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JNTRODUCCION 

Lt cirugia transuretral de la glandula prostatica es un procedimiento quirurgico 
frecuentemente usado en la actualidad. La biperplasia benigna es la patologia que mas comunmente 
determina la indicacion quirurgica. Es importante recordar que en este grupo de pacientes el diagnostico 
urologico no es suficiente, ya que este suele coincidir con alguna otra enfermedad medica mayor, las 
cuales pueden determinar principalmente grados variables de dificultad respiratoria, baja reserva cardiaca 
o de otra indole. 

La mayoria de las complicaciones derivadas de la reseccion transuretral de prostata se 
deben a lit transferencia de la solucion de irrigar:ion al interior del organiSmo, hemorragia o perforacion 
de la vejiga. El conocimiento de estos hechos asi como el adecuado estudio preoperatorio de nuestros 
pacientes son las mejores medidas de que disponemos para identificar la presentacion de estas 
complicaciones en nuestros pacientes. 
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MANEJO HIDROELECTROLITICO EN PACIENTES 
SOMETIDOS A RTUP EN EL H.G.E. 

ANTECEDgNTES,  

Con el aumento de la expectativa de vida, el numero de pacientes sometidos a procedimientos de 
cirugía mayor en los ultimos años se ha incremet► tado grandemente, estos pacientes ancianos no solo 
sufren las condiciones patologicas de la cirugia a que van a ser sometidos, sino que tambien suelen ser 
portadores de enfermedades degenerativas ell los sistemas cardiovasculares, debilidad generalizaday 
deficiencias nutricionales. La mayoría de estos pacientes muestran cambios importantes durante la cirugia 
y la anestesia, se deterioran rapidamente y su recuperacion suele ser lenta. Esto ha hecho que el 
anestesiologo enfrente problemas especiales en este tipo de pacientes y las m'atiples dificultades por 
resolver durante el transoperatorio y postoperatorio (1). Una de las patologías principales que vienen con 
la edad es la relacionada con la cirugia genitourina ría, dentro de estas la cirugia de la glandula prostatica 
es la que corresponde la mayor incidencia, siendo una de las tecnicas quinirgicas para el abordaje de la 
glandula prostatica la Reseceion Transuretral de Prostata (RTUP). Asi la Jecnica de la RTUP, un 
procedimiento complicado, el cual combina componentes mecanicos, eléctricos y opticos, e implica la 
exicion de tejido y coaguliicion de viisos sanguineos abiertos a traves del resectoscopio, requiriendo para 
tal efecto una vision clara del campo operatorio proporcionado por un sistema de irrigacion continuo par;►  
mantenerlo limpio de sangre y tejido resecado. Asi durante el procedimiento el paciente puede 
comportarse intranquilo repentinamente, con nausea, disnea, cianotico, aprehensivo y algunas veces a 
quejarse de vision borrosa, así como evidencia de hipertension, bradicardia, temblor muscular, y 
desorientado'', culminando en convulsiones, coma, colapso vascular y muerte (2)(3). 

Algunas veces los sintomas cardiacos son predominantes en fase temprana, los signos pan 
buscar son aumento de la PVC, bradicardia, arritmias cardiacas y cambios en el ECG incluyendo 
ensanchamiento del QRS e inversion de la onda T. En casos no fatales l►  recuperado!' es completa en 
24.48 hrs. Algunos casos se complican de cualquier forma con billa renal; evidenchis conocidas como 
Sindronte de la Reseccion Transuretral de. Prostitta. El cuadro elinico como se ve es extremadinnente 
variable y probablemente es ni t I diagnosticado como una complieacion cardiaca o pulmonar, aunque los 
pacientes presenten severa hiponatrentia, definiendo esta como la concentracion de sodio (Na+) inferior a 
135 inEq/lt y depende de una reteneion de agua superior a la de sodio (Na+), con un balance neto 
positivo de agua libre. Cuando lit hiponatremia es leve, puede cursar sin ningun sintonta ni signo clínico 
reconocible, pero el sodio plasma-tico desciende a valores de 125 InEq/lt o menos, es entonces cuando 
aparece la intoxicacion hidrica, caracterizada por desorientacion, confusion, calambres musculares, 
aumento de los reflejos osteotendinosos profundos. La hiponalremia grave con un sodio inferior a 120 
inEq/lt puede asociarse a convulsiones, letargo y muerte (2)(4). 	La Historia que se tiene acerca de 
la cirugia Transuretral se remota a mediados del siglo XVI, contandose con evidencia de que ya en esta 
epoca se efectuo la extirpiicion transuretral de carunculas en el cuello vesica I, las cuides estan ligadas a 
los nombres de Anches Laguna, Francisco Piaz, Ambrosio Pare, Amato Lusitano, Lorenzo Aldrete, y 
Maese Filipo. Sin embargo se desconoce quien fue el primero en efectuar este tipo de operado''. Es 
comunmente considerado que el concepto del Sindrome de la Reseccion Transuretral fue introducido por 
Creevy en 1946. El enfoco el j'iteres en reacciones heinoliticas COMO la llave para algunas 
complicaciones fatales que el llamo "SINDROME OLIGURIA POSITRANSURETRAL. Creevy en su 
escrito, dio el honor de la observacion de la hemolisis y la correcta deduccion de causa y efecto a Mc 
Litughlen, pero Creevy fue le primero en poner el (ledo en el problema y presentar una solucion a esta. El 
sugirio el uso de fluidos irrigantes no hemoliticos y mostro que ta hemoglobina en plasma no incremento 
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imsloperatoriamentesi el agua usada como medio irrigante contenia 4% de glucosa, Diez años despues 
del articulo clasico de Creevy, Hangstrom (1955) introdujo la 1-liponatremia dilucional como umi 
explicacion de el Sindromede la Reseccion Transuretral, y esta leoria fue ademas expuesta por Harrison 
et.al. Ellos puntualizaron que en el paciente viejo, quienes repentinamente absorben cantidades 
relativamente grandes de fluidos intravasculares, son incapaces para distribuir el exceso de fluido y 
rapidamente es acumulado. Esto puede producir hipervolemia e hiponatremia dilucional responsable de 
una serie de sintomas que componen el Sindrome de la Reseccion Transuretral de Prostata (2)(5). El 
Sindrome de Reseccion Transuretral es considerado basicamente una intoxicaeion hidrica que lleva a 
hipervoleMill y hemodilueion, influenciado por numeroso factores, entre ellos, tipo de fluido irrigante 
usado, velocidad y volumen absorbido, Varias soluciones han sido utilizadas durante la RTUP, 
incluyendo agua esteril, soluciones hipotonicas, isotonicas no electroliticas, glucosa en agua, glicina, 
urea, manitol, sorbitol y Cytal para eliminar fragmentos resecados y proveer un medio claro pan 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 sanguina importante, y la 
perforacion de la capsula prostatica o vejiga. 

La evidencia de absorcion intravascular del liquido de irrigacion duninte la RTUP fue 
proporcionada por Landsteiner y Finch en 1947. Cuando el Sindrome de la RTUP fue descrito 
inicialmente, fue absorbida agua intravascular a traves de aberturas hechas inadvertidas en la capsula 
prostatica por el cirujano. Las venas grandes en el arca de la capsula constituyen el riesgo mayor en este 
aspecto y no las venas pequeñas en el tejido adenomatoso, Tambien mucho enfasis es puesto en el peligro 
de los senos venosos abiertos, ademas un suficiente numero de pequeñas venas abiertas puede ser un 
riesgo. El tamaño del daño vascular asi como la extension y diametro de las rutas de retorno a las venas 
iliacas comun es variable, asi como la 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 realzado por baja presion en la posicion de Trendelemburg (2) (6) (7) (8) (9). 

La absorcion de fluidos irrigantes durante la RTUP ha sido medida utilizando varios metodos 
como son la Deteccion de etanol en el aire expirado, el cual se mide con un Aleohometro calibrado para 
dar concentraciones sanguineas en partes por cielito, utilizando como fluido irrigante Glicina al 15% con 
etanol al 1% (10) (11). 

Otro =todo es el Balance volumetrico del Fluido en el cual las bolsas de fluido que seran usadas 
como irrigante son pesadas previamente a la cirugía, y midiendo posteriormente durante la cirugía de 
manera meticulosa el volumen de fluido irrigarte que es desalojado de la vejiga, el cual es recolectado en 
cubetas utilizadas para este fin. Este mctodo debe hacerse con mucho cuidado para dar information 
confiable, cosa que lo hace impracticable y no util clinicamente pues es dificil evitar se derrame liquido, 
asi como por la exerecion urinaria. 

Existe ademas la Monitorizacion a Intervalo Regular (RIM) el cuales otro metodo que estima 
elida 10 minutos el balance del fluido con omibios en el sodio serico durante el mismo periodo de tiempo, 
auxiliado por toma de muestras de sangre de la arteria radiad para determinacion del sodio serico y la 
concentracion de hemoglobina. Por este miedo es posible clasificar la absoreion como intravascular 
(OVA) o extravascular (EVA), IVA implica perdida del fluido nulyor de 100 . m1/10 minutos con 
disminucion en el sodio serie° durante el mismo periodo de tiempo (2 nunol/L), EVA implica perdida de 
volumen mayor de 100 m1/10 minutos y no disminucion signillointe del sodio serico. 

Medida y Deteceion de Radioisolopos. Un detector X sobre el atea de la elavicula izquierda para 
medir la actividad del isolopo en sangre, utilizando C;120Mbq el cual es introducido en la bolsa irrigarte y 
ademas inyectada intravascularmente unos pocos minutos antes de iniciar la cirugía para calibrar el 
sistema detector de la computadora y asi continuamente convertir la señal del detector a cantidad de fluido 
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irrigante en la sangre. Este metodo no es usado rutinariamente por su alto costo, la ventaja es que permite 
una monitorizacion continua durante la cirugía, y es bastante exacto (12) (13). 

PERFORACION DE LA CAPSULA. No es probable que cantidades de fluido pueda pasar a 
traves de tejido adenomatoso o capsula intacta. Si la meta de la RTUP es remover todo o lo mas posible 
del tejido adenomatoso, no se puede evitar al menos en algunas posiciones, cortar a traves de la capsula. 
En el libro de Cirugia Transuretral (1982) Mauermayer con gran elegancia describe tres grados de lesion 
de la capsula. Inminente perforacion, cuando la grasa periprostatica es vista a traves de las fibras de la 
capsula; perforacion cubierta, cuando las fibras de la capsula no ha sido observada pero la lesion es 
cubierta por la grasa; perforacion libre, cuando la grasa cubre o no el borde, y fluidos libremente entran al 
espacio periprostatico-perivesical. Con el paciente en posicion horizontal, la presion en el espacio 
periprostatico y perivesical es aproximadamente de .8 KPa con la vejiga vacía. La presion perivesical es 
lentamente elevada en la infusion de la vejiga, como no hay gradiente de presion entre la fosa prostatica y 
espacio periprostatico-perivesical y/o la cavidad abdominal, los fluidos libremente ingresan a troves de la 
perforacion, Mas presion es necesaria para forzar el fluido a traves de la inminente perforacion o capsula 
cerrada. Concluyendo que para prevenir la absorcion de fluido, la presion de la vejiga en posicion de 
Trendelenberg debela estar por debajo de .25 KPa y en posicion de medio sentado debajo de 1.75 KPa. 

Siendo la presion esta tica de la vejiga el mas importante determinantede la absorcion del fluido, 
mientras que la presion dinamica del chorro irrigarte contribuye solo marginalmente (2) (6). 

En la absorcion intravascular de liquido irrigante intervienen en proporcion directa los siguientes 
factores: Tiempo de cirugía, Tejido resecado, y Presion del liquido de irrigacion. Se recomienda que el 
tiempo de duracion de la reseccion no sea mayor de 60 minutos, ya que en pacientes cuya reseceion 
excedio de los 90 minutos la incidencia intraoperatoria de sangrado fue significativa mente mas alta 
comparada con aquellos cuyo tiempo de reseccion fue menor de los 90 minutos. Con respecto al tejido 
resecado, se reporta que con glandulas de mas de 45 gramos tienen una alta incidencia de sangrado 
intraoperatorio (10%), y evidencias del Sindrome de RTUP en (1.5%), comparadós con aquellos con 
glandulas menores de 45 gramos, cuya incidencia de sangrado fue de 0.9% y del Sindrome de la RTUP 
con un 0.8% . Mebust reporta en su articulo que el promedio de tejido resecado es de 22 gramos (I) (2) 
(3). Respecto a la presion del liquido de irrigado'', el factor mas importante para la absorcion 
intravascular es la diferencia entre la presion del liquido irrigitnte en la fosa prostatica y la presion en las 
venas prostaticas, Madsen y su grupo usando utdionuelido en el fluido irrigante rastreo las rutas de 
absorcion y dio pruebas convincentes de la entrada del fluido duntnte toda la RTUP. De cualquier numera 
concluye que si la presion del fluido en la fosa prostittica permanece debajo de 4 KPa la absorcion de 
grandes volutuenes de irrigante podran ser evitados. blulten J. usando nulionuclidos en el irrigante detecto 
absorcion intravascular por medio de un dispositivo colocado en la yugular que logro detectar un 
promedio de absorcion de 12 ml/min. Durante el estudio de 11 pacieres encontro quedos requisitos parit 
la absorcion eran vttriables e impredecibles, sus resultados fueron que cl fluido irrigante puede entrar en la 
vejiga 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 pticientes restantes la presion 
critica vario entre 0.5 y 3.2 KPa. Concluyendo que para prevenir la absorcion durante la RTUP la presion 
del fluido irrigante en la vejiga debera estar por debajo de la presion en las venas pelvicas. De este modo 
el concepto de que la absorcion de grandes volumenes de fluido irrigante puede evitarse si el rescrvorio del 
fluido es mantenido a 40 cros. de altura del paciente no es valido. 

La reaccion del paciente ante la absorcion del liquido de irrigacion depende de varios factores: 
volumen de liquido itbsorbido y osmolaridad de ellos. Con respecto a lo primero se reporta que la 
velocidad de absorcion de fluido irrigante para mantener la concentrticion de sodio (Mi+) constante es 
alrededor de 200 a 300 ml en 10 minutos, ocurriendo el sittdrome cuando el volumen irrigante absorbido 
excede de los 2000 ml, pudiendo existir la absorcion de hasta 4000 ml durante una RTU con fatales 
resultados, reportado esto por Aasheim (4) (14). 

Las soluciones que se han empleado para la irrigacion durante este tipo de tccnica quirurgica son 
el agua destilada y soluciones hipotoniCas o isotonicas no electroliticas, glucosa en agua, glicina, urea, 
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manita!, sorbitol y Cytal, El agua destilada tiene la ventaja de poseer el menor indice de refraccion sobre 
los denlas liquidas usados, lo cual proporciona una visibilidad incomparable del campo operatorio, sin 
embargo tiene la gran desventaja de ser un liquido no isotonico y por lo tanto hemolizante. El agua es un 
irrigante peligroso. Los tejidos en contacto con el agua son dañados, lesiona las celdas por plasmolisis, 
edematiza las celular y las hace estallar. El medio es claro porque los globulos rojos son hemolizados, 
ninguno permanece intacto en suspension y el resultado es un campo quirurgico claro conteniendo 
hemoglobina y protoplasma en solucion. El medio es claro pero ninguna ce lula sobrevive. Lo anterior 
lleva a que la hemoglobina fuera del eritrocito es llevada a los rinones para ser excretada, pudiendo ser la 
causa de bloqueo tubular por formadon de moldes en el lumen de los tubulos renales, quita finalizando en 
anuda obstructiva. Sin embargo el sindrome tambien ocurre cuando soluciones isotonicas no eleetrolitieas 
son usadas, la sobre hidra lacio u, la dilucion de los fluidos del cuerpo, los disturbios de el equilibrio de 
varios electrolitos, en especial un cation: el Sodio (Na+), Cambien el edema del Sistema Nervioso y de la 
Retina, todo esto contribuye al desarrollo del Sindrome de la RTUP (2), 

La solucion ideal para usarse como liquido de irrigacion debe ser isolonica no eledrolitica 
debilmente ionizable (para no producir dispersion de la corriente de alta frecuencia del resectoscopio), no 
debe ser tolden localmente o cuando se infunda por vía intravenosa y debe tener un bajo indice de 
refraecion. De las soluciones ismonicas no hemoliticas las que han alcanzado mas popularidad son el 
Cytal (solucion de manitolal 0.45% y Sorbito) al 3.7% ) y la solucion de glicina al 1.5% (4). 

Ya anteriormente se habla señalado que la absorcion intravascular del liquido de irrigacion es la 
complicacion mas cotillo' que se presenta en la Reseccion Transuretral de la glandula prostatica. La 
sobrehidratacion que de ello resulta produce en general dos tipos de reacciones. La primera de ellas es 
debida al incremento del volumen intravascular con aumento de la Tension Arterial, lo cual se traduce en 
un incremento en el trabajo cardíaco. asto ultimo adquiere gran importancia si se tiene en cuenta que 
aunque la mortalidad operatoria en este tipo de pacientes es baja reportada por Mebust y Asociados en 
0.23% y la causa mas coma esta determinada por complicaciones cardiovasculares, siendo el infarto del 
miocardio la complicado!' que mayormente se presenta. El segundo tipo de reaceion que se presenta como 
consecuencia de la absorcion de grandes cantidades de liquido de irrigacion es la dilueion sanguínea con 
disminucion de los valores plastuaticas de las proteínas y electrolitos. Los niveles bajos de proteínas 
plasmaticas junto con la disminucion de la presion oncotica, favorecen el movimiento de substancias 
permeables fuera de los capilares hacia el espacio intersticial. Esto adicionado al aumento de la presion 
intravascular puede llevar a nuestros pacientes al desarrollo de edema pulmonar, especial mente aquellos 
con baja reserva cardiaca. Este mecanismo Cambien es responsable del desarrollo del edema cerebral, 
cuyas manifestaciones nos orientan al reconocimiento temprano del Sindrome ( I) (2). 

Es muy dificil determinar el estado prodomico de la hiponatreinia durante la cirugia, 
especialmente si esta se esta realizando bajo efectos de Anestesia General. El 'mico signo que nos indique 
su presencia puede ser una elevado!' de la presion venosa. Sí la reseccion se lleva a cabo bajo Anestesia 
Regional, se pueden detectar los signos tempranos de presentacion del Síndrome como es la inquietud, y 
la confusion mental. El resto de las manifestaciones clínicas del Sindrome de la RTUP son una secuencia 
de signos y síntomas derivados de la sobrehidratacion, hipona tremia y hemolisís (2) (4). 

La cirugía Transuretral de la glandula prostatica puede ser llevada a cabo mediante el empleo de 
tecniellS anestesias regionales o bien bajo anestesia general. La tecnica anestesica revisada por Mebust y 
asociados encanto, un porcentaje de 77% para Anestesia Espinal, 29% para la Anestesia General y el 
restante 3% para Anestesia Epidural y local, sin que en ninguno dolos casos la muerte haya sido 
reladonada con el tipo de tecnica anestesica usada (1). 

Actualmente sigue prefiriendose el uso de tecnicas a nestesicas regionales durante las resecciones 
trimsuretrales de la glandula proshilica. Halm en su reporte menciona la utilizado') de saludan Ringer 
lachdo a vizon de 10-12 ml/kg durante la induccion de la anestesia pan' prevenir la inestabilidad de lit 
tension arterial, ademas del uso de Dextran 70 en solucion salina cuando el 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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eleccion y las mas a inpl ia mente usadas. Este tipo de lec:picas anestesieas nos permite efectuar un 
reconocimiento y diagnostico mas temprano de las complicaciones asociadas a la IZTUP. 



COMPORTAMIENTO IIIDROELECTROLITICO EN EL PACIENTE SOMETIDO A 1(.T.11,1). 
EN EL 

MATERIALES Y METODOS  

Se estudio 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 cirugia transuretra I de la 
glandula prostatica. Sus edades oscilaron entre los 66 años y los 83 años, con un promedio de 75.1 años. 
Con un tiempo promedio de reseccion de 44.3 minutos. Anestesia Peridural fue aplicada en todos los 
pacientes, utilizando para tal efecto una aguja Thouy 1117, con uso de lidocaina al 2% con epinefrina hasta 
alcanzar un nivel de 1'-10, dejandose un cateter peridural por la posibilidad de usar dosis fraccionadas 
posteriormente. Durante la induccion de la anestesia y el curso de la cirugia se administro un promedio de 
425 ml de solueion Hartmann que fue sufiente para mantener la estabilidad de la tension arterial, 

El diagnostico que determino la indicacion para la cirugia fue hipertrofia prostatica en 7 
pacientes y carcinoma prostatico en 1 paciente. Como diagnosticos asociados se encontro: hipertension 
arterial sistemica en 3 pacientes, cardiopatía arterioesclerosa en 2 , artritis reumatoide en I paciente. 
Todos los pacientes contaban con electrocardiograma preoperatorio, encontrandose en un paciente, 
bloqueo completa de la rama izquierda del haz de His y la presencia de bloqueo incompleto de la rama 
derecha del haz de His en otro paciente. La valoracion del riesgo anestesico quirurgico segun la ASA fue 
ASA I cero paciente; ASA 115 pacientes, ASA III 3 pacientes. 

A todos los pacientes se les coloco una linea venosa pani medir presion venosa central (PVC), 
abordaje subclavio derecho, la cual fue utilizada para obtener las muestras sanguineas durante la cirugia. 

Antes de iniciar la cirugia se determinaron los valores de 	tito, leucocitos, glucosa, urea, 
creatinina, sodio (Na+), potasio (K+), plaquetas, TP, TPT, bilirrubinas. Todas las muestras fueron 
procesadas en el laboratorio del hospital. Durante el transoperatorio se recolectaron muestras sanguineas 
cada 15 minutos de sodio (Na+), potasio (K+), Urea, y Glucosa, para determinacion de la osmolaridad 
serica. Asi tambien a las 24 horas del postoperatorio se hicieron nuevas tomas .de lib, Hto, leucocitos, 
glucosa, urea, creatinina, sodio (Na+), potlisio (K+), phiquelas, TP, TPT, bilirrubinas. Durante el 
transopeeratorio se monitorizo lit presion arterial (T/A), frecuencia clinliiica (P.C.), monitorio con el 
osciloscopio electrocardiogra tico, y presion venosa central, ademas de efectuar evaluaciones del estado de 
conciencia de los pacientes, 

Se registro el tiempo de d u nicio n de la reseccion, y cantidad de solucion administrada 
intravenosamente, las cuales fueron minimas para mantener la PVC sin cambios. 
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RESULTADOS  

Se efeetuo analisis comparativo de los valores prcoperatorios, transoperatorios y postoperatorios 
de nuestros 8 pacientes en estudio. Las variables comparadas fueron: Frecuencia cardiaca, tension arterial, 
presion venosa central, 1-11), 1-1to, plaquetas, leucocitos, TP, TPT, glucosa, urea, ereatinina, sodio (Na+), 
potasio (K+) y osmolaridad serica. (Grafica 1 a 35) 

Los resultados obtenidos en las graneas de tension arterial muestran una disminueion inicial 
posterior al bloqueo peridural, para iniciar un aumento a partir de los 15 minutos de reseccion hasta 
niveles cercanos a los basales sin excederlos, lo cual se correlaciona con cambios de volumen sanguineo 
durante los primeros 15 minutos de absorcion. (Grafica 1,2,3,4,5), 

Las graficas de frecuencia cardiaca muestran disminucion de esta en 5 pacientes en un promedio 
de 6 a 18 latidos por minuto, y 3 permanecieron sin cambio (Grafica 6,7,8). 

La relacion entre los cambios en la PVC y el volumen de irrigante absorbido durante los periodos 
de 15 minutos son mostrados en las graficas (9,10,11, st,b ). Las cuales fueron muy variables, 3 pacientes 
mostraron elevacion con respecto a cifras basales, 1 paciente se mantuvo sin modificaciones y 3 
disminuyeron sus cifras de PVC. 

Un paciente presento disminucion en la presíon sistolíca de 145 mmHg a 80 nunl-Ig, a los 15-30 
minutos de iniciar la reseccion (Graben 2,3), que coincidio con disminucion ett lit a bsoreion de irrigante. 

Al comparar los valores de Labortitorio obtuvimos un TP con franca tendencia a elevarse en un 
75% de los pacientes, no asi el TPT que solo 62.5% de los pacientes aumento con respecto a los valores 
preoperatorios (Grafica 12,13), 

Los cambios en los valores de las plaquetas mostraron que un 50% de los pitcientes aumentaron 
sus cifras (Grafica .14). Con respecto a los valores de lb, se elevaron en el 50% de los pacientes 'y en el 
37.5% disminuyeron sus concentraciones de 1-11). (Grafica 15). Las cifras de leucocitos se elevaron en 50(0, 
de los pm:lentes (Grafica (17). Los valores de Glucosa aumentaron comparitdos con las cifras 
preoperatorias (Grullos 18.19.20.21) 

El sodio y la osmolaridad mostraron una distribuir ion con respecto a los valort:s preoperatorios en 
todos los pacientes (Grafica 22 a 29). El potasio aumento en el 62.5% de los pacientes (Grafica 30 a 33). 
La creatínina se elevo en un 50% de los pacientes (Grafica 34). La urea aumento en un 62.5% de los 
pacientes compariindose los valores pre y postoperatorios.(Graficas 35,36,37,38). Las bilirrubinas en un 
37.5% de los pacientes aumentaron, en el 50% de los pacientes se mantuvieron sin modificaciones, 
(Grafica #39). 
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DISCUSION 

Las caracteristicas chicas de nuestro grupo de pacientes estudiados fueron similares a las 
descritas en otros reportes, En nuesto grupo de 8 pacientes sometidos a reseccion transuretral de la 
Ondula prostatica ninguno de ellos presento manifestaciones elinicas que nos indicaran las presencia o 
desarrollo del Sindrome de la Reseccion Transuretral de Prostata. En tanto que Harrison describe el 
desarrollo de este en el 2.5% de los pacientes sometidos a RTUP. 

Los valores postoperatorios de sodio serien (Na+) y osmolaridad plasmatica de nuestro grupo de 
estudio mostraron una disminucion con respecto a los valores preopertitorios. 	disminucion en la 
concentracion serien de sodio (Na+) es un hallazgo esperado al finalizar la reseecion. Se describe que es 
consecuencia de un aumento del agua corporal total (hiponatremia dilucional), asi como de la perdida de 
sodio a travez de las soluciones de irrigacion. En nuestro grupo de pacientes estudiados no se encontro 
evidencia de sobrehidratacion como COIISCCUellein de la absorcion intravttseular del liquido de irrigaeion 
apoyado por la medicion de la PVC. 

En todos los pacientes las soluciones administradas intrtwenosatnente se restringir) al minium 
para evitar sobrehidnitacion por esta vitt. En hise a esto se considero que la .disminueion en la 
concentracion de sodio. (MI+) serieo fue debida al lavado del lecho protastico por la soluciott de 
irrígacion. 

El mantenimiento de la anestesia mediante el bloqueo peridural resulto ser satisfactorio en todos 
nuestos pacientes en estudio. 
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CONCLUSIONES 

En el presente estudio se demostro que la concentracion serio de sodio (Na+) y la osmolaridad 
phsmatica disminuyeron en nuestros 'Mientes aun cuando no encontramos evidencias de 
sobrehidralacion en ellos, resultados similares a los reportados en 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 Hemoglobina (Hb), Glucosa, y Tiempo de 
Protrombina (T.P). concuerdan con lo reportado por otros autores, y las discordancias encontradas en 
algunos de nuestros resultados probablemente sea por lo pequeño 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 anestesio y curso de la cirugia es favorable para nuestros 
pacientes. 

Ademas de que la monitorizacion de la presion venosa central es un excelente pa rametro para 
determinar la cantidad de liquido que se requiera durante el transoperatorio, especialmente en pacientes 
con baja reserva cardiaca. 

Consideramos oportuno señalar que no se presentaron complicaciones en nuestro grupo de 
estudio. 

Con respecto a la tecnica a nestesica usada en nuestro estudio, proporciono condiciones 
quirurgieas adecuadas y no produjo alteraciones bemodinanticas en nuestros pacientes. No nos queda duda 
entonces que el bloqueo peridural con un nivel basta T-19 es una buena tecnica anestesiaron este tipo de 
procedimientos quirurgicos, y que el manejo integral con la utilizacion de cateter central asi (cinto la 
monitorizacion de electrolitos transoperatorios y postoperatorios efeetundo en nuestro hoSpital es adecuado 
y seguro. 
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