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cclo

Lo cirgia transurctral de la glandula prostatica es un procedimiento. quirurgico
frecuentemente wsado en la actualidad. La hiperplasia benigna es la patologin que mas comunmiente
determing la indicacion quirurgica, Es importante recordar que en este grupo de pacientes ¢} diagnostico
urologico 1o cs sulicicnte, ya que este suele coincidir con alguna otra enfermedad medica mayor, las
cuales pueden determinar principilmente grados variables de dilicultad respiratoriu, buja reserva cardiaca
o de otra indole.

La mayoria de las complicaciones derivadas de la reseccion tiansuretral de prostata sc
deben a lo transferencin de fa solucion de irrigacion-al interior del organismo, hewmorragia o perloracion
de Ia vejiga, E! conocimiento de cstos heclos asi como el adecuado estudio preoperatorio de tuestros
pacientes son las mejores medidas. de que disponemos parn identilicar -la presentacion de- estas
complicaciones en nuestros pacientes,
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MANEJO HIDROELECTROLITICO EN PACIENTES
SOMETIDOS A RTUP EN EL H.G.E.

ANTECEDENTES,

Con el aumento de lr expectativa de vida, el numero de pacienles sometidos a procedimientos de
cirugia mayor en los ullimos aftos se ha incrementado grandemente, estos pacientes ancianos no sola
sulren las condiciones patologicas de la cirugin a que vin a ser sometidos, sino que tambicn suclen ser
portadores de enfermedades degenerativas en los sistemas™ cardiovasculares, debilidad gencralizaday
deflicicnciis nutricionales, La mayaria de estos pacientes muestran eambios importantes durante da cirugia
y la anestesia, se deterioran rapidamente y su recuperacion sucle ser lenta, Esto ha hecho que el
aneslesiologo enfrente problemas especiales en este tipo de pacientes y las multiples dificultades por
resolver durante ¢l transoperatorio y postoperatorio (1). Una de las patologias principales que vienen con
la edad es la relacionada con lu cirugia genitourinaria, dentro de estas la cirugia de la-glandula prostatica
es la que corresponde la mayor incidencia, siendo una de las tecnicas quirurgicas para el abordaje de Ia
glandula prostatica Ja Reseecion Transuretral de Prostata (RTUP). Asi la tecnica de la RTUP, un
procedintiento  complicado, ¢l cual combina componentes mecanicos, clectricas y opticos, ¢ implica la
exicion de tejido y coagulacion de vasos sauguineos abiertos a traves del resectoscopio, requiricndo para
tal efecto una vision clara del campa operatorio proporcionado por un sistema de rrigacion continuo para
mantenerlo limpio de sangre y tejido resecado. Asi durante el procedimiento el puciente puede
comporlarse intranquilo repentinamente, con nausea, disnca, cianotica, aprehensivo -y algunas veees a
quejarse de vision borrosa, asi como cvidencia de hipertension, bradicardia, temblor muscular, y
desorientacion, culminando en convulsiones, comi, colapso vascular y mucrte (2)(3).

Algunas veces los sintomas cardiacos son predominantes. en fase temprana, los signos para
buscar son aumento de la PVC, bradicardia, arritmias cardigeas y cambios en ¢l ECG incluyendo
ensanchamiento del QRS ¢ inversion de la onda T. En casos no Tatales Ia recuperacion es completa en
24-48 hrs. Algunos casos s complican de cualquier Jorma con Talla renal; evidencias conocidas cono
Sindrome de la Reseccion Transuretral de Prostata, El cuadro- clinico como se ve es extremadamente
variable y probublemente es mal diagnosticado como una complicacion cardiaca o pulmonar, aungue los
pacientes presenten severa hiponatremia, definiendo esta como la concentracion de sodio (Na+) inferior a
135 mEqg/It y depende de una retencion de agua superior a la de sodio (Na+), con un baknce neto
positiva de agua libre, Cuando la hiponatremia es leve, puede cursar sin ningui sintoma ni signo-clinico
reconocible, pero ¢l sodio plasma-tico desciende a valores de 125 mEq/lt o menos, es entotices cuando
aparcce la intoxicacion hidrica, caracterizada por desorientacion, confusion; calambres musculares,
aumento de los reflejos osteotendinosos profundos. La hiponatremia grave can un sodio inferior i 120
mEq/It puede asociarse a convulsiones, letargo 'y muerte (2)(4). La Historia-que se tiene acerca de
la cirugin Transurctral se remota a medindos del siglo X VI, contandose con evideneia de que: yi ¢n esta
epoca se efectuo la extirpacion transuretral de carunculas en el cuello vesical, las cuales estan ligadas a
los nombres de Andres Laguna, Francisco Diaz, Ambrosio Pare, Amato Lusitano, Lorenzo Aldrete, y
Maese Filipo. Sin-embargo se desconoce quicn fue el primero en efectuar este tipa de operacion.” Es
comunmente considerado que el concepto del Sindrome de la Reseccion Transuretral fue introdyeido por
Creevy en 1946, El enfoco el interes en reacciones hemoliticas como o Have para “algunas
complicaciones fatales que ¢l llamo "SINDROME OLIGURIA POSTTRANSURETRAL'. Crecvy ¢ni su
escrito, dio el honor de la observacion de la_hemolisis y 1a correcta deduccion de causa y efecto's Me
Laughlen, pero Creevy fue le primero en poner ¢l dedo en el problema y presentar una solucion a esta: El
sugirio ¢l uso de fluidos irrigantes no hemoliticos y mostro que I hemoglobing en plasma no ineremento
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postoperatoriamentesi ol agua usada como medio irrigante contenia 4% de glucosa, Dicz aiios despues
del articulo clasico de Creevy, Hangstrom (1955) introdujo la Hiponatremia dilucional como ua
explicacion de el Sindromede la Reseccion Transuretral, y esta teoria [ue ademas expuesta por Harrison
etal. Ellos puntualizaron que en el paciente viejo, quicnes repentinamente absarben cantidades
relativamente grandes de [luidos intravasculares, son incapaces para distribuir el exceso de fhido y
rapidamente es acumulado. Esto puede producir hipervolemia ¢ hiponatremia dilucional responsable de
una serie de sintomas que componen ¢l Sindrome de la Reseecian Transuretral de Prostata (2)(5). El
Sindrome de Reseecion Fransuretral es considerado basicamente una intoxicacion hidrica que fleva a
hipervolemia y hemodilucion, influenciado por numeroso factores, entre ellos, tipo de lluido irrigante
usado, velocidad 'y volumen absorbido. Varias soluciones han sido wtilizadas durante la RTUP,
incluyendo agua esteril, soluciones hipatonicas, isotonicas no electroliticas, glucosa en agua, glicina,
urea, manitol, sorhitol y Cytal para eliminar fragmentos resecados y proveer un medio clara para ver
durante la reseccion. (1)(2).

Las complicaciones que mas comunmente se presentan durante las RTUP son en orden de
frecuencia: absorcion intravascular de liquido de irrigacion, perdida sanguinea importante, y la
perforacion de la capsula prostatica o vejiga,

La evidencia de absorcion intravascular del liquido de irdgacion durante o RTUP fue
proporcionada por Landsteiner y Finch en 1947, Cuando ef Sindrome de la RTUP fue descrilo
inicialmente, fuc absorbida agua intravascular a traves de aberturas hechas inadvedidas en la capsula
prostatica por ¢l cirujano. Las venas grandes en e area de la eapsula constituyen el ricsgo mayor en este
aspecto y no fas venas pequedas en el tejido adenomatoso, Tambien mucho enfasis ¢s puesto en el peligro
de los senos venosos abicrtos, ademas un suficiente numero de pequeias vemas abiertas pucde ser un
ricsgo, El tamaiio del dano vascular asi como la extension y dimmetro de las rutas de retorno a las venas
iliacas comun es variable, asi como 1 presion necesaria en la vejiga para la absorcion intravascular del
fluido irrigante. La presion en las venas pelvicas es importante y hay que advertir que la absorcion del
fluido suele ser realzido por baja presion en la posicion de Trendelemburg (2) (6) (7) (8) (9).

La absorcion de {luidos irrigantes durante la RTUP ha sido medida utilizando varios metodos
como son ta Deteccion de etanol en ¢l aire expirado, el cual se mide con un Alcohometro enlibrado para
dar concentraciones sanguineas en partes por ciento, utilizando como [uido irrigante Glicina al 1.5% con
etanol al 1% (10) (11). )

Otro melodo es el Balance volumetrico del Fluido en el cual las bolsas de (luido que scran usadas
como irrigante son pesadas previamente a la cirugia, y midiendo posteriormente durante la cirugia de
mnnera meticulosa ¢t volumen de fluido irrigante que es desalojado de la vejiga, el cual ¢s recoléetado en
cubetas utilizadas para este fin. Esle metodo debe hacerse con mucho euidado para dar informacion
confiable, cosa que to hace impracticable y no util clinicamente pues es dificil evitar se derrame liquido,
asi como por la exerecion urinaria.

Existe ademas la Monitorizacion 5i Intervalo Regular (RIM) el cuales otro-metodo que estima
:ada 10 minutos ¢l balanee del fluido con cambios en el sodio serico durante el mismo periodo de tiempo,
avxiliado por foma de muestras de sangre de In arteria radial para determinacion del sodio serico 'y la
concentracion de hiemoglobina. Por este melodo ¢s posible clasificar la absorcion como intravascular
(IVA) o extravascular (EVA), IVA implica perdida del (lido mayor de 100 ml/10 minulos con
disminucion en el sodio serico durante el mismo periodo de tiempo (2 mmol/L), EVA implica perdida de
volumen mayor de-100 ml/10 minutos y-no disminucion significante del sodio serico,

Medida y Deleceion de Radioisotopos. Un defector X sobre ¢l area de I elavicula izquierda para
medir [a actividad del isolopo en sangre, utilizando Ca20Mbq el cual es introducido en la holsa irrigante y
ademias inyeclada intravasculanmente unos pocos minutos autes de iniciar la citugia para calibrar el
sistema delector de la computadora y asi continuamente conventir la sefial del detector a cantidad de fluido
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irrigante en la sangre. Este metodo no es usado rutinariamente por su ahto costo, la ventajin s que permite
una monitorizacion continua durante la cirugia, y es bastante exacto (12) (13).

PERFORACION DE LA CAPSULA. No ¢s probable que cantidades de fluido pueda pasar a
traves de tejido adenomatoso o capsula intacta. Si In meta de la RTUP es remover todo o o mas posible
del tejido adenomatoso, no se puede evitar al menos en algunas posiciones, cortar a traves de la capsula.
En cl libro de Cirugia Transurctral (1982) Mauermayer con gran clegancia describe tres grados de lesion
de 1a capsula, Inminente perforacion, cuando la grasa periprostatica ¢s vista a traves de las fibras de Ja
capsula; perforacion cubierts, cuando las fibras de la capsuls no ha sido obscrvada pero la lesian es
cubicerta por fa grasa; perforacion libye, cvando la grasa cubre 0 no ¢l borde, y fluidos libremente entran al
espacio periprastatico-perivesical. Con ¢l paciente en posicion horizontal, Ta presion en el espacio
periprostatico y perivesical es aproximadamente de .8 KPa con la vejiga vacia, La presion perivesical es
lentamente elevada en la infusion de Ia vejiga, como no hay gradiente de presion entre In fosa prostatica y
espacio periprostatico-perivesical y/o 1a cavidad abdominal, los (uidos libremente ingresan a traves de
perforacion, Mas presion es necesaria para forzar el fluido a traves de I inminente perforacion o capsula
cerrada. Concluyendo que para prevenir la absorcion de fluido, la presion de In vejiga en posicion de
Trendelenberg debera estar por debajo de .25 KPa y en posicion de medio sentado debijo de 1,75 KPa.

Siendo la presion estatica de fa vejiga ¢l mas importante determinantede fa absorcion del Muido,
mientras que la presion dinamica del chorro irrigante contribuye solo marginalmente (2) (6).

En Ia absorcion intravascular de liquido irrigante intervienen en proporcion dirceta los siguientes
factores: Tiempo de cirugia, Tejido resecado, y Presion del liquido de frrigacion, Se¢ recomienda que cl
tiempo de duracion de la reseecian no sca mayor de 60 minutos, ya que en pacienles cuya reseccion
excedio de los 90 minutos la incidencia intraoperatoria de sangrado fue signilicativamente mas alla
comparada con aquellos cuyo tiempo de reseceion fue menor de los 90 minutos. Con respeeto al tejido
resecado, se reporta que con glandulas de mas de 45 gramos tienen una alta iwcidencia de sangrado
intraoperatorio (10%), y evidencias del Sindrome de RTUP en (1.5%), comparados con aquellos con
glandulas menores de 45 gramos, cuya incidencia de sangrado fue de 0.9% y del Sindrome de la RTUP
conun 0.8% . Mebust reporta en su artieulo que el promedio de tejido resecado es de 22 gramos (1) (2)
(3). Respecto a la presion del liquido de irrigacion, ¢l factor wmas importante para I absorcion
intravascular cs la diferencia cntre by presion del liquido. irriginte en fa fosa prostatica y la presion en las
venas prostaticas, Madsen y su grupo usando mdionuclido en el fluido irrigante rastreo las rutas de
absorcion y dio pricbas convincentes de la entrada del fluido durante toda la RTUP, De cualquier manera
concluye que si la presion del fluido cn 1 fosa prostatica permancee debajo-de-4 KPa la absorcion de
grandes volumenes de irrigante podran ser evitados. Hulten J. usando radionuclidos en el irrigante detecto
absorcion intravascular por medio de un disposilivo colocado en la yugular que logro detectar un
promedio de absorcion de 12 mi/min, Durante el estudio de (1 pacientes enconlro que los requisitos para
la absorcion eran variables ¢ impredecibles, sus resultados fueron que el fluido irvigante puede entrar en fa
vejign a presiones por abajo de 4 KPa, aunque. un paciente no mostro absorcion, fue observado que el
gradiente de presion vejiga-venas iliacas fue menor de 0.5 KPa, En-los pacientes restantes la-presion
critica vario entre 0.5y 3.2 KPa, Coneluyendo que para prevenir Ja absorcion durante o RTUP la presion
del fluido irrigante en la vejiga debera estar por debajo de la presion en las venas pelvicas. De este modo
¢l coneepto de que la absorcion de grandes volunienes de fluido irrigante puede evitarse si el reservorio del
fluido es mantenido a 40 cms. de altura del paciente-no es valido,

La reaccion del paciente ante ln absorcion del liquido de irrigacion depende de varios factoses:
volumen de liquido absorbido y osmolaridad de ellos. Con respecto a lo primero se reporta. que la
velocidad de absorcion de fluido irrigante para mantener la concentracion de sodio (Na+) constante s
atrededor de 200 a 300 ml en 10 winutos, ocurriendo cf sindrome cuando ¢l volumen irrigante absorbido
excede de Jos 2000 ml, pudicndo existir la absorcion de hasta 4000 ml durante wna RTU con fatales
resultados, reportado esto por Aasheim (4) (14).

Las soluciones que se han empleado para I irrigacion durante este tipo de teenica quirnrgica son
el agua destilada y soluciones hipotonicas o isotonicas no clectroliticas, glucosa en-agua, glicina, urea,
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COMPORTAMIENTO HIDROELECTROLITICO EN EL PACIENTE SOMETIDO A R,
EN EL H.G.E.

manitol, sorbitol y Cytal, El agua destilada tiene I ventaja de poscer el menor indice de relraccion sobre
los demas liquidos usados, lo cual proparciona una visibilidad incomparable del campo operatorio, sin
embirgo tiene la gran desventaja de ser ug liquido no isotonico y por lo tanto hemolizante, El agna es un
irtigante peligroso, Los tejidos en confacto con ef agun son daitados, Jesions Lus celudis por plasmolisis,
edematiza las celulas y las hace estallar. El medio es claro porque lus globulos rojos son hemolizados,
ninguna permancee intacto en suspension y ¢l resultado s un campo quirurgico claro conteniendo
hemoglobina y protoplasnia en solucion, EI niedio es claro pero ninguna celula sobrevive, Lo anlerior
Heva a que Ta hemoglobina fuera del eritrocito es Hevada a los rinones para ser excrefada, pudienda ser la
ausa de bloqueo tubular por farmacion de moldes en el lumen de los tubulos renales, quiza linalizando en
anuria obstructiva, Sin embirgo ¢f sindrome tambien ocurre cuando soluciones isotonicas o electrofiticas
son usadas, la sobrebidratacion, la dilucion de los Nuidos del cuerpo, los disturbios de el equilibrio de
varios eleetrolitos, en especial un cation: ¢f Sodio (Na+), tambicn el edema def Sistema Nervioso y de i
Retina, todo esto contribuye al desarrallo del Sindrome de la RTUP (2).

La solucion ideal pars usarse como liquido de irrgacion debe ser isotonica no clectiolitica o
debilmente jonizable (pars so producir dispersion de la corriente de alta frecuencia del resectoscopio), o
debe ser toxica localmente o cuando se infunda por via intravenosa y debe tener un bajo indiee de
refraecion, De las soluciones isotonicas no hemoliticas las que han alcanzado mas popufaridad son el
Cytal (solucion de mawitolal 0.45% y Sorbitol 4l 3.7% ) y la solucion de glicina al 1,57 (4).

Ya anteriormente se habia scitalado que la sbsorcion intravascular del tiquido de irrigacion es I
complicacion mas comun que se presenta en la Reseccion Transuretral de T glanduls prostatica. La
sobrehidratacion que de cllo resulta produce en general dos tipos de redcciones. La primera de ellas es
debida al incremento del volumen intravascular conaumento de In Teusion Arferial, lo cuat se traduce ¢n
un incremento ea ¢l trabajo cardinco. Esto ultimo adquicre gran impenancia si s¢ tiene en cuenta gue
aunque s mortalidad operatoria en esie tipo de pacicntes es haja reportada por Mebust y Asociados en
0.23% y 1a causa mas comun esta determinada por complicaciones cardiovasculares, siendo el inlarto del
miocardio la complicacion que mayormente se presenta. El segundo tipo de reaccion que se presenta como
consecuencia de fa absoreion de grandes cantidndes de liquido de irnigacion es Ia dilucion sanguinen con
disminucion de los valores plasmaticos de las proteinas y electrolitos. Los niveles bajos de proteinas
plasmaticas junto con s disminucion de i presion oncotica, favorecen el movimiento de substancias
permeables fucra de los capilares hacia el espacio intersticial. Esto adicionado al aumenta de la presion
intravascular puede Hevar a nuestros pacientes sl desarrollo de edema pulmonar, especial mente aquelios
con Daja reserva cardizes, Este meranismo tambien cs responsable del desarrollo del edema cerebral,
cuyas manifestaciones nos orientan al reconocimiento temprano del Sindrome (1) (2).

Es muy dilicil determinar el cstado prodomico de 1a hiponatremia durante la cirugia,
especialmente si esta se esta realizando bajo efectos de Anestesia General. E unico signo que nos indique
su presencia puede ser una elevacion de Ta presion venosa, Si-1a rescecion se Heva a cabo bujo Anestesia
Regional, se pucden detectir los signos temprinos de presentacion del Sindroe como es Ja inquietud, y
la conlusion mental, Bl resto de las manilestaciones clinicas del Sindrome de 18 RTUP son uma secuencia
de signos y sintomus derivados de Iy sobrehidratacion, hiponatremia y hemolisis (2) (4).

La cirugia Transuretral de Ya glandula prostatica puede ser evada s cabo mediznte e empleo de
lecnicas anestesicas yegionafes o bien bajo anestesia general, La feenien anesiesica revisada por Mebust y
asociados encontro un porcentaje de 77% parn Auestesia Espinal, 20% para la Auvestesia Generaf y ol
restante 3% pare Ancstesia Epidural 'y Jocal, sin que en ninguno de’los casos I muerte baya sido
relacionada con el tipo de teenica anestesica usada (1). ‘

Acluslmente sigue prefiriendose el uso de teenicas anestesicas regionates duratite las reseeciones
transuretrles de e glanduly prostatica, Habn en su reporte menciona la utilizacion de solucion Ringer
lactata a razon de 10-12 ml/kg durante I induccion de 1a anestesia para prevenir la inestabilidad dela

tension arterial, ademas del uso de Dextran 70 en solucion solina cuando cl sangrado fuese excesivo (15)

(16). Dentro de ellas se considera el bloqueo subaracnoideo y el bloqueo peridural como las tecnicas de
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cleccion y las mas ampliamente usadas, Este tipo de tecnicas aneslesicas nos permile efectuar un
reconocimiento y dingnostico mas temprano de las complicaciones asociadas a la RTUP,

taving 7.
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MATERIALES Y METODOS

Se estwddio un grupo de 8 pacientes en un perido comprendido entre el 21 de Agosto de 1992 al 5
de Febrero de 1993, los cuales fueron ingresado al hospital para ser sometidos a civugia transuretral de la
glandula prostatica, Sus edades oscilaron entre los 66 aitos y los 83 aios, con un promedio de 75.1 aios.
Con un ticmpo promedio de reseccion de 44.3 minutos. Ancstesia Peridural fue aplicada en todos fos
pacientes, utilizando para tal efecto una aguja Thouy #17, con uso de lidocaing al 2% con epinelring lasta
aleanzar wn nivel de T-10, dejandose v eateter peridural por la posibilidad de usar dosis lraccionadas
posteriormente, Durante la induccion de la ancstesia y el curso de la cirugia se administro wn promcedio de
425 ml de solucion Hartminn que fue suliente para mantener fa estabilidad de fa tension arterial,

El diagnostico que detenmino la indicacion para la cirugia lue hipertrolia prostatica en 7
pacientes y carcinoma prostatico en 1 paciente. Como diagnosticos asociados s¢ encontro: hipertension
arterial sistemica cn 3 pacientes, cardiopatia arterioesclerosa en 2, artritis reumatoide en | paciente.
Todos los pacientes contaban con electrocardiogramia preoperatorio, encontrandose en un paciente,
bloquco completa de la rata izquierda del haz de His y la presencia de bloqueo incompleto de ls rama
derecha del haz de His e otro paciente. La valoracion del ricsgo aneslesico quirurgico segun la ASA Tue :
ASA [ cero paciente; ASA TLS pacientes, ASA 111 3 pacientes,

A todos los pacicntes se les coloco una linea venosa para medir presion venosa central (PYC ),
abordaje subclavio derecho, Ia cual fue wtilizada para obtener las muesiras sanguineas durante la cirugia.

Anles de iniciar la cirugia se determinaron los valores de b, Hto, leucocitos, glucosa, wres,
creatining, sodio (Na+), potasio (K+), plaquetas, TP, TPT, bilirrubinas. Todas las nivestras fucron
procesadas en el laboratorio del hospital. Durante cl transoperatorio se recolectaron mueslras sanguineas
cida 15 minutos de sodio (Na+), potasio (K+), Urea, y Glucosa, pira determinacion de s osmolaridad
serica.  Asi tambien a las 24 horas del postoperatorio se hicicron nuevas tomas .de Hb, Hio, leucocitos,

glucosa, wrea, creatinina, sodio (Na+), potasio (K+), plaquetas, TP, TPT, bilirrubinas. Durante el

transopeeratorio se monitorizo la presion arterial (T/A), (recuencia cardiaca (F.C.), monitorco con ¢l
osciloscopio clectrocardiogralico, y presion venosa central, ademas de efectwar evaluaciones del estado de
conciencia de los pacicntes,

Se registro el tiempo de duracion de la reseccion, y cantidad de solucion administrada
inlravenosamente, las  cuales  (ucron minimas - para  mantener ke PYC  sin cambios. .
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COMPORTAMIENTO HIDROELECTROLITICO EN EL PACIENTE SOMETIDO A RT.LLP,
EN EL L.G.L.

RESULTADOS

Se cfectuo analisis comparativo de los valores preopesatorios, transoperatorios y postoperatorios
de nuestros 8 pacientes en estudio, Las variables comparadas fucron: Frecuencia cardiaca, tension arterial,
presion venosa cemtral, Hb, Hio, plaquetas, leucocitos, TP, TPT, glucnsa, wrea, creatining, sodio (Na+),
potasio (K+) y osmolaridad serica. (Grafica | 2 35)

Los resultados obtenidos en las graficas de tension arteriol muestran una disminucion inicial
posterior al bloqueo peridural, para iniciar un aumento a partir de los 5 minutos de rescecion lasta
niveles cereanos a fos basales sin excederos, lo cual se correlaciona can cambios de volumen sanguinea
durante los primeros 15 minutos de absorcian, (Gralica 1,2,3,4,5),

Las gralicas de frecuencia cardiaca mucstran distiinucion de esta en 5 pacicntes en un promedio
de G a 18 latidos par minuto, y 3 permanccieron sin cambio (Gratica 6,7,8),

La relacion entre los cambios en fa PVC y ¢l volumen de irrigante absorbido durante los periodos
de 15 minutos son mostrados en las gralicas (9,10,11, a,b ), Las cuales fucron muy variables, 3 pacientes
mostraron clevacion con respecto a ciftas basales, | paciente se mantuvo sin modificaciones y 3
disminnyeron sus cifras de PVC,

Un paciente presento disminucion en In presion sistolica de 145 mmHg a 80 mmHg, a los 15-30
minutos de inicinr Ja rescecion (Gralica 2,3), que coineidio con disminucion en la absorcion de irrigante.

Al comparar los valores de Laboratorio abtuvimos un TP con {ranca tendencia a clevarse en un
75% de los pacientes, no asi ¢l TPT que solo 62.5% de los p.mcmu aumento con sespecto a los valores
preoperatorios (Grafica 12,13).

Los cambios ca los valores de las plaquetas mostraron que un 50% de los pucicates aumentaron
sus cifras (Grafica .14). Con respecto s los valores de Hb, se elevaron en el 50% de los pacientes y en ¢l
37.5% disminuyeron sus cancentraciones de Hb, (Grafica 15). Las cilras de leucocitos se elevaron en 50%
de los pacientes (Gmficn (17). Los valores de Glucosa Aumentaron comparados con las_ cilras
preoperatorias (Graficas 18.19.20.21)

El sodio 'y It osmiolaridad mostraron una disminucion con respecto # los valoses preoperatorios en
todos los pacientes (Grafica 22 a 29). El polasio anmento cn ¢l 62.5% de los pacientes (Grafica 30 a 33).
La ereatinina se elevo cn un 50% de los pacienles (Grafica 34), La urea aumento en un 62.5% de los
pacientes comparandose fos valores pre y postoperatorios(Graficas 35,36,37 38). Las bilirrubinas en un
37.5% de los pacientes aumentaran, en el 50% de Jos pacientes s mantuvicron sin modificaciones,
(Grafica #39).
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COMPORTAMIENTO HIDROELECTROLITICO EN EL PACIENTE SOMETIDO A R/T.UP,
EN EL ILG.E,

DISCUSION

Las caracleristicas clinicas de nuestro grupo de pacientes cstudiados Tucran similares o las
deseritas en otros reportes. En nuesto grupe de 8 pacientes sometidos & seseccion transureiral de la
glandula prostatica ninguno de cllos presento manifestaciones clinicas que nos indicaran las preseacia o
desarrollo del Sindrome de fa Reseecion Transuretral de Prostata. En tanto que Harrison deseribe el
desatrollo de este en el 2.5% de tos pucicntes somctidos a RTUP,

Los valores postoperatorios de sodio serico (Na+) y osmolaridad plasmatica de nuestro grupo de
estudio mostraron nna disminucion con respecto a los vilores preoperatorios, La disminucion en la
concentracian serica de sadio (Na+) ¢s un hallazgo csperado af finalizar la reseccion. Se describe que es
consecuencia de un atmento del agua corporal total (bipenatremia dilncional), asi como de laperdida de
sodio a travez de las soluciones de irrigacion. En nuestro grupo de pacientes estudindos no se encontro
evidenein de sobrehidratacion cono consecuencis de la absorcion intravascular del liquido de irrigacion
apoyado por ka tedicion de fa PVC,

En todos los pacientes las soluciones administradas intravenosamente s restringio 2l minimo
para cvitar sobsehidratacion por esta vin. En base a esto se cousidero que la disminucion en ta
concentracion de sodio. (Nn#) serico Tue debida al lavado del techo protastica par ln sotucien de
irrigacion,

El mantenimicato de Ja anestesia mediante ¢l blogueo peridural resulto ser satistactorio en 1odos
nuestos pacientes en estudio,
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COMPORTAMIENTO HIDROELECTROLITICO EN EL PACIENTE SOMETIDO A RT.ULP,
EN EL ILG.E,

CONCLUSIONES

En el presente estudio se demostro que la concentracion serica de sodio (Na+) y la osmolaridad
plasmatica disminuyeron en  nuestros  pacientes  aun  cuando no  encontramos  evidencias - de
sobrehidratacion en ellos, resultados similares a los reportados ¢n otros estudios,

Con respecto a los resultados en los cambios de la Tension Arterial (T/A), Frecuencia cardiaca
(F.C.), Presion Venosa Central (PVC), asi como en la Hemoglobing (Hb), Glucosa, y Tiempo de
Protrombina (T.P). concuerdan con lo reportado por otros awlores, y las discordincias encontradas ¢n
algunos de nuestros resultados probablemente sea por lo pequefio de la muestra

Se comprobo que el uso de cantidades limitadas de soluciones intravenosas para prevenir la
inestabilidad de la T/A en la induccion aneslesica y curso de la cirugia ¢s favorable para nuestios

pacientes.

Ademas de que la monitorizacion de |3 presion venosa central es un excelente paranietro para

determinar [a cantidad de liquido que se requiera durante el transoperatorio, especialmente en pacieates

con baja reserva cardinea, ‘
Consideramos oportuno sefalar que no se presentaron complicaciones en nuestro grupo de
estudio,

Con respecto o la tecnica anestesica usada en wucstro estudio, proporciono . condiciones
quirurgicas adecuadas y no produjo alteraciones hemodinamicas eq nuestros pacicates. No wos queda duda
cntonces que el bloqueo peridural cont un nivel hasta T-10 es una buena tecnica anestesica en esle tipo de
procediniientos quirurgicos, y que el mancjo integral can la utilizacion de cateter central asi como la
monitorizacion de clectrolitos transoperatorios y postoperatorios cfectuado ennuestro haspital ts adecuado
y seguro.
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15-30min 30-45min 45-60min
1| 26,54028 -1.87266 8,396947
2| -8.61244{ -4712040 0l -
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Bllinubinas Totales % de Cambio
Paciente |Pre-Op. Post-Op. |Diterencia [Preop-Postop
1 0.8 1 0.2 .26
2 0.4 0.4 0 0
3 1.1 1.3 0.2| 18,18181818
4 0.6 1 0.4] 66.66666667
5 0.7 0.7 0 0
é 0.8 0.8 0 0
7 0.7 0.5 -0,2| -28.5714286
8 1.55 1,585 0 0
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