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INTRODUCCION XY ANTECEDENTES

En la cirugfa endoscbpica de prSstata, frecuentemen
te se presenta el llamado "sindrome de reaccién a la re-
seccidén transuretral® el cual puede presentarse durante
el transoperatorio, en el postoperatorio inmediato 6 en
los primeros dias subsiguientes. La sintomatologfa pue-
de ser leve manifestada por cambios en la presién arte-b—'
rial, inquietud, cefalea , njusea , vémito , temblores e hi
potermia, 6 bien puede llegar a ser severa presenténdose
cianosis, disnea, ictericia, dolor precord:?.a_l » hipoten--
sién severa, aumento de la presién venosa central (P.V.C)
crisis convulsivas, edema agudo pulmonar, oliguria-,-i.i\s_\.g.
ficilencia renal, shock y coma (3 5 7 12 15 17 22) (cua—-
dro 1}, . )

I-Bn ésta institucién durante la reseccidn constante-
mente se irriga con soluciones hipoténicas (agua destila

da) las cuales-pasan por plexos venosos prostaticos al -

lecho intravascular en un 29% y por infiltracién a los -

tejidos periprostiticos (1,3,10,15). En base a estudios

realizados algunos autores reportan una absorcién prome

dio de 2,000 a 3,000 ml durante el procedimiento quirdr-

gico (2,4,6,20),
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Los efectos de la solucién hipotdnica en el espacio
intravascular incluyen principalmente: hemélisis, hiper-
potasemia , hipervolemia , hiponatremia ,hipocloremia y o-
tros los cuales en conjunto favorecen la aparicidén de la
sintomatologia clinica (1,8,18); Se le ha atribuido a -
la elevacién de las ciféas de ﬁemoélobina libre como una
de las causas que puede llevar a la insuficiencia renal
por precipitacién de la hemoglobina a nivel de los ttbu-
los renales (1,15); dicha precipitacidén estd favorecida
a su vez por.la oiiguria resultante de la hiponatremia

dilucional (16,13) (cuadro 2).

Se han menciénédo una série de medidas preventivas
como son la correccién del déficit preopératorio de elec
t£blitos, limitacién de la cirugia a 60 minutos, empleo
de liquidos de irrigacién no hemolizantes, no llegar a -
la c§psula prostitica hasta el final de la reseccién, re
seccibn con presidén intravesical baja, cantidad minima ~
de liquidos durante la operacién y manitol intravenoso -
al 20% durante 6 al terminar la cirugia (10,9,11,14,19)

(cuadro 3).

si sé mantiene la osmolaridad sérica cerca de la --
normalidad el riesgo de hemblisis disminuye, Bl manitol

inicialmente produce paso de agua del espacio intracelu-



lar al intravascular con una dilucién osmétics, pero pog
teriormente presenta una diuresis osmética con aumento -
consecuente de la osmolaridad plasmitica (21 23), Los -
niveles elevados de diuresis ocasionados por el.manitol

conllevan a un recambio hfdrico constante a nivel tubu--
lar renal que disminuye las posibilidades de precipita--
cién de hemoglobina que pudiera ocasionar insuficiencia
renal, Si 3 los cfectos del manitol se agrega el empleo
de soluciones isoténicas parece que se disminuye el rieg

go de la hipervolemia y de hemblisis (15 17 23),

MANEJO ANESTESICo;- En la reseccién transuretral se
recomienda el'empleé de la anestesia regional sin seda--
cién 6 bajo sedacién ligera para apreciar tempranamente
cambios en el estado mental del paciente que pudieran in
dicarnos tempranamente la presencila de éste sindrome 6 ~
bien otro tipo de complicacién relativamente frecuente -
en éstos procedimientos como es la perforacibén vesical, -
manifestada por el paciente como plenitud suprapfibica, -
dolor abdominal y vientre en madera. Otra razdén por lo

que es ideal éste tipo de técnica es la poca repercusién

cardiorrespiratoria frecuentemente comprometida en el pa

ciente anciano (5 10 12).
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HIPOTESTIS DE TRABAJO

Hipétesis alterna,- Con el empleo de manitol Qu-
rante el transoperatorio por efecto diurético og
mético hay mayor eliminacién de liguido absorbi-
do,con acercamiento consecuente a las cifras de

osmolaridad plasmatica normal, ocasionando menox

fndice de hemdlisis, menor grado de alteraciones
electroliticas, con disminucién en la frecuencia
de los signos y sintomas presentes en el sindro-

me de reaccidn a la reseccidn transuretral,

Hipdtesis nula,- Purante el manejo del paciente

sometido a reseccién transuretral de préstata =
el empleo profilictico del manitol en la apari--
cién del sindrome de reaccidn a la RTU no guarda

diferencias con el grupo control.
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MATERIAL Y METODO

MATERIAL

Se reall:.zé un estudio prospectivo de casos :Lngreaa.-‘
dos en la unidad de Urologfa, pabellén 105 del Hospital
General de México S.5., con el dlagnéstico de hiperplasia
prostdtica benigna y cuyo tratamiento consistid en resec
cién transuretral endoscépica de préstata durante el pe—~
rfodo 84-85,

Criterios de exclusién,- Se excluyeron del estudio
aquellos pacientes que presentaron patologia agregada --
(cardiopatia, diabetes mellitus, insuficiencia renal, --
;tc., ). 2asf mismo pacientes cuyo tiempo quiriirgico so~-
brepaéaba los 60 minutos,

Se realizd visita preanest8sica; dentro de los exa-
menes de léboratorio se incluyeron sodio, potasio, cloro,
osmolaridad sérica, }{emoglobina libre y proteinas plasmj
ticas,

La edad de los pacientes oscild entre 55 y 87 afos
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METODO

SJ.n n.ledicacién preanestésica se monitorizd a los pgy
cientes con colocacién de linea de P,V,C,, instalacién -
de electrodos precordiales para registro electrocardio--
grifico continuo, colocacién de estetosce pb precordial,
determinacién de presidn arterial mediante esfigmomandme
tro y estetoscopio y temperatura axilar,

Todos los pacientes fueron somctidos a bloqueo sub-
aracnoidec en silla de montar, con sitio de puncién com~
prendido entre las metémeras L2 a L5 empleandose lidocg
ina al 5% 100 mg, ’

Se colocaron en posicién de litotomia,

Los liguidos parenterales se calcularon en la si---
guiente forma:

ayuno 1 ml/Kg/hr (8 horas)

requerimientos minimos de cirugfa 1-2 ml/Kg/hr

mis pérdidas sanguineas
emplefndose solucién Hartmann para reposicién de liquidos,

Se sometieron a reseccidén transuretral de préstata.

Se dividieron a los pacientes en dos grupos: uno con
empleolde manitol al 20%, 250 ml durante el tranéoperatg
rio; el otro grupo sin manitol., Los pacientes en los ~--

cuales se empled manitol no se les pudo seguir el contxol
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por fallas técnicas,

Se registraron las manifestaciones clinicas del sin
drome durante el transoperatorio y en el i)ostoperatorio
inmediato, asi{ como las determinaciones de sodio, cloro,
potasio, osmolaridad sérica, hemoglobina libre y de pro~-
tefnas plasmiticas a las 2, 24 y 48 horas de finalizada
la cirugfa (ver anexo de la hoja de registxo de pacientes

al final).
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Se incluyeron 30 pacientes en el estudio,

A sels pacientes con manitol no se les concluyeron
los estudios por fallas técnicas, por lo que se les tuvo
que excluir del mismo, Quince pacientes fueron exclui-
dos por sobrepasar el tiempo quirfirgico., Se completd -
el estudio en 9 pacientes, V

Fl peso de la glandula resecada varid entre 3 gra--
mos y 32 gramos,

La absorcién de liquidos a través de los senos venp
808 tl.lvo variaciones de 300 ml a 3, 100 ml, En dos pa---
cientes se presentd apertura de senos venoso.;s prostiti--
cos y absorvieron la cantidad mixima de liquidos (3 100
ml); uno de ellogpresentd la mayor sintomatologia—posto-
pe;:atoria (hipertensién severa, hipotermia, niusea, vémi,
to, temblor:' , dolor precordiai, arritmia supraventricular),
y el otrxo tuvo sintomatologfa leve (ver cuadro 1),

Bn 6 pacientes (66.6%) se encontré que las protef--
nas séricas se encontraban en niveles por abajo de los -
valores normales preoperatorios.

El potasio s8lo presentd alteracidn importante en 2

pacientes con cifras de 7,8 y 8,3 mzq/l, en quienes ge -
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obsexvé un plasma de color rojizo, Bl paciente con 7.8
mEq/1l de potasio, absorvid 2,5 1 y cursd con hipotermia,
temﬁlor e inquietud transoperatoria y en el postoperato-
rio se agregd cefalea y elevacién de la P,V.C,; el que -
present§ 8,3 mEq/l sbélo retuvo 800 ml del liquido de i~-
rrigacién y presentd Gnicamente temblor, " Ambos pacien--
tes se manejaron en el postoperatorioc con manitol y 1i--
quidos parenterales para evitar la insuficiencia renal -
por hemdlisis,

En un 22% de los pacientes se presentd hemblisis, -
los cuales no guardaron relacién con la centidad de 1f--
quido absorbido y las altas cifras de potasio no tuviercn

repercusiones en el miocardio,

No se presentaron complicaciones adicionales,
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CONCLUSIONES

—

Los

casos que se presentan en éste estudio nos mos-~

traron que el sindrome de reaccidén a la reseccién trans-

uretral es un problema ante el cual tanto el Anestesiélo

go como el Urdlogo se enfrentan con frecuencia,

1.-

Las manifestaciones clinicas del sindrome de ~--
;eaccién a la reseccitn transuretral guardan re
lacién con la cantidad de liquido absorbido; --
las que se presentaron con mayor frecuencia fue
ron: hipotermia, temblor, arritmias supraventri
culé.res, inquietud (cuadros 4 y 5).

La mayoria de los p;cientes somet.‘i.dos a RTU de
i)rési:ata cursan con datos de laboratorio‘ ae he-
modilucién, pero no guardan relacidn con las ma
nifestaciones clinicas.

La cantidad de liquido 4absorbido se ve influen-
;:iado importantemente por el nfmero de senos ve .
nosos abiertos durante la reseccién,

La hiposmolaridad plasmitica no se asocia con -

hemdlisis,
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RESUMEN

Se efectud un estudio en 30 pacientes sometidos a -
resect;ic‘m transuretral de préstata (RTU) del pabellén --
105 unidad de Urologia del Hospit;i é;neral de Néxico
8.8, A9 pacieﬁtes se les'coﬁpleté elneééudio,

Se encontré que las manifestaciones clinicas de és-
te aiﬂdrome guardan relacién con la cantidad de 1iquido
absorbido, mas no asi con las alteraciones electroliti-~-
cas plasmiticas ni éstas Gltimas con los datos de hemé~
lisis., Que dicha cantidad de liﬁuido absorbido depende
del nmexo de senos venosos ébiertos durante la resec-—-

cidn,
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~ INQUIETUD
- CEFALEA
- NAUS.EA
- VOMITO
- TEMBLORES

~ HIPOTERMIA

CUADRO 1
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EVES

PRESION ARTERIAL VARIABLE -~

SEVERAS

CIANOSIS

DISNEA

ICTERICIA

DOLOR PRECORDIAL
HIPOTENSION SEVERA
AUMENTO DB LA P,V.C,
CRISIS CONVULSIVAS
BDEMA AGUDO PULMONAR
OLIGURIA
INSUFICIENCIA REN}\LA
SHOCK

coMA

Mani festaciones clinicas del sindrome de

reaccién a la reseccidn transuretral de

prbéstata.



=- retinas visidén borrosa

rifiones: insuficiencia renal

- cerebro: somnolencia, irritabilidad, desorientacidn, ndusca, vémito, depresidn coma

~ pulmones: edema agudo pulmonar
RTU DE PROSTATA

edema intersticial irrigacién solucida insuficiencia
hipoténica renal

I

hipertensién s sobrehidrataciébne—— A B S ORC I O N-——» hemdlisis

taquicardia intravascular l
+ +
INa tK
hipotensién ew— . hipovolemia ¢——— ‘Cl;_*_
bradicardia Mg

CUADRO 2 Fisiopatologia del sindrome de reaccién a la reseccién transuretxal (RTU)
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~1,~ CORREGIR DEFICIT PREOPERATORIO
DE ELECTROLITOS ‘
2,~ LIMITAR CIRUGIA A 60 MINUTOS
3,- LIQLlIIDOS DE IRRIGACION NO HEMOLIZANTES
4,- i{ESEéCION DE CAPSULI.\ AL FINAL
CON PRESION INTRAVESICAL BAJA
5.~ CANTIDAD MINIMA DE LIQUIDOS TRANSOPERATORIA

6.~ MANITOL AL 20%

CUADRO 3 Manejo preventivo del sindrome de

reaccién a la reseccidn transuretral,
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Esty
Sum g 755/3 T

"‘ g ’!g '
TRANSOQPERATORTIO
MANIFESTACION CASQS
~ hipotermia 4
-~ arritmia supraventricular 3
~ temblor 3
~ inguietud 2
-~ hipotensidn 1
- elevacién de la P,V,C, 1
CUADRO 4 Manifestaciones clinicas del

sindrome de reaccidén a la RTU

transcoperatorias.
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POSTOPERATORTIO

MANIFESTACION CASOS
- cefalea 2
- temblor 2
- hipotermia 2
- dolor precordial 1l
~ tagquipnea 1
-~ hipertensidn 1
- nausea 1
- vémito 1
- arritmia supraventricular Tl
- elevacién de la P.V.C, 1
CUADRO 5 Manifestaciones clinicas del

sindrome de reaccién a la RTU

postoparatorias,
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HOJA DE REGISTRO DE PACIENTES

Nombre del paciente:

CASQO No

Edad: afios Expediente: Cama

Fecha:

RESUMEN CLINICO PREOPERATORIO:

RESUMEN CLINICO TRANSOPERATORIQ Y POSTOPERATORIO:

Peso Ky Talla mt,
inicial final P,0, inmediato
Presién arterial
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respirat
Temperatura
P.V.C,
Diuresis
Liquidos ministrados: pérdidas por ayuno
cirugia
sangufneas
TOTAL
INGRESOS
BALANCE
Liquido de irrigacidén: entrada salida BALANCE
Duracidn del corte: Peso de la glandula:
¢SE EMPLEO MANITOL (S1) (NO)
transop- postep transop postop
Hipertensién ( ) «( ) CEFALEA () (
hipotensién { ) { ) CLANOSIS { ) { )
hipotermia () ( ) DISNEA ( { )
vémito ) « ) ICTERICIA { ) { )
temblox { ) ( ) DOLOR - PRECORDIAL { ) { )
inquietud ( ) () C.-ConNvuLsivas - { ) ()
OBSERVACIONES :
RESULTADOS DE LABORATORIO:
preop. 2hs, 24hs 48 hs preop, 2hs. 24hs. 48 hs,
Na prot.. sér,
K Hb, libre
cl
Osm, sér, COMENTARIO:

Hto, -
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El estudio fué debidamente autorizado por el Comité
de Etica del Departamento de Investigacidn del Hospital
General de México S.S. (nGmero de registro 06/84), dando

su autorizacién por escrito cada uno de los pacientes pa

ra participar en la investigacién,
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