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ANTECEDENTES:

La obstruccion al flujo urinario por inflamacion, hipertrofia o neoplasia de la préstata es
motivo frecuente de consulta médica y se considera que la hipertrofia prostatica del
adulto es generalmente benigna. A la edad de 40 afios la hipertrofia prostatica benigna
(HPB) se encuentra en el 10% de la poblacion general, a los 50 afios en un 25% y 90% a
los 80 afios. El origen de la hiperplasia prostatica benigna esta estrechamente
relacionada con el nivel de hormonas circulantes, y en el anciano estas hormonas
descienden., con disregulacion entre andrdgenos y estrogenos, de hecho se considera
que su aparicion coincide con la andropausia; los sintomas caracteristicos pueden ser
obstructivos o irritativos; la reseccion transuretral de prdstata es una indicacion clara
para liberar la obstruccion del tracto urinario y es la opcion quirdrgica mas
frecuentemente utilizada en nuestro medio y considerada en la mayoria de la veces
como un procedimiento simple, seguro y sin mayores complicaciones. Sin embargo, los
pacientes presentan una morbilidad del 2.5 a un 20% y la mortalidad de 0.5 a 6% a
pesar de los grandes avances en el diagnostico y en tratamiento de las complicaciones.
En la década pasada ha emergido una nueva era en el manejo quirurgico de la
hiperplasia prostatica benigna 'y la Reseccion Transuretral de Prostata (RTUP) es adn el
estandar de oro en el tratamiento y se ha reportado una mortalidad perioperativa muy
baja (1). Se considera que el procedimiento debe ser completado en menos de 60
minutos, ya que las complicaciones intra y posquirdrgicas se correlacionan con el
tamafo de la prostata y la duracion del procedimiento, pacientes con grandes prostatas
son candidatos a cirugia abierta.

Durante la RTUP se utilizan soluciones de irrigacion, que varian desde agua destilada a

una variedad de soluciones menos hemoliticas como la glicina, sorbitol y manitol., que



son eléctricamente no conductuales, pero esenciales para lograr adecuada distension de
la superficie mucosa; Histéricamente es un procedimiento quirargico invasivo con el
riesgo de perdida sanguinea y se asocia con absorcion intravascular excesiva del
liquido de irrigacion (2), resultando con ello en intoxicacion hidrica, hipervolemia,
hipertension e hiponatremia (sodio sérico por debajo de 125 mmol/l), llamado a esto
SINDROME POSTRUTP (SPRTUP) (3,4). El riesgo de SPRTUP esta en el rango del
2%, los factores de riesgo son el excesivo sangrado con apertura de grandes sinusoides
en grandes glandulas, asi como prolongados tiempos quirurgicos (2).

El SPRTUP carece de una presentacion estereotipada, ademas de que su diagnostico es
dificil (5). Las formas leves son comunes y frecuentemente no diagnosticadas, mientras
que las formas severas son raras y potencialmente mortales (6).

El SRTUP puede ocurrir tan rapido como desde 15 minutos después de la reseccion
prostatica hasta 24 hrs del posoperatorio con coma, somnolencia y hemiplejia (7), por lo
que la vigilancia del sodio sérico es efectiva para monitorizar la osmolaridad sérica en
este sindrome. Se considera que de aproximadamente 400,000 procedimientos por afio,
un 10-15% tienen un SPRTUP (6) y es claro que la disminucidn en su incidencia en los
altimos 40 afos es por el progreso en su prevencion y tratamiento (8). Los casos leves
varian por arriba de 10-25%. Se estima un 2% de incidencia del SPRTUP y el riesgo se
incrementa en pacientes con prostatas mayores de 45 grs., si la reseccién se prolonga
mas alld de 90 minutos y si prequirdrgicamente hay hiponatremia (9), la variacion en
los niveles plasmaticos de electrolitos séricos se ha correlacionado ademas a la altura
de la columna del liquido irrigante (10). Su fisiopatologia y manejo continua siendo
controversial, y quizas la mayor controversia es el temprano y oportuno diagnostico del
sindrome en cuestion (4) considerando que la seguridad del paciente se ve garantizada

por el monitoreo de la absorcion del liquido de irrigacion (5). Aunque es muy dificil



permitir la ocurrencia del SPRTUP, la mejor prevencion puede ser obtenida tras
adoptar una técnica quirdrgica correcta. Los procedimientos de mas de 60 minutos y el
peso de la préstata de mas de 60 grs. pueden ser asociado con mas complicaciones. La
temprana identificacion del SPTURP, la administracion de furosemide y solucion
salina puede prevenir vy tratar las bases fisiopatoldgicas del SPRTUP, la limitacion de
la altura del liquido irrigante a 60 cms puede proporcionar una vision optima a los
cirujanos y reducen las complicaciones de la absorcion de liquidos (10)
El hematocrito puede disminuir hasta en un 5.6% (desde 40.24% prequirurgico hasta
34.64% posquirargico). Concluyendose que la solucion salina es segura y elimina el
riesgo de SPRTUP en pacientes de alto riesgo de desarrollarlo con grandes prostatas
que requieren resecciones largas, ademas de que el sistema permite la ensefianza del
residente sin poner en peligro la seguridad del paciente.
A pesar de que la fisiopatologia es compleja se incluyen 4 mecanismo principales:

1. Estrés circulatorio

2. Efectos adversos de la glicina

3. Dilucién proteica

4. Disturbios de la funcion renal (anuria) (5)
El evento principal es la entrada de la solucion de irrigacion dentro del compartimiento
intravascular, lo cual incrementa el volumen intravascular y las concentraciones de los
solutos plasmaticos. El liquido entra directamente al espacio intravascular a través del
plexo venoso prostatico o es absorbido mas lentamente desde los espacios
retroperitoneales y perivesicales.
Se han usado soluciones osmoticamente activas y su absorcion intravascular directa
induce a la hipervolemia, hipertension, hiponatremia dilucional e hipoosmolaridad asi

como hemodlisis cuando se usa agua bidestilada (3); los solutos que son afiadidos al



liquido de irrigacion disminuye el riesgo de hemolisis intravascular masiva y con su uso
se reduce la ocurrencia de hemolisis y muerte a mas de 50%.

Una combinacién de presion hidrostatica alta e hipoosmolaridad causa que el liquido
pase del espacio intravascular al intersticial (edema pulmonar) e intracelular (edema
cerebral) conllevando a mayor morbimortalidad (3).

La infusion intraperitoneal de agua bidestilada reduce la osmolaridad sérica, incrementa
el hematocrito (hemoconcentracién) y disminuye el indice de filtrado glomerular (3).

El indice de absorcién llega de 20 hasta 200 ml/min. Los pacientes con pobre funcion
ventricular izquierda pueden desarrollar edema agudo pulmonar por sobrecarga
volumeétrica aguda a nivel circulatorio (6).

La hormona antidiurética producida por estrés de la cirugia incrementa la renina y la
secrecion de aldosterona y contribuye a la expansion de volumen por retencion de agua.
La cantidad alcanzada de solucion absorbida durante la RTUP es de 600 cc3, sin
embargo mas de 8 litros pueden absorberse (11) y los cambios de solutos pueden alterar
las funciones neuroldgicas independientemente de los efectos por volumen.

La incidencia de una concentracion de sodio < 125 mmol/l después de una RTUP
incrementa de 15-40% la mortalidad cuando la hiponatremia es sintomética (cefalea,
nausea y vomitos), ésta es comun y la concentracion sérica del sodio disminuye de 6 a
54 mmol/l con incidencia del 7 al 26% (6) Aunque puede no haber sintomas, se ha
reportado disminuciones de 34 a 54 mmol/l y la hiponatremia severa se ha asociado con
hemdlisis y falla renal (8), cambios cardiovasculares, compromiso pulmonar, coma y
muerte. Los niveles prequirdrgicos de sodio y potasio deben ser estimados,
normalmente la falla en el sodio sérico durante el SPRTUP ha sido identificado en un

rango de 5-8 mEg/l, sin embargo los efectos cardiotoxicos de la hiponatremia puede



ser dependiente de la variacion concomitante en los niveles plasmaticos de potasio
durante el procedimiento (12).

La hiponatremia isotonica es una condicion relativamente benigna y el tratamiento no
es necesario si el paciente esta asintomético y tiene una adecuada funcién renal y
cardiaca; el problema radica si la solucion de irrigacion es metabolizada rapidamente,
en contraste, la hiponatremia hipotonica tiene una mortalidad por arriba del 50% (11)
El SPRTUP puede iniciar 4 a 24 hrs. mas tarde del procedimiento, por lo que la
vigilancia del sodio sérico es efectiva para monitorizar la osmolaridad sérica en el
SPRTUP y es claro que la disminucidn en su incidencia en los ultimos 40 afios es por el
progreso en su prevencion y tratamiento.

La oliguria o anuria es un signo importante del SPRTUP, pero el mecanismo no esta
aun claro, pero se sabe que hay alteraciones agudas en la funcion renal, causadas por las
soluciones de irrigacion libres de electrélitos porque inducen un incremento en el flujo
urinario e hipoosmolaridad persistente. La depuracion renal de acido p-aminohipdrico y
la inulina asi como el flujo plasmatico renal se incrementa en respuesta a la infusion de
glicina, y ya es bien sabido que la glicina tiene signos de toxicidad sobre el rifidn (13),
y que la presencia de hiponatremia severa con hipoosmolaridad puede ocurrir en
pacientes con falla renal por la absorcion sistémica de liquidos hipotdnicos (14). Con
un volumen de absorcion de glicina de 1000 ml solo se disminuye el sodio a 7 mmol/I
sobre la basal, pero como la hiponatremia es raramente considerada como indicativa de
absorcion del liquido la sintomatologia es facilmente infraestimada (15). Los cambios
volumétricos en los diferentes compartimentos conllevan a efectos sobre el péptido
atrial natriurético y de la actividad de la renina plasmatica por mas de 4 horas de la
administracion de la glicina (14), el péptido natriuretico es la causa de la hipovolemia,

hipotensién y natriuresis que se observa en el SPRTUP, asi mismo la actividad de la



renina plasmatica disminuye casi mas del 50% (16) , pero después de las infusiones ,
regresa a nivel basal y se ha visto que la depuracién renal disminuye transitoriamente
con la glicina (14). Y en aquellos pacientes en que es necesario el apoyo con terapia
sustitutiva de la funcion renal la hemodiélisis ofrece la ventaja de corregir la
hiponatremia por remocion de solutos no medibles (13).

Se sabe que el hematocrito disminuye en un 5.6% (desde 40.24% prequirargico hasta
34.64% posquirargico). Esto confirma que hay por lo tanto indudablemente cambios
hidroelectroliticos que repercuten sobre la funcién renal y que conllevan a mayor
morbimortalidad en pacientes que presentan SPRTUP, por lo que es necesaria la rapida
deteccion de alteraciones electroliticas y monitoreo de estos pacientes de manera
estrecha, a fin de disminuir en la mas posible la incidencia de esta patologia y su
repercusion a nivel renal (17), ademas de que el sistema permita la ensefianza del

residente sin poner en peligro la seguridad del paciente (18).



JUSTIFICACION:

Aunque los signos y sintomas del sindrome post reseccion transuretral de prostata se
hacen presentes, al ser leves y aparentemente sin repercusion clinica importante no se
considera la monitorizacion en los pardmetros bioquimicos pre y post cirugia, ni la
valoracion integral desde el punto de vista nefroldgico; los cuales repercuten de manera
directamente proporcional con la funcion renal tanto en cambios hemodinamicos como
metabdlicos e hidroelectroliticos. Por lo tanto se hace necesario una estimacion del
porcentaje de la incidencia de esta patologia en nuestro medio y el saber identificar sus
manifestaciones clinicas mas comunes a fin de prevenir su aparicion.

Los factores de riesgo asociados a la hiponatremia como son: la cantidad de liquido de
irrigacion utilizada, la altura del liquido de irrigacion, la apertura de la céapsula

prostatica durante la reseccion, el tiempo de reseccion, el peso del tejido resecado y la



composicion del liquido de irrigacion usado, estan asociados al riesgo de hiponatremia y
SPRTUP, por lo que se considero que existia una correlacion negativa entre la altura 'y
la cantidad del liquido de irrigacién, con la presencia y magnitud de la hiponatremia

asi como del grado de hiponatremia y el peso del tejido prostatico resecado.



OBJETIVOS

El objetivo principal fue evaluar el efecto de la altura del liquido de irrigacion con la
presencia y/o ausencia de hiponatremia, y el efecto de la cantidad de liquido de
irrigacion con la magnitud de la hiponatremia. Asi como determinar el efecto del peso

del tejido prostéatico resecado sobre los niveles séricos de sodio.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un ensayo clinico controlado, en pacientes a quienes se les realizo reseccion
transuretral de prdstata en el Departamento de Urologia del HE CMN Siglo XXI, en el
lapso comprendido del dia 1°. De agosto del 2005 al 1 de febrero del 2006, con criterios
de seleccion para inclusién que estuviesen programados para la reseccién transuretral
de prdstata, con funcidn renal estable y con sodio sérico dentro de la normalidad y como
criterios de no inclusion a pacientes con cuadro neuroldgico de cualquier otro tipo, con
enfermedades psiquiatricas previas al procedimiento quirtrgico y pacientes con
disnatremias. Como criterios de eliminacion se considero a aquellos pacientes sin
reporte de control de electrolitos séricos previo y posterior a evento quirdrgico.

Los pacientes bajo RTUP fueron evaluados con monitorizacion seriada de parametros
bioquimicos séricos pre y posreseccion inmediatos, a las 6,12 y 24 hrs., que incluyeron
determinaciones de quimica sanguinea, hemoglobina, hematocrito, electrolitos séricos
medidos en mEg/l. DHL y gasometria venosa, con registro tanto de las constantes
vitales, como del tipo de solucion base parenteral que se les administro, Los residentes
de urologia de mayor grado realizaron el procedimiento bajo la supervision de un
medico adscrito, con anotacion de detalles de la cirugia incluyendo tiempo de reseccién,
peso del tejido prostatico resecado, presencia o no de lesiones durante el procedimiento,
y el volumen del liquido de irrigacion medido en mililitros, el liquido irrigante fue
puesto a -65,85 y 100 cm. de altura, siendo la medicion desde el nivel de la sinfisis del
pubis y la tabla de operaciones, hasta el nivel medio del liquido irrigante; Se usaron 2
diferentes liquidos de irrigacién (glicina al 1.5% y solucidn fisiologica al 0.9%) y se

realizo vigilancia de la presencia o no de sintomatologia asociada como mareo, nausea,



cefalalgia, dolor precordial, disnea, inquietud, presion diastélica y sistélicas alteradas.
Los cambios en los niveles plasmaticos de los electrolitos fueron también
correlacionados con el tipo de liquido irrigante y la altura.

El SPRTUP fue definido como un nivel de sodio sérico de <125 Meg/l con o sin
sintomas asociados y/o signos clinicos de SPRTUP con hiponatremia < 135 MeQ/I. La
perdida sanguinea periquirdrgica fue definida como un cambio antes y después de la
reseccion en el nivel de hemoglobina sérica.

Se definieron como mediciones basales las previas al procedimiento quirdrgico y como
1 las tomadas posquirurgico inmediatoy 2,3y 4 a las tomadas a las 6, 12 y 24 hrs.

posteriores respectivamente y fueron comparados uno con otro.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizo una correlacién de Pearson si las variables tenian una distribucion normal y/o
Spearman si la distribucion era anormal. Los valores bioquimicos fueron comparados
uno con otro y la significancia estadistica de la diferencia en los valores fue evaluada

usando la T pareada de Student.

RESULTADOS:

Se les realizo RTUP a 29 pacientes varones con edad promedio de 67.7 (rango de 54 a
83 afos). De los 29 pacientes a los que se le realizaron RTUP, 21 pacientes tuvieron
como liquido irrigante glicina al 1.5% y los 9 pacientes restantes usaron solucién
fisioldgica al 0.9%, el peso de la glandula resecada vario desde 5 a 110 gr.(rango 36 gr.)

y la duracién del procedimiento quirdrgico desde 35 a 180 minutos, el volumen de



liquido usado para la irrigacion fue de 7 a 60 litros , se dividieron a los pacientes en dos
grupos de acuerdo al nivel de sodio posquirdrgico inmediato > o0 = 135 mEqg/I (grupo A)
y < 135 mEg/l, (grupo B); La concentracion plasmatica promedio de sodio que
disminuyo fue de 1.32 mEq/l (desde 141.47 mEq/l prequirurgico a 139.6 mEqg/Il) en el
grupo A y de 12.05 mEqg/l (desde 141 meEqg/l prequirdrgico a 124 mEqg/I
posquirurgico) en el grupo B, se observd que en el grupo A (N= 23) la edad minima
fue de 54 afios y maxima de 83 con una media de 67.7 (DS 8.6) y en el grupo B (N=6)
con edad minima de 60 afios y maxima de 82 afios, con una media de 72.6 y DS de
7.3. De estos la altura a la que se coloco el liquido irrigante se dividid en >0=85y <
85 cm. encontrandose que del grupo A (N=23) a 12 pacientes se les habia colocado el
liquido irrigante a < 85 cm. y del grupo B (6) todos habian tenido mas de 85 cm. de
altura, encontrandose una correlacion negativa con la hiponatremia, y en cuanto a la
cantidad de liquido irrigante en el grupo A fue de 7,000 ml. la minima y 60,000 ml. la
méaxima, promedio 23.17 It. en tanto en el grupo B fue de 9,500 ml y 50,000 ml
respectivamente, con un promedio de 24.56 It. El peso de la glandula resecada, en el
grupo A fue de 5 a 110 gr.(promedio de 36.08 gr.) y en el grupo B varié de 15 a 75
gr. (promedio 44.5 gr.) post RTUP, Encontrandose correlacion negativa del peso con la
hiponatremia.

En 8 pacientes se presento sintomatologia tal como estado nauseoso, sin vomito,
cefalea, en 1 de ellos desorientacion y agitacion psicomotriz, 2 de los pacientes de este
estudio mostraron manifestaciones clinicas de SPTRUP , con descenso en el sodio
sérico, uno de ellos fue irrigado con glicina al 1.5%, y el segundo con fisiolégica al
0.9%, de los 6 restantes 5 se irrigaron con glicina, por lo que una gran cantidad de
glicina fue asociada con el SPRTUP; Se observo que la altura de la solucion irrigante

fue de >85 cm. en 4 de ellos (50%) y < 85 cm. en los 4 restantes, habiendo estado para
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los que presentaron SPRTUP a 100 cm. de altura, y en uno de estos dos con una
duracion quirurgica de 120 minutos y un volumen de solucion irrigante de 50 Its. Bajo
anestesia regional las manifestaciones tales como bradicardia y tensién arterial baja
(TAD minima de 44 mmHg) fueron el signo temprano y fue observado en 10 pacientes,
7 de ellos sintomaticos, 6 de los cuales quienes tuvieron un procedimiento quirargico
mayor de 70 a 165 minutos. La Hemoglobina disminuyé en un 13.07 % (desde 15.3 gr.
prequirdrgico hasta 13.3 gr. posquirurgico) en el grupo Ay en un 10.2 % (desde 14.6 gr.
hasta 13.1 gr. en el grupo B). No hubo diferencia entre los grupos en los niveles de

potasio, urea, creatininay calcio,

DISCUSION:

La intoxicacion con hiponatremia ha sido postulada como la causa primaria para la
génesis del SRTUP. Los diferentes métodos para valorar el imbalance de liquidos y
electrolitos durante la RTUP han sido sugeridos. La absorcién de grandes cantidades de
liquidos irritantes durante la RTUP permite una hiponatremia dilucional y acidosis
metabolica severa llamada acidosis RTUP, los cambios significantes en el nivel de
sodio fueron notados en este estudio, los cuales no fueron independientes de el tipo de
liquido irrigante (glicina al 1.5% o solucién fisiologica) usado para el procedimiento, en
estudios con Moskovitz et al (10), no se demostraron cambios significativos en el sodio
serico, potasio, albumina y otros parametros cuando fue usada agua destilada como
liquido irrigante, sin embargo se encontrd que la variacién en los niveles de sodio
correlaciona con el volumen de liquido usados y altura de el liquido irrigante y para una

extension menor de la duracién del procedimiento y el peso de la glandula resecada.
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Norlen et. Al (10). también ha confirmado que mas que la altura del liquido irrigante,
lo que mas cuenta en la variacion del nivel de sodio, es el tipo de solucién usada como
irrigante, la solucion salina se encontré que no altera los niveles séricos de sodio en
este estudio.

Los cambios en los niveles de potasio durante la RTUP ha sido estudiado, y se han
reportado significantes cambios en los niveles de potasio (frecuentemente en la forma
de hipokalemia dilucional), estos estudios mostraron significante hiperkalemia ocurrida
en pacientes sometidos a RTUP durante la absorcion de liquido intraquirdrgico y la
variacion en los esta incrementada por hiponatremia y acidosis, ademas es posible que
los cambios cardiovasculares ocurren en el SPRTUP junto con una combinacion de
hiponatremia e hiperkalemia, sin embargo en estos pacientes se  reportaron
inconsistencia en los valores de electrolitos séricos medidos posquirurgicos,
considerando que la causa de estos cambios en el potasio era desconocido siendo
probablemente la hemolisis durante la absorcion..Las medidas adecuadas como la
administracion de calcio, alcalinizacion y aun la hemodidlisis en casos severos puede
disminuir esta toxicidad por potasio.

Aunque es muy dificil permitir la ocurrencia del SPRTUP, la mejor prevencion puede
ser obtenida tras adoptar una técnica quirdrgica correcta. Los procedimientos de mas
de 60 minutos y el peso de la prostata de mas de 60 grs se asocian con mas
complicaciones. La temprana identificacion, la administracion de furosemide vy
solucidn salina puede prevenir vy tratar las bases fisiopatologicas del SPRTUP, la
limitacion de la altura del liquido irrigante a 60 cm. proporciona una vision optima a
los cirujanos y reducen las complicaciones de la absorcion de liquidos.

Los niveles prequirdrgicos de sodio y potasio deben ser estimados, normalmente la falla

en el sodio sérico durante el SPRTUP ha sido identificado que es en un rango de 5-8
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mEq/l, sin embargo los efectos cardiotoxicos de la hiponatremia puede ser dependiente
de la variacion concomitante en los niveles plasmaticos de potasio durante el
procedimiento.

Hay una dispariedad entre la opinion de los urologos y anestesiologos acerca de los
criterios diagnosticos del SPTURP, y es minimizado por los urélogos, y un problema
persistente es la confirmacion del diagnostico es la presencia de hemdlisis con lo cual
el nivel de sodio no puede ser cuidadosamente medido, sin embargo aunque la
hiponatremia esta tradicionalmente equiparada como la causalidad de este sindrome, el
establecimiento del nivel de natremia no es mandataria en el diagndstico
particularmente cuando los signos y sintomas no se presentan y cuando otras causas
posibles no son evidentes;

Nuestros resultados muestran una incrementada incidencia del SPRTUP junto con un
tiempo de reseccion grande y grandes liquidos de irrigacién, a una altura mayor de 85
cm. sin embargo, la relacion parece no ser lineal, y ademas hay una incidencia marcada
en factores de riesgo como 60 minutos y 30 litros respectivamente. Sin embargo aun
con bajas cantidades de irritantes (menos de 12 litros) y menos de 30 minutos de tiempo
de reseccion puede existir un sindrome severo como se ha visto en 2 de nuestros
pacientes. La perforacion capsular no se presento en ninglin caso aunque se ha
reportado una incidencia del 10% de perforacién capsular. Siendo mayor entre
residentes.

La utilizacion minima de liquido de irrigacion durante la reseccion ha sido sujeto de
varios estudios, la mejoria y cuidado en la presion ejercida a la vejiga a no mayor de 1.5
kPa es efectiva a pesar de la edad, masa prostatica, tiempo de reseccién y velocidad o
hemorragia. EI monitoreo continuo del peso corporal durante la reseccion es importante,

Una escala de medicion de la altura de la tabla de operacion determina la no ocurrencia
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del sindrome y/o la ganancia de peso no mayor de 2 kgrs. EI monitoreo del sodio sérico
ha sido también empleado como significado de la absorcién de liquido.

Aunque la incidencia del SPRTUP se incrementa con los pesos grandes de la prostata,
esta relacion es también no linear ya que hay un marcado incremento por cada
incremento mayor de 30 gr. el tamafio sin embargo no un solo determinante, las
prostatas altamente vascularizadas tienden no solo a causar mas severa hemorragias
durante la reseccion, sino mas frecuentemente la absorcion inherente a través de

grandes y abundantes vasos sanguineos.
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CONCLUSIONES:

Consideramos entonces que un incremento en la glicina se asocia a SPRTUP, pero que
hay una gran variacion en la cantidad de glicina absorbida; y que la solucion salina es
segura y elimina el riesgo de SPRTUP en pacientes con grandes prostatas que requieren
resecciones largas y que la altura de la solucidn irrigante a mas de 85 cm. incrementa
el riesgo de presentar SPRTUP, concluyéndose en este estudio que a altura del liquido y
el volumen de liquido irrigante usado tuvieron una correlacion negativa mayor con los
cambios en los niveles de sodio comparados con la duraciéon del procedimiento y el
peso de la glandula resecada; Por lo que la prevencioén con monitorizacion continua de
parametros bioquimicos y la vigilancia de todos los factores de riesgo, permite la
ensefianza sistematizada del residente sin poner en peligro la seguridad del paciente

ante el riesgo de un Sindrome post RTUP
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