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RESUMEN: 

Objetivo: Determinar la frecuencia de complicaciones neurológicas 

postoperatorias en pacientes geriátricos intervenidos de RTUP asociado a un 

tiempo de resección prostatica  mayor o igual a  90 minutos, comparados con el 

grupo no expuesto, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

la Raza.  

Material y métodos: Se estudiaron a pacientes masculinos mayores de 60 años 

con un ASA 1-4, que hayan sido intervenidos para RTUP bajo cualquier técnica 

anestésica y con un periodo de resección prostática mayor a 90 minutos, 

comparado con un grupo no expuesto, en la UMAE Dr. Antonio Fraga Mouret, 

Centro Médico Nacional la Raza. Para la realización del presente estudio con 

diseño observacional, descriptivo, transversal, prospectivo de cohortes, se realizo 

la selección de pacientes de a cuerdo a  los criterios de inclusión. Se registraron  

las siguientes complicaciones neurológicas: crisis convulsivas, amaurosis fugas, 

alteraciones cognitivas, nausea y vomito,  técnica anestésica, cantidad de liquido 

de irrigación administrada, comorbilidades, estado físico ASA, y datos 

demográficos. Se realizo el análisis estadístico con el programa  SPSS, estadística 

descriptiva e inferencial. 

Resultados: Mayor incidencia de alteraciones cognitivas (23.5%)  de 34 pacientes 

sometidos a resección prostática mayor de 90minutos, así como mayor incidencia 

de nausea y vomito (52.9-20.6%) respectivamente comparados con el grupo no 

expuesto. Ninguno de los grupos presento crisis convulsivas o amaurosis fugas. 

Conclusión: Un tiempo de resección prostática mayor a 90 minutos conlleva 

riesgo de Alteraciones cognitivas, nausea y vomito postoperatorio, en comparación 

al grupo no expuesto (<90 minutos). 

Palabras clave: complicaciones neurológicas, resección prostática, solución de 

irrigación. 
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SUMMARY: 
Objetive: To determine the frequency of postoperative neurological complications 

in elderly patients undergoing TURP associated with prostatic resection time 

greater that or equal to 90 mitutes, compared with the unexposed group, Specialty 

Hospital National Medical Center La Raza. 

 Material and methods: Male patients older than 60 years will be studied with 

ASA 1-4, which has been manipulated to TURP under any anesthetic technique 

and with a longer period of 90 minutes prostatic resection, compared with 

unexposed group in the UMAE Dr. Antonio Fraga Mouret, National La Raza 

Medical Center. To carry out this study with observational, descriptive, transversal, 

prospective cohort study design, patient selection in concordance with the inclusion 

criteria was conducted. The following neurological complications were recorded: 

seizures, amaurosis leaks, cognitive impairment, nausea and vomiting, anesthetic 

technique, amount of irrigation fluid administered, comorbidities, ASA physical 

status, and demographics. Statistical analysis using SPSS, descriptive and 

inferential statistics were conducted. 

Results: Increased incidence of cognitive impairment (23.5%) of 34 patients 

undergoing major prostatic resection of 90minutes and increased incidence of 

nausea and vomiting (52.9-20.6%) respectively compared to the unexposed group. 

Neither group had seizures or amaurosis leaks. 

Conclusion: A longer 90 minutes prostatic resection involves risk of cognitive 

disorders, post-operative nausea and vomiting compared to unexposed group (<90 

minutes). 

 

Keywords: neurological complications, prostatic resection, irrigation solution. 
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ANTECEDENTES  

La hiperplasia prostática benigna es una condición común que afecta 

aproximadamente al 60% de los hombres  de 60 años, con una prevalencia 

incluso más alta en mayores de 60 años.(1) 

La hiperplasia prostática benigna consiste en hiperplasia estromal y epitelial en las 

zonas periuretral o transicional de la próstata, en conjunción con una obstrucción 

dinámica, desarrollada por alteraciones mediadas por receptores alfa adrenérgicos 

que llegan al musculo liso de la vejiga, la próstata y su capsula, la combinación de 

estos factores condicionan la obstrucción del flujo urinario. 

Desde que la hiperplasia prostática benigna se ha asociado con la edad avanzada, 

la resección transuretral de próstata se ha hecho en pacientes  con diversas 

comorbilidades. Varias investigaciones han confirmado un efecto directo de la 

comorbilidad con la mortalidad perioperatoria posterior a la resección transuretral 

de próstata (1-2). 

El procedimiento quirúrgico se realiza bajo la implantación de resectoscopios de 

irrigación continua a baja presión, con los cuales se realiza una electro-resección 

con electrodos monopolares que proporcionan corte y coagulación, dependiendo 

de la intensidad del voltaje. Para llevar a cabo el procedimiento quirúrgico es 

necesario utilizar soluciones de irrigación que distiendan la luz del tracto urinario, 

que permitan la visualización y la utilización del equipo electroquirurgico (3-4). 

A pesar de la abundancia relativa de los efectos deletéreos de las comorbilidades, 

y las descritas por la absorción de soluciones de irrigación hacia la circulación 

sistémica sobre las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias en esta 

población, aun no se han evaluado completamente. Las repercusiones 

circulatorias y neurológicas son de gravedad variable y tienen el potencial de 

convertirse en una verdadera urgencia clínica que pone en peligro la vida del 

paciente.(4). 
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La absorción de líquidos hipotónicos usados para la irrigación vesical durante la 

resección transuretral de próstata puede causar un conjunto de alteraciones 

hemodinámicas y del sistema nervioso central (S.N.C.) que, en su conjunto o por 

separado, se conocen como “Síndrome de reabsorción o de resección 

transuretral” (Síndrome R.T.U.), esto debido  a la absorción del fluido de irrigación 

hacia la circulación a través de la abertura de la superficie vascular durante la 

cirugía, principalmente si la presión de irrigación es muy elevada. Este síndrome 

se caracteriza, en líneas generales, por un descenso más o menos importante de 

la natremia que se acompaña de un estado confusional post-operatorio, 

bradicardia e hipotensión (5). 

 

 Otros factores que influyen en el surgimiento de complicaciones, están asociados 

con el fluido usado, con el tipo y con la duración de la cirugía. Sin embargo 

también puede ocurrir sobrecarga hídrica que viene seguida de la congestión 

pulmonar, alteraciones neurológicas de magnitud variable y el colapso 

cardiovascular. La incidencia global de mortalidad post-operatoria tras una R.T.U. 

oscila entre el 0% y el 4,38% de los casos, estimándose la probabilidad media en 

cerca de un 1,52% tras el análisis combinado de las informaciones publicadas de 

estudios a gran escala (13). En este sentido, otro aspecto muy importante a tener 

en cuenta de este síndrome es que los cuadros floridos van a resultar muy difíciles 

de tratar y son potencialmente fatales. El análisis de Radal et al. (1999) basado en 

casos severos (hiponatremia 113 ± 6 mmol/l) constató una mortalidad del 25% en 

dicho grupo. 

 

Creevy y Webb (1947) describieron inicialmente este fenómeno, sugiriendo que el 

agua destilada, al absorberse a través de los senos venosos abiertos durante la 

R.T.U., inducía un proceso hemolítico que conducía al fracaso renal. Asimismo, 

reflejaron la importancia de utilizar durante el procedimiento un líquido de 

irrigación no hemolítico, idea que fue corroborada por otros autores que 

demostraron que, utilizando una solución con esas características, disminuía 

significativamente la morbimortalidad del procedimiento, a la par que se comprobó 

la disminución de los niveles postoperatorios de hemoglobina libre(6,7).  
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Harrison y cols. (1956) atribuyeron la etiología del síndrome a la hiponatremia 

dilucional resultante. Más tarde, se demostró que tanto la letargia como las 

convulsiones y el coma guardaban relación con el grado de hiponatremia(8-9).  

 

En 1961, Ceccarelli y cols. demostraron que en una situación de hipervolemia e 

hiponatremia, se producía una distribución de líquido desde el compartimento 

extracelular al intracelular, resultando en edema pulmonar y/o cerebral, 

hipotensión, bradicardia y alteraciones neurológicas(10,11).  

 

A pesar de que la descripción de este síndrome se produjo hace más de 50 años, 

permanecen aún en debate  múltiples aspectos, tanto de su fisiopatología como de 

su tratamiento: el predominio de la hiponatremia sobre la hipoosmolaridad en la 

patogenia del síndrome; el papel de la sobrecarga de volumen; la etiología de las 

alteraciones del S.N.C.; la búsqueda de un método barato y fiable de 

monitorización de la absorción; o el mejor enfoque terapéutico en función de las 

alteraciones iónicas, osmóticas y metabólicas (12,13). 

El síndrome R.T.U. habitualmente se desarrolla durante la intervención o en el 

post-operatorio inmediato. Los síntomas y signos iniciales incluyen bradicardia, 

hipertensión y algunas alteraciones neurológicas (náuseas, vómitos, confusión, 

inquietud, etc.). Si el síndrome progresa, se pueden originar otras alteraciones 

cardiovasculares, neurológicas, renales y hematológicas más severas, llegando 

incluso al coma y la muerte (14). La aparición e intensidad de los síntomas del 

síndrome R.T.U. son muy variables, aunque tienden a originarse a diferentes 

volúmenes de absorción; es decir, a mayor volumen, mayor riesgo de desarrollar 

sintomatología más severa. Una hipertensión moderada durante la intervención, 

seguida por náuseas y vómitos 30-60 min. más tarde, son los síntomas más 

comunes. y pueden ocurrir para un volumen de fluido de irrigación absorbido entre 

1 y 2 litros. Las alteraciones cardiovasculares más severas y los signos de 

toxicidad comienzan a partir de los 2 litros de absorción, mientras que los 

síntomas debidos a dilución de solutos corporales se producen a partir de los 3-4 

litros (15). 
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Las parestesias o disestesias en los brazos, cara y cuello se presentan 

rápidamente después de una absorción importante de glicina, no ocurriendo 

cuando se emplean otras soluciones de irrigación.  

 

Ceguera transitoria: este síntoma ocurre en algunos pacientes durante o al final de 

la R.T.U., cuando la glicina es usada como líquido de irrigación. El primer signo es 

una visión borrosa, deteriorándose en los siguientes 10 min. hasta una ceguera 

completa. Las alteraciones visuales pueden aparecer como el único síntoma del 

síndrome de R.T.U. o uno de los primeros signos de severidad del mismo. Algunos 

pacientes presentan pupilas perezosas, fijas o dilatadas, y una pérdida total de 

la discriminación luz-oscuridad(16). Aunque la glicina está considerada desde 

hace unos años como la causa principal de este cuadro, la atropina y la 

hiponatremia, así como el edema cerebral por sobrehidratación, también pueden 

contribuir a provocar estas alteraciones visuales. Aún así, aunque es difícil separar 

los efectos de las concentraciones séricos de Na+ de aquellos de transmisión 

retiniana (glicina), el sodio parece desempeñar tan sólo un pequeño papel en las 

alteraciones visuales. La visión normal se recupera espontáneamente después de 

4 a 12 horas de la finalización del procedimiento (17-18). 

 

Encefalopatía, náuseas, comportamiento irracional y confusión, entre otros, 

pueden ser observados como el primer signo del síndrome de R.T.U. La mayoría 

de las alteraciones del S.N.C. están asociadas a niveles séricos de Na+ inferiores 

a 120 mmol/l, aunque como ya hemos visto, la hipoosmolaridad más que la 

hiponatremia en sí misma, parece ser el principal responsable de las alteraciones 

a este nivel. Puede apreciarse falta de coordinación de los movimientos de las 

extremidades, calambres musculares, e incluso, alteración del nivel de conciencia. 

Si el paciente llega a un estado de coma, normalmente éste se resuelve después 

de 15 a 24 horas con un tratamiento adecuado, y si  lleva a la muerte, usualmente 

se producirá tras 24 horas (19). Un reciente estudio pone de relieve la posibilidad 

de que estas alteraciones no se deban únicamente a la absorción del fluido de 
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irrigación y las alteraciones en el medio interno que éste comporta, sino que la 

disminución de la perfusión cerebral durante la anestesia regional desempeñaría 

también un papel en su origen. 

 

Convulsiones: las convulsiones son tipo “gran mal” y normalmente coinciden con 

el comienzo de la encefalopatía, después que el paciente haya experimentado 

síntomas más “leves” del sd. R.T.U. Se postula que las convulsiones están más 

relacionadas con la hiponatremia que con la hipoosmolaridad (20,21). La 

absorción extravascular produce típicamente un disconfort o dolor hipogástrico 

durante la R.T.U. La distensión abdominal es aparente e incluso puede ser 

necesario un drenaje suprapúbico para evacuar el fluido de irrigación, aunque lo 

esencial en esta situación es la vigilancia para evitar que solapadamente se 

desarrolle el sd. R.T.U. La bioquímica sanguínea y los síntomas son similares a 

los descritos para la absorción intravascular, pero el comienzo puede ser 

retardado y su curso prolongado (22). 

 

Los métodos de prevención y diagnostico para dicha sintomatología son los 

siguientes:  

 

REDUCCIÓN DE LA ABSORCIÓN DEL FLUIDO DE IRRIGACIÓN: El tiempo de 

resección es uno de los factores que más se relacionan con la incidencia del sd. 

R.T.U(23). Se recomienda no sobrepasar los 60 min. de duración del 

procedimiento, ya que la absorción aumenta exponencialmente a partir de ese 

momento.  

De hecho, se ha comprobado que la incidencia del síndrome es significativamente 

mayor cuando el tiempo de intervención es superior a 90 min.(24,25). De todos 

modos, es preciso tener en cuenta que se han descrito absorciones masivas en 

menos tiempo de resección(26). El aumento de tamaño de la glándula puede 

hacer necesario incrementar el área de resección y, por tanto, provocar la apertura 

de más senos venosos y la posibilidad de lesión de la cápsula prostática, lo cual 

permitirá el paso de líquido lavador por la vía intra o extravascular, 

respectivamente.  
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El riesgo de que el sd. R.T.U. tenga lugar aumenta cuando la glándula prostática 

pesa más de 45 gramos. Por ello se recomienda no utilizar esta técnica en 

próstatas de más de 60 gramos(27). La presión hidrostática sobre el lecho 

prostático depende de manera directa de la altura a la que se encuentre el líquido 

lavador. Se recomienda que no se superen los 60 cm de  altura respecto a la 

aurícula izquierda a la hora de colocar las bolsas de fluido de irrigación (la 

absorción del líquido puede ser más del doble únicamente modificando la altura de 

60 a 70 cm.(28,29). Además, se debe facilitar la salida del líquido de irrigación, 

evitando los tubos colectores sinuosos y de poca sección, e incluso realizar una 

aspiración continua (más frecuente), colocar un tubo suprapúbico o incluso, utilizar 

un dispositivo que mida la presión intravesical (30). 

 

Se ha propuesto sistemas mediante irrigación continua de baja presión, sin mucho 

éxito, y es que las medidas orientadas a disminuir la presión hidrostática no 

garantizan la disminución de la absorción por vía extravascular, aunque la mayoría 

de los estudios relacionan baja presión de irrigación y absorción más baja. Parece 

lógico también que la cantidad de suero lavador empleada durante el acto 

quirúrgico sea otro de los factores a tener en cuenta (31). 

Sin embargo, en la serie de Vesga y cols, en que el volumen medio de glicina 

empleado fue de 31,19 litros, sólo se documentó un caso (1%) en el que el sd. 

R.T.U. tuvo lugar. 

 

MONITORIZACIÓN DE LA ABSORCIÓN DEL LÍQUIDO DE IRRIGACIÓN: La 

absorción del líquido de irrigación es extremadamente variable e imposible de 

predecir. Una adecuada monitorización nos puede ayudar a detener su infusión 

antes de que se produzcan los síntomas y a calcular las necesidades reales de 

fluidoterapia(32,33). El método volumétrico es el más sencillo, pero es poco 

exacto, y consiste en calcular la diferencia entre el líquido infundido y el recogido 

por el aspirador. Otros métodos, como el pesaje del paciente antes y después de 

la cirugía(34), el empleo de radioisótopos o la estimación de la concentración de 

los solutos (fluoresceína) añadidos al líquido de irrigación, no han resultado ser 

muy eficaces. La medición de la presión intravesical a través de la vía suprapúbica 
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constituye un procedimiento interesante, pero no permite cuantificar la 

extravasación o el volumen que ha pasado al territorio intravascular(35). 

 

Concentración de Na+ sérico: el descenso total en el Na+ sérico durante una 

R.T.U. es frecuentemente utilizado como un índice de volumen de solución 

irrigante absorbido por la ruta intravascular. Es un método útil pero impreciso, ya 

que dicha solución está siendo continuamente eliminada del espacio extracelular 

en virtud de su difusión intracelular y gracias a la diuresis osmótica que 

genera(36,37) Así, el Na+ sérico debería ser corregido en virtud del tiempo de 

absorción, recogiéndose muestras a intervalos regulares durante la intervención 

(cada 10-15 min.), de modo que un descenso del nivel de la natremia sería un 

indicador muy sensible de absorción. Pero sin embargo, el problema reside en que 

las determinaciones repetidas de forma urgente son costosas (38). 

 

Presión venosa central (P.V.C.): se recomienda su monitorización para evitar la 

sobrecarga vascular en pacientes de alto riesgo sometidos a R. T.V. Aunque la 

P.V.C. se eleva antes de que aparezcan los síntomas severos, no es un signo 

constante ni específico de la cantidad de líquido absorbido(39). 

 

Algunos autores recurren a la monitorización de presión capilar pulmonar y del 

gasto cardíaco en pacientes de muy alto riesgo mediante catéter de Swan-Ganz 

(40). 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron a pacientes masculinos mayores de 60 años con un ASA 1-4, que 

hayan sido intervenidos para RTUP bajo cualquier técnica anestésica y con un 

periodo de corte o resección de glándula prostática mayor a 90 minutos, 

comparado con un grupo no expuesto (< 90 minutos) en la UMAE Dr. Antonio 

Fraga Mouret, Centro Médico Nacional la Raza.  Previa autorización del comité de 

ética e investigación del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del 

Centro Médico Nacional “la Raza” para la realización del presente estudio con 

diseño observacional, descriptivo, transversal, prospectivo de cohortes, se 

realizara la selección de pacientes de a cuerdo a  los criterios de inclusión, que 

fueron: Todo paciente masculino al cual se le realizo RTUP no importando el 

tiempo de resección prostática, con una edad igual o mayor a 60 años,  ASA 1-4, 

cirugía electiva, derechohabientes del IMSS, sometidos a Anestesia General 

Balanceada o Aanestesia Neuroaxial, consentimiento informado firmado por el 

mismo, a los cuales se les realizo RTUP, independientemente del tiempo de 

resección prostática. Los pacientes excluidos del estudio fueron todos aquellos 

que tenían algún transtorno psiquiátrico, alteraciones cognitivas, crisis convulsivas, 

amaurosis previa a la cirugía, programado para prostatectomia radical abierta, 

cirugía de urgencia y pacientes que no autorizaran su participación en el estudio. 

Los criterios de eliminación fueron: presentación de alguna complicación 

anestésica como shock anafiláctico, paro cardiaco, muerte transanestesica o 

presentar alguna complicación quirúrgica como lesión a otros órganos. Se 

dividieron en 2 grupos, uno el cual se realizo la RTUP en mas de 90 minutos, y 

otro con un tiempo menor a este. Se evaluaron y registraron en la Unidad de 

Cuidados Postanestesicos en  todos los pacientes las siguientes complicaciones 

neurológicas: crisis convulsivas, amaurosis fugas, alteraciones cognitivas (mini 

mental), nausea y vomito, así como técnica anestésica empleada, solución y 

cantidad de liquido de irrigación administrada, comorbilidades, estado físico ASA, 
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y datos demográficos como edad sexo, peso, talla, IMC en la hoja de recolección 

de datos. Posteriormente se realizo el análisis estadístico con el programa 

estadístico SPSS.  

La forma en que se describen los datos es en gráficas, tablas y para las variables 

demográficas estadística descriptiva, con medias, desviación estándar, promedios 

rangos. Otras variables será por estadística inferencial. Se tomara una p< 0.05 

como estadísticamente significativa. 
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RESULTADOS 
 
El total de la muestra fueron 68 pacientes, de los cuales 34 fueron intervenidos de 

RTUP con un tiempo de resección prostática mayor a 90 minutos. y el segundo 

grupo compuesto de 34 pacientes con un tiempo de resección menor a 90 

minutos, en el Hospital de Especialidades del CMN La Raza “Dr. Antonio Fraga 

Mouret”.  

 

Las características demográficas promedio de ambos grupos fueron: una edad en 

años comprendida en 70.34, un peso en kg de 72.12, una estatura en metros de 

1.65, y un IMC de 26.34. Se registro el estado físico de ASA en ambos grupos 

encontrando un 44.12% en grado II, y un 55.88% en grado III. (Cuadro 1). 

 

 

 

Cuadro 1. Características de pacientes participantes en el estudio. 

 
Características Mínimo Máximo Rango Mediana Promedio *D. E. **C.V 

Edad (años) 60.00 87.00 27.00 69.50 70.34 7.00 9.95 

Peso (kg) 52.00 111.00 59.00 72.00 72.15 10.10 14.00 

Estatura  (m) 1.50 1.84 0.34 1.66 1.65 0.09 1.50 

IMC 21.00 35.00 14.00 26.00 26.34 3.24 12.30 

Característica    Frecuencia %  

ASA       

   II    30 44.12  

   III    38 55.88  

Total    68 100  

*D.E: desviación estándar   **C.V: coeficiente de variación en porcentaje 
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Los pacientes asignados al grupo con resección prostática mayor a 90 minutos 

fueron  34, con una edad promedio de 68.47 años, un peso en kilogramos de 

74.06, una estatura en metros de 1.66, y un IMC de 26.88. En el estado físico de 

ASA se encontró un 44.1% en grado II, y un 55.9% grado III. 

 

 La anestesia general balanceada fue la técnica anestésica más utilizada con un 

61.8% contra un 38.2% de una anestesia neuroaxial. La comorbilidad mas 

frecuente presente en este grupo fue la hipertensión arterial sistémica con un 

70.6% y diabetes mellitus con un 29.4%(Cuadro 2).  

 

 

Cuadro 2. Valores promedio de edad (años), peso (kg), estatura (m), IMC, así como, 

frecuencias de ASA y comorbilidades de pacientes con tiempo de corte o resección mayor a 

90 minutos. 

 
Tiempo de corte o resección mayor a 90 minutos 

Características   Mínimo Máximo Rango Mediana Promedio *D. E. **C.V 

Edad (años)  60.00 84.00 24.00 67.50 68.47 6.37 9.31 
Peso (kg)  52.00 89.00 37.00 74.00 74.06 9.12 12.31 
Estatura  (m)  1.50 1.84 0.34 1.69 1.66 0.09 5.28 
IMC  21.00 32.00 11.00 27.00 26.88 3.49 12.98 
Característica    Frecuencia %  

ASA       

   II    15 44.1  

   III    19 55.9  

Total     34 100.0  

Técnica anestésica        

   General balanceada    21 61.8  

   Neuroaxial    13 38.2  

Total     34 100.0  

Comorbilidades        

   HAS    24 70.6  

   DM  8 29.4  

*D.E: desviación estándar   **C.V: coeficiente de variación % 
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En el caso de pacientes con resecciones prostáticas menores de 90 minutos 

fueron 34, con un promedio de edad de 73.21 años, un peso de 70.24kg, una 

estatura de 1.64m, y un IMC de 25.79. el estado físico de ASA se encontró en un 

44.1% en grado II, y un 55.9% en grado III.  

La técnica anestésica mas empleada a diferencia del grupo con resección 

prostática mayor a 90 minutos, fue la neuroaxial con 79.4%, y anestesia general 

en un 20.6%. Presentándose en un 85.3% hipertensión arterial sistémica, un 

32.35% diabetes mellitus y un 5.88% antecedentes de cardiopatía isquémica, 

predominando en ambos grupos la hipertensión arterial sistémica (Cuadro 3).  

 

Cuadro 3. Valores promedio de edad (años), peso (kg), estatura (m), IMC, así como, 

frecuencias de ASA y comorbilidades de pacientes con tiempo de corte menor a 90 

minutos. 

 
Tiempo de corte o resección menor a 90 minutos 

Características   Mínimo Máximo Rango Mediana Promedio *D. E. **C.V 

Edad (años)  61.00 87.00 26.00 72.00 72.21 7.19 9.96 
Peso (kg)  60.00 111.00 51.00 65.00 70.24 10.79 15.36 
Estatura  (m)  1.50 1.79 0.29 1.63 1.64 0.09 5.30 
IMC  22.00 35.00 13.00 25.50 25.79 2.92 11.32 
Característica    Frecuencia %  

ASA       

   II    15 44.1  

   III    19 55.9  

Total     34 100.0  

Técnica anestésica        

   General balanceada    7 20.6  

   Neuroaxial    27 79.4  

Total    34 100.0  

Comorbilidades        

   HAS    29 85.30  

   DM    11 32.35  

   Cardiopatía isquémica  2 5.88  

*D.E: desviación estándar   **C.V: coeficiente de variación % 

 

En la edad de los pacientes se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa (p<0.027) entre ambos grupos evaluados obteniendo el mayor 

promedio de edad (72.21 años) en el grupo con resección prostática menor de 90 

minutos. De igual modo se presentó una diferencia estadísticamente significativa 

(P<0.001) en la técnica anestésica empleada, siendo la anestesia general 

balanceada la técnica más usada en resecciones mayores de 90 minutos. 
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Los pacientes con un tiempo de resección > a 90 minutos tuvieron un promedio de 

irrigación con glicina al 1.5% de 34.68 L. Dentro de las complicaciones 

neurológicas, las alteraciones cognitivas se presentaron en un 23.5%, nauseas 

con un 52.9%, vomito 20.6%,  y ningún síntoma en 26.5%. Ningún paciente 

presento crisis convulsivas o amaurosis fugas (cuadro 4). 

 

Cuadro 4. Frecuencias de alteraciones cognitivas, nausea y vomito, crisis convulsivas 

amaurosis fugaz, así como los valores promedios de solución de irrigación y tiempo de  

corte o resección en el grupo > a 90 minutos 

 
Tiempo de corte o resección mayor a 90 minutos 

Características  Mínimo Máximo Rango Mediana Promedio *D. E. **C.V 

Solución de irrigación  30.00 45.00 15.00 36.00 34.68 3.32 9.57 
Característica    Frecuencia %  

Alteraciones cognitivas       

   Normal    26 76.5  

   Alterado    8 23.5  

Total     34 100.0  

        

   Nausea    18 52.9  

   Vomito    7 20.6  

   Ninguno     9 26.5  

Total    34 100.0  

Crisis convulsivas       

   Si    0 0  

   No    34 100.0  

Total     34 100.0  

Amaurosis fugaz     

   Si  0 0  

   No  34 100.0  

                    Total  34 100.0  

 

*D.E: desviación estándar   **C.V: coeficiente de variación % 
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Los pacientes con resección prostática < de 90 minutos, presentaron una 

irrigación promedio con glicina al 1.5% de 29.12L. Dentro de las complicaciones 

neurológicas, el estado nauseoso represento un 20.6%, no se registraron 

alteraciones cognitivas, vomito, crisis convulsivas o amaurosis fugas (cuadro 5). 

 

Cuadro 5. Frecuencia de alteraciones cognitivas, nausea y vomito, crisis convulsivas 

amaurosis fugaz, así como valores promedio de solución de irrigación y tiempo de corte o 

resección en el grupo < de 90 minutos. 

Tiempo de corte o resección menor a  90 minutos 

Características  Mínimo Máximo Rango Mediana Promedio *D. E. **C.V 

Solución de irrigación  21.00 39.00 18.00 27.00 29.12 5.40 18.56 
Característica    Frecuencia %  

Alteraciones cognitivas       

   Normal    34 100.0  

   Alterado    0 0  

Total     34 100.0  

       

   Nausea    7 20.6  

   Vomito    0 0  

   Ninguno     27 79.4  

Total    34 100.0  

Crisis convulsivas       

   Si    0 0  

   No    34 100.0  

Total     34 100.0  

Amaurosis fugaz     

   Si  0 0  

   No  34 100.0  

                    Total  34 100.0  

*D.E: desviación estándar   **C.V: coeficiente de variación % 

 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en alteraciones 

cognitivas (p<0.003), así como en nausea y vomito (p<0.05), siendo estas 

complicaciones neurológicas de mayor incidencia en el grupo con resección 

prostática > a 90 minutos. No se registraron crisis convulsivas (figura 1). 
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a)  

b)  

c)  
Figura 1. Frecuencias de alteraciones cognitivas (a), nausea y vomito (b) y crisis 

convulsivas (c)  por cada grupo estudiado. 
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 La glicina al 1.5% utilizada como solución de irrigación tuvo una incidencia mayor 

estadísticamente significativa (p<0.05) en el grupo de resección prostática > a 90 

minutos con un valor promedio de 34.68L. No se registraron amaurosis fugas 

(figura 2). 

 

 

 

a)  
 

b)  

Figura 2. Frecuencias de amaurosis fugaz (a) y estadísticos de medida central y 

dispersión de la solución de irrigación (b), por cada grupo estudiado. 
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DISCUSION. 

La mortalidad tras la RTUP a disminuido sustancialmente  durante las décadas 

pasadas a <0.25%, esto debido probablemente a los avances en la anestesia así 

como en mejorar la técnica para RTUP.  Además es de destacar que la hiperplasia 

prostática tiene una relación directa con la edad del paciente, presentándose en su 

mayoría en pacientes mayores de 60 años los cuales mucho de ellos presentan 

alguna comorbilidad que hace necesaria una adecuada valoración preoperatoria 

de estos pacientes que serán intervenidos. 

 

Sin embargo a pesar de la relativa seguridad del procedimiento quirúrgico no está 

exenta de riesgos y complicaciones que tienen un impacto directo en la calidad de 

vida del paciente. En el presente estudio se investigo la frecuencia de 

complicaciones neurológicas en pacientes intervenidos de RTUP con un tiempo de 

resección mayor a 90 minutos, comparados con aquellos con un tiempo de 

resección menor a 90 minutos. Se a observado  el síndrome de Resección 

Transuretral de Próstata, hasta en un 92%, ya sea que el paciente presente 

nauseas y vomito, alteraciones cognitivas, crisis convulsivas y en algunos casos 

alteraciones visuales como amaurosis fugaz (6,7).  

 

Este estudio encontró que aquellos pacientes intervenidos de resección 

transuretral de próstata, con un tiempo de resección mayor a 90 minutos, 

presentaban alguna sintomatología neurológica como alteraciones cognitivas, 

nauseas y vomito, estadísticamente significativo (P<0.05), comparados con el 

grupo de menor tiempo de resección el cual no presento alteraciones cognitivas, y 

solo un porcentaje menor presento estado nauseoso. Otros estudios han 

demostrado sobre todo en cirugias endoscópicas con irrigación (3)  que la 

resección transuretral de próstata fue la que presento mayores complicaciones 

hasta un 58.1% con una p 0.0003, asociado a una gran cantidad de fluidos de 
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irrigación en el intraoperatorio, esto debido a que la solución de irrigación puede 

ingresar directamente a la circulación a través de los plexos prostáticos abiertos 

durante la cirugía, presentando un mayor riesgo de complicaciones neurológicas, 

cuando el tiempo de resección prostática es mayor a 90 minutos como lo han 

demostrado Mebus E. y Navarrete en sus estudios (24,25) y que en este análisis 

se encontró que la glicina al 1.5% utilizada como solución de irrigación fue 

directamente proporcional al tiempo de resección prostática con una mediana de 

34L para tiempos mayores de 90 minutos, y de 27L para tiempos menores. Ningún 

paciente en este estudio presento crisis convulsivas o amaurosis fugas,  pero hay 

que recordar que este tipo de complicaciones puede presentarse  ya que la 

solución de irrigación utilizada que fue la glicina  tiene un metabolismo 

principalmente hepático, con la formación de amonio que es bastante neurotóxico 

que puede llevar a la depresión cerebral y coma.  

 

Por ser la glicina un neurotransmisor inhibitorio del sistema nervioso central, 

puede exacerbar la vía glutaminergica  y provocar convulsiones, así como actuar 

como neurotransmisor inhibidor en la retina, disminuyendo la velocidad de la 

transmisión de los impulsos de la retina a la corteza cerebral, lo cual causa 

alteraciones visuales que van desde visión borrosa hasta ceguera, hecho 

demostrado por Clemene R. y colaboradores, con  una recuperación espontanea 

de la visión 4 – 12 hrs después de la intervención, dejando ver el papel que juega 

la glicina en la fisiopatogenia de estos eventos, y que el edema cerebral por 

sobrehidratacion y la hiponatremia, también pueden contribuir a las alteraciones 

visuales(2,6). Todos los pacientes fueron dados de alta de la Unidad de Cuidados 

Pos-anestésicos sin ninguna complicación.  

 

Hay que tomar en cuenta que la técnica quirúrgica, el tamaño de la glándula 

prostática, el tipo y cantidad de solución de irrigación, así como considerar que las 

intervenciones fueron realizadas  en un hospital escuela, sean variables a 

considerar en cirugías que se prolonguen más de 90 minutos en la presentación 

de complicaciones neurológicas. 
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La comorbilidad mas frecuentemente encontrada fue hipertensión arterial 

sistémica, seguida de Diabetes Mellitus.  

 

Este tipo de pacientes frecuentemente cursan con comorbilidades, las cuales no 

se encuentran bien controladas generando en el paciente otro tipo de 

complicaciones secundarias a su hipertensión y/o diabetes, lo cual hace que 

aumente su Clasificación del Estado Físico de la American Society of 

Anesthesiologists (ASA) hasta estadio III como lo demostraron algunos estudios 

entre ellos Joao M y colaboradores en donde se encontró, que el 54.8% de sus 

pacientes estudiados eran hipertensos, siendo la comorbilidad mas frecuente, asi 

como se demostró en este estudio que fue de 70.6% de pacientes hipertensos en 

resecciones prostáticas mayores a 90 minutos  y un  85.30% en resecciones 

menores de 90 minutos(3). 
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CONCLUSION. 

Las complicaciones neurológicas tras la intervención de Resección Transuretral 

de Próstata con tiempo de resección mayor de 90 minutos, fueron alteraciones 

cognitivas, así como nausea y vomito, no presentando ningún paciente crisis 

convulsivas o amaurosis fugas, sin embargo hay que tomar en cuenta que la 

fisiopatología de las complicaciones neurológicas parte del síndrome de 

Resección Transuretral de Próstata es compleja, es secundaria a la absorción de 

soluciones de irrigación que incluye alteraciones en las dinámicas de los líquidos 

corporales.  

 

Siempre deben instaurarse medidas que disminuyan el riesgo de su desarrollo 

como evitar elevar la bolsa de la solución de irrigación más de 60cm por arriba de 

la mesa quirúrgica, optimizar la técnica quirúrgica para disminuir el tiempo en que 

se encuentran los plexos prostáticos abiertos y limitar el tiempo de resección. 

 

Se debe continuar realizando estudios sobre la incidencia y evaluación de las 

complicaciones neurológicas en este tipo de pacientes sometidos a 

procedimientos endoscópicos que necesitan irrigación con fluidos hipotónicos. 
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ANEXOS 
Universidad Nacional Autónoma de México 

Instituto Mexicano del Seguro Social 
Dirección de Prestaciones Médicas 

Coordinación de Unidades Médicas de Alta Especialidad 
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” 

Centro Médico Nacional “La Raza” 
Departamento de Anestesiología 

 
TÍTULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN: 

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES NEUROLÓGICAS POSTOPERATORIAS EN PACIENTES 

GERIÁTRICOS INTERVENIDOS DE RTUP ASOCIADO A UN TIEMPO DE RESECCION MAYOR DE 90 

MINUTOS EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA. 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
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 EDAD: Expresada en años 

 PESO: Expresado en Kg 

 TALLA: Expresada en Metros 

 IMC (índice de masa corporal): expresado en numero 

 ASA (Clasificación del Estado Físico de la Sociedad Americana de Anestesiología): 1: 

Paciente sano  2)paciente con enfermedad controlada  3)paciente con enfermedad 

descontrolada o limitante  4)paciente con enfermedad incapacitante 

 COMORBILIDADES: 1) Hipertensión arterial sistémica,  2) Diabetes Mellitus, 3) 

cardiopatía isquémica. 

 TÉCNICA ANESTÉSICA: 1)general balanceada 2) neuroaxial. 

 Solución de irrigación en litros 

 Alteraciones cognitivas: 1) Normal.  2) Alterado   

 Nauseas y vomito: 1) Nauseas.  2) Vomito 3) ninguna 

 Crisis convulsivas: 1) Si.  2) No. 

 Amaurosis Fugaz: 1) Si.  2) No. 

 Tiempo de corte 1) > 90min 2)< 90 minutos. 
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CUADRO 1 
Clasificación ASA del estado físico 

Categoría Descripción 

I Paciente sano. 

II Enfermedad sistémica leve, sin limitación funcional. 
III Enfermedad sistémica grave con limitación funcional. 

IV Enfermedad sistémica grave que constituye una amenaza para la vida del paciente. 

V Paciente moribundo sin esperanza de que viva más de 24 horas con y sin intervención 
quirúrgica. 

ASA: American Society of Anesthesiologists. 

 

identificacion del 
paciente con criterios 

de inclusion para el 
estudio

34 expuestos.

tiempo de reseccion 
prostatica mayor a 90 

minutos

Test cognitivo de 
alteraciones 

neurologicas.

solucion de irrigacion 
(glicina al 1.5%)

34 no expuestos.

tiempo de reseccion 
prostatica menor a 90 

minutos

Test cognitivo de 
alteraciones 

neurologicas.

CAPTURAR DATOS 

ANALISIS ESTADISTICO 
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