio promedio de diferencias 12.0 +-1,337 preope~
ratorio contra postoperatorio 16.15 +-1.66 transoperatorio -
contra postoperatorio 4,15 +-10,4 ( diferencias altamente --
significativas P memor 0.01 ) Gréfica 1 concentraciones séri
cas del sodio.

Prueba de T para muestras apareadas de la concentracién
sérica del potasio Tabla III preoperatorio contra transopera
torio promedio de diferencias 0.285 +-0.12, preoperatorio --
contra postoperatorio 0.41 +-0.16, transcperatorio contra --
postoperatorio 0.205 +-0.14 ( diferencias altamente signifi-
cativas menor de 0.01 ) Grdfica 2 concentracibn sérica del -
potasio,



PROMEDIOS. DESVIACIONES ESTANDAR Y RANGO DE LAS CONCENTRACIONES
SERICAS DE SODIO YPOTASIO DURANTE EL PRE- TRANS- Y POSTOPERATORIO
INMEDIATO.

X DESVIAGION  MINIMO  MAKIMG

ESTANDAR
PREOPERATORIO
372 0.300 34 43
POTASIO TRANSOPERATORIO
3435 023 31 38
POSTOPERATORIO
INMEDIATO 323 0.5 30 35
PREOPERATORIO
132.45 264 129 133
SODI0 TRANSOPERATORIO
12045 ah "G 124
POSTOPERATORIO
INMEDIATO 183 178 13 1na

TABLA 1



PRUEBA DE T PARA MUESTRAS APAREADAS DE LAS CONCENTRACIONES SERICAS
LE SQDIO.
PROMEDIOS PROMEDIO DE  Tc SIGNL-

DIFERENCIAS FICANCIA
PREOPERATORIO VS 13245
TRANSOPERATORIO 120.45 120% 1337 4013 %x
PREOPERATORIO VS 13245
POSTOPERATORIO 163 16.152 166 4343 #x
TRANSOPERATORIO 12045
VS POSTOPERATORIO 1163 4155 104 17.85 ##

#% DIFERENCIAS ALTAMENTE SIGNIFICATIVAS (P < 0.01

TABLA II



PRUEBA DE T PARA MUESTRAS APAREADAS DE LAS CONCENTRACIONES SERICAS
DE POTASIO.
PROMEDIOS PROMEDIO DE  Te SIGNI-

DIFERENCIAS FICANCIA
PREOPERATORIO VS 372
TRANSOPERATORIO 3435 0285% 012 447 #x
PREOPERATORIO VS 372
. POSTOPERATOR!O 323 041* 0.16 133 #%
TRANSOPERATORIO 3435
VS POSTOPERATORIO 323 0.205% 0.44 676 %%

#% DIFERENCIAS ALTAMENTE SIGNIFICATIVAS (P < 00D

TABLA III
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En la Tabla IV se reportan los valores promedio de
tiempo de duracién de cirugfa, tiempo de reseccibn vold
men de 1iquido usado, para irrigacién y vblumen de 1{--
quido administrado intravenosamente.

Tiempo de Cirugia 68 min.

42
Tiempo de Resec-- 45 min.
cibn +- 15,7
Liquido de irriga 10.8 1t.
cién +- 3.0 1t,
Solucién intrave- 388 ml.
nosa +- 212
Tabla IV,

ESTA TESIS N8 OEBE
JALUR DE LA BIBLIGTECA



DISCUSION

Las caracteristicas clinicas de nuestro grupo de pacien
tes estudiados fueron similares a los descritos en otros re-
portes,

En nuestro grupo de veinte pacientes sometidos a resec-
cién transuretral de la gléindula prostética ninguno de ellos
presentb manifestaciones clinicas que nos indicaran la presen
cia o desarrollo del sindrome dc reaccibn a la reseccibn ---
transuretral. En tanto llarrison describe el desarrollo de es
te en-el 2.5% de los pacientes sometidos a reseccidn trans--
uretral., (12)

Los valores transoperatorios y postoperatorio inmediato
de sodio y potasio sérico de nuestro grupo de estudio, mos--
traron una disminucién con respecto a los valores preoperato
rios estos valores obtenidos fueron mayores a los esperados.

La disminucién en la concentracibn sérica de sodio es -
un hallazgo esperado al finalizar la reseccibén. Se describe
que es consecuencia de un aumento del agua corporal total --
(hiponatremia dilusional), as{ como de la pérdida de sodio -
a través de las soluciones de irrigacién (9) En nuestro gru-
po de pacientes estudiados no sc encontrd evidencia de sobre
hidratacién como consecuencia de la absorcibn intravascular
del liquido de irrigacién. En todos los pacientes las solu--
ciones administradas intravenosamente (solucibén Hartman) con
tenian sodio y potasio, y el volumen administrado se restrin
gibé al minimo para evitar la sobrehidratacién por esta via.



En base a &ésto considero que la disminucibn de la con--
centracibén de sodio sérico fue debido al lavado del lecho --
prostitico por la solucién de irrigacién. (11,17)

Se han descrito cambios importantes en cuanto a la osmo
laridad, y concentraciones de electrolitos, sodio potasio, -
cloro, utilizando como liquido de irrigacién transurctral so
luciones del tipo de manitol, sorbitel 2.5% Glycina. (14,15
19,20)

E1l mantenimiento de la anestesia mediante el bloqueo --
subaracnoideo resulté ser satisfactorio en todos nuestros pa
cientes en estudio, lo cual ha sido reportado por otros autg
res. (1,4,20)



CONCLUSIONES

Con el presente estudio se demostrd, que la concentracién
sérica de sodio y potasio tuvieron cambios durante el trans--
operatorio y postoperatorio inmediato, produciendo una hipona
tremia en los pacientes, no teniendo manifestaciones clinicas
pudiendo ser compensados por la solucibén Hartman. Al igual --
que la disminucién de potasio que se produce no es muy impor-
tante.

Con respecto a la técnica anestésica usada en nuestro -
estudio proporcioné condiciones quirdrgicas adecuadas y no -
produjo alteraciones hemodinimicas, en nuestros pacientes. -
No nos queda duda de que el bloqueo subaracnoideo o peridu--
ral son las técnicas anestésicas de eleccibén con este tipo -
de cirugfa.

La monitorizacibén de la presibn venosa central es exce-
lente parémetro para determinar la cantidad de l{quido que -
se deba de administrar durante el transoperatorio, cspecial-
mente en pacientes con baja reserva cardfaca.

Para poder mantener al minimo la cantidad de solucién admi--
nistrada por via intravenosa en este tipo de procedimiento
quirQrgico y bajo efectos de bloqueo subaracnoideo cs impor-
tante que el nivel de bloqueo sensitivo no sea superior a --
T-10 para evitar la presentacién de un bloqueo simpitico ex-
tenso, que nos obligue a administrar mayor cantidad de solu-
cibn por via intravenosa.
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