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l.- RESUMEN

INTRODUCCION: La reseccion transuretral de la préstata (RTUP) puede complicarse con
absorcion glicina al 1.5%. Manifestdndose sindrome de reseccion transuretral de la prostata, con
alteraciones neuroldgicas y cardiovasculares. No hay datos o articulos con respecto al equilibrio
acido base. Por lo que se tomo gasometria arterial, antes y posterior a la cirugia. Para evaluar el
componente metabdlico con las variables: pH, bicarbonato y exceso de base.

OBJETIVOS: Evaluar el estado acido base en pacientes sometidos a reseccion transuretral de la
prostata, usando solucién de glicina al 1.5% como liquido de irrigacion.

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio longitudinal, comparativo cuasiexperimental, con 70
pacientes sometidos a reseccion transuretral de la prostata (RTUP), asignando 2 grupos, Grupo
de estudio (n=35) en los que la absorcion de glicina al 1.5% fue > 675ml; Grupo control (n=35) la
absorcion de glicina al 1.5% fue < 675ml. Se midi6 el tiempo de corte durante la RTUP y por cada
minuto se calculo 15 ml de glicina al 1.5 absorbida. Se tomo gasometria arterial que comprendié
Pa0O2, PaCO2 y pH, las concentraciones de sodio, potasio, Cloro y lactato sérico. El bicarbonato y
exceso de base fueron calculados usando la ecuacion de Henderson-Hasselbalch. El anion GAP
fue calculado. Las mediciones, se llevaron a cabo antes del inicio de la cirugia, e inmediatamente
después de haber finalizado. Los valores se compararon. El andlisis se realizé por medio de
programa SPSS version 19, las pruebas se realizaron segun el tipo de variable: T de Student para
las cuantitativas. Las pruebas fueron estadisticamente significativas cuando el valor p fue menor a
0.05.

RESULTADOS: Al comparar las variables del estado acido base y electrolitos séricos previo a la
cirugia entre el grupo de estudio y el grupo control, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al pH que es de 7.42 + 0.03 y 7.37 + 0.86 respectivamente. Las variables
pCO2, pO2, glucosa tampoco fueron estadisticamente significativas. Sin embargo al comparar las
variables del componente metabdlico posterior a la cirugia entre los grupos se encontré diferencia
estadisticamente significativa en cuanto al pH, pCO2, EB, Bicarbonato, lactato y anion GAB con
una p=0.000.

CONCLUSIONES. La absorcién moderada de glicina 1.5%, de aproximadamente >675 ml, durante
la reseccidn transuretral de la prostata; que es lo observado en nuestro grupo de estudio, resulta
en acidosis metabdlica discreta, sin repercusion clinica.

PALABRAS CLAVE: Acidosis, reseccion, transuretral, préstata.
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[ll.- INTRODUCCION

La hiperplasia benigna de prostata (HBP) es la heoplasia benigna mas comun en los hombres. A la
edad de 60 afios, la mitad de todos los hombres tienen evidencia histologica de HBP vy
practicamente todos los hombres que tienen la edad de 80 afios. A pesar del desarrollo de nuevos
métodos minimamente invasivos, la reseccion transuretral de la préstata (RTUP) Sigue siendo el
estandar de oro en el tratamiento quirargico para los sintomas del tracto urinario inferior (STUI)
asociados a la HBP.

La técnica recomendada de RTUP consiste en la remociébn completa de todo el tejido
adenomatoso dentro de la cdpsula quirdrgica. Sin embargo, las tasas de complicacién parecen
estar relacionados con el tiempo de reseccién y la cantidad de tejido resecado.

La absorcion de liquidos hipoténicos usados para la irrigacion vesical durante la RTUP puede
causar un conjunto de alteraciones hemodinamicas y del sistema nervioso central (S.N.C.) que, en
su conjunto o por separado, se conocen como “Sindrome de reabsorcion o de reseccion
transuretral” (Sindrome R.T.U.P). Este se caracteriza, en lineas generales, por un descenso mas o
menos importante de la natremia que se acompafia de un estado confusional post-operatorio,
bradicardia e hipotension.

Lo que reflejaron la importancia de utilizar durante el procedimiento un liquido de irrigacién no
hemolitico, utilizando una solucién con esas caracteristicas, disminuia significativamente la
morbimortalidad del procedimiento. Se atribuye la etiologia del sindrome a la hiponatremia
dilucional resultante. La letargia como las convulsiones y el coma guardaban relacion con el grado
de hiponatremia.

La reseccion transuretral de la préstata (RTUP) es a veces complicada por la absorcion de liquido
de irrigacion, aproximadamente 1000 ml y en ocasiones 3000-5000 ml. Esto puede resultar en la
absorcion hipervolemia del suero y las alteraciones electroliticas, clinicamente se presenta como la
RTUP con sindrome neurolégico y disturbios cardiovasculares. Sofisticado estudios han
examinado estas complicaciones, sin embargo, no existen datos sobre el equilibrio acido base.
Convencionalmente, el componente metabdlico del estado acido base se pueden describir con las

variables de pH, concentracién de bicarbonato sérico (HCOs), y el exceso de base.



Para probar esta hipotesis, hemos caracterizado los fenébmenos acido base y mide pH (Modelo de
Henderson y Hasselbach), Concentracion sérica de bicarbonato asi como exceso de base;

relacionados a la absorcion de glicina al 1.5%, durante RTUP.



IV.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS: MARCO TEORICO.

La reseccion transuretral de la préstata (RTUP), es uno de los tratamientos quirdrgicos de la
hipertrofia prostatica benigna y consiste en electrorreseccion endoscopica. Esta se practica en una
franja etaria cada vez mas amplia. La mortalidad, inferior al 0,5% en el primer mes postoperatorio,
se encuentra relacionada con una complicacion cardiovascular en el 70% de los casos y con una
complicacion infecciosa de origen urinario en menos del 10% de los mismos. En una poblacion de
tales caracteristicas, la eleccion del tipo de anestesia debe ser producto de una evaluacion
meticulosa de las enfermedades intercurrentes (cardiovasculares, respiratorias, renales) y de las
alteraciones de las funciones superiores. (1)

La operacion es realizada a través de un cistoscopio modificado y consiste en la extirpacion de los
I6bulos medio y laterales hipertrofiados de la glandula prostatica con una asa metalica energizada
eléctricamente; tratando de controlar el sangrado con electrocoagulacion. Se emplea una irrigacion
continua para facilitar el procedimiento quirargico, manteniendo la vejiga distendida, permitiendo el
lavado y la eliminacion de la sangre y tejido prostéatico resecado. (2)

La absorcion de la solucién de irrigacion, debido a que la glandula prostatica contiene grandes
Senos venosos, resulta inevitable. Los principios que determinan la cantidad en que la solucién es
absorbida son: 1) la altura en la que es colocado el contenedor de la solucién de irrigacién sobre la
mesa de operaciones, ya que esto determina la presién hidrostatica que conducira el fluido hasta
el interior de las venas y senos prostaticos, se recomienda instalar la solucién de irrigacién a una
altura no mayor de 60 a 90 cm. por arriba del paciente y 2) el tiempo de reseccién es proporcional
a la cantidad de fluido absorbido. En promedio de 10 a 30 ml de liquido de irrigacion se absorbe
por cada minuto de reseccion, de manera tal que si permitimos que la reseccion se prolongue
durante 2 horas se absorberan de 1.2 a 3.6 litros. El que el paciente sufra complicaciones como
consecuencia de la absorcion de liquido de irrigacion dependera de la cantidad y el tipo de liquido
absorbido. 3) El peso de la glandula prostatica resecada. (3)

Durante muchos afios el agua destilada se utilizd para irrigar la vejiga durante la RTUP, ya que

interferia poco con la visibilidad. Sin embargo, la absorcion de grandes cantidades de agua



conducia a hiponatremia dilucional, la cual resultaba en lisis de los eritrocitos y a la aparicién de
sintomas del sistema nervioso central que van de la confusién a las convulsiones y el coma.

En RTUP se emplea una solucion de irrigacion a base de glicina al 1,5%, pero graves incidentes
vinculados al uso de esos productos dieron lugar a la necesidad de buscar un liquido de irrigacion
con las mismas caracteristicas de osmolaridad y la falta de conductividad de la glicina y con menor
riesgo de toxicidad en caso de absorcion. Se recomienda limitar el tiempo de la operacion a menos
de 60 minutos; controlar las presiones intracavitarias del liquido de irrigacion segln la practica
normal de esta técnica: limitacion de la altura de las bolsas de irrigacién a menos de 60 cm por
encima del nivel de la vejiga a fin de controlar la presién hidrostatica intravesical; utilizar receptores
Opticos de corriente doble para procurar el drenaje continuo del contenido vesical; limitar la
extension de la reseccion porque el volumen del liquido absorbido es proporcional al volumen del
tejido resecado. La magnitud y la cantidad de senos prostaticos abiertos favorecen la absorcion.

La aparicién de nauseas; trastornos neurolégicos en forma de cefaleas; somnolencia en caso de
anestesia regional; agitacion; confusién que puede avanzar hacia el coma o las convulsiones;
trastornos visuales en forma de visidn borrosa, ceguera pasajera 0 midriasis bilateral arreactiva,
como sefial del paso de la glicina y de su neurotoxicidad; disnea; variaciones tensidénales y hasta
de edema agudo de pulmén. Estas deben hacer pensar en un sindrome de absorcion. (4)

Al sospechar el diagnéstico, se debe detener la operacién, y hay que realizar previamente una
hemostasia minuciosa, dosificaciones rapidas de natremia, hematécrito, amoniemia y glucemia, asi
como implementacion de tratamiento especifico. El tratamiento curativo del sindrome RTUP tiene
dos aspectos. Por una parte, el tratamiento de las consecuencias hemodindmicas y respiratorias
de una sobrecarga volémica, y por otra el de la hiponatremia, la hipoosmolalidad plasmatica y la
hipocalcemia. (5)

La hipertension arterial persistente y las manifestaciones de edema pulmonar responden bien a los
diuréticos. La insuficiencia circulatoria por hiponatremia profunda puede precisar reanimacion con
administracion de catecolaminas.

Las intervenciones quirlrgicas en las vias urinarias bajas constituyen excelentes indicaciones de

anestesia regional, tipo raquianestesia. La lidocaina hiperbarica al 5% era clasicamente el



anestésico local de eleccion, pero desperté sospechas de neurotoxicidad tras la descripcién de
cuatro casos de sindrome de la cola de caballo después de raquianestesia continua con ese
producto. La comparacién entre las complicaciones neurolégicas tras raquianestesia, conforme a
la naturaleza del anestésico local inyectado, y la existencia o no de parestesias en el momento de
la puncion, demostré que las complicaciones neurolégicas después de raquianestesias con
lidocaina hiperbérica al 5% se vinculan mucho mas a menudo a maniobras «atraumaticas» (sin
parestesia en el momento de la puncién), al contrario que las complicaciones neuroldgicas tras
raquianestesias con bupivacaina. Mas recientemente, se han descrito sindromes de la cola de
caballo después de raquianestesias realizadas sin inconvenientes y con administracién de
lidocaina hiperbarica. Por tanto, la bupivacaina hiperbarica seria el anestésico mas adecuado para
la anestesia raquidea en la reseccién endoscépica de la préstata, incluso cuando su tiempo de
accion supere la duracion de la intervencién quirdrgica. (6)

La anestesia local y regional procura una analgesia postoperatoria de buena calidad. Se demostr6
que sélo el 15% de los pacientes que recibieron raquianestesia para reseccién endoscopica de
prostata necesité analgésicos morfinicos. La presencia de dolor siempre debe hacer que se
investigue una complicacion: perforacion vesical o globo vesical. Por altimo, el dolor al empujar con
la sonda colocada ha de identificarse y aliviarse con anticolinérgicos (oxibutinina)

La posicion de las piernas en los estribos se debe controlar regularmente para evitar los
traumatismos vasculares y neurales por compresion y las lesiones por estiramiento.

Las perforaciones vesicales en cirugia urolégica endoscoépica son infrecuentes y suelen pasar
inadvertidas. Se manifiestan por dolores interescapulares, a los que rdpidamente se suman
nauseas y distension abdominal en caso de rotura intraperitoneal. El cuadro resulta menos claro
en caso de perforacion subperitoneal. Como en el sindrome de absorcion, el cuadro clinico se
identifica con mayor facilidad cuando el enfermo est4 consciente, es decir, bajo efecto de
anestesia regional. Ante tal complicacion, en la mayoria de los casos, los urélogos adoptan una
actitud conservadora: drenaje vesical (indispensable) y, de manera eventual, por catéter

suprapubico.



Debido a esto, el agua destilada se abandond, a favor de utilizar soluciones isosmaéticas o casi
isosmoticas para la RTUP. Soluciones tales como la salina isoténica y el Ringer lactado pueden
ser bien toleradas cuando se absorben intravascularmente, pero estas soluciones electroliticas son
altamente ionizadas y facilitan la dispersion de la corriente de alta frecuencia del resectoscopio.
Por lo que soluciones no electroliticas tales como las preparadas a base de glucosa, urea, glicina,
manitol, sorbitol o una combinacion de manitol y sorbitol (Cytal) han reemplazado al agua
destilada. Actualmente las soluciones de glicina y de manitol con sorbitol son las mas
frecuentemente usadas para irrigacion en la RTUP. (7)

Aunque el reemplazo del agua destilada con soluciones casi isosmoéticas ha eliminado la hemdlisis
y disminuido las secuelas de las complicaciones de la RTUP, hay otros problemas asociados con
la absorcion de grandes volimenes de solucién para irrigacién como la sobrehidratacion que aun
continban complicando las cosas. Bajo condiciones habituales, solo del 20 al 30 % de una carga
de solucion cristaloide permanece en el espacio intravascular, el resto entra al espacio intersticial.
Cuando la presién intravascular se incrementa, se desplaza liquido hacia el espacio intersticial y se
favorece el desarrollo de edema pulmonar.

El que un paciente desarrolle sintomas de sobrecarga circulatoria depende de su estado
cardiovascular, de la cantidad y de la rapidez de absorcién del liquido irrigado y del grado de la
pérdida hematica por la cirugia. Por lo que resulta obvio que la situacion es muy dindmica por lo
que los pacientes deberan ser monitorizados cuidadosamente. En relacibn a este punto, la
anestesia espinal o epidural, suplemetada con una sedacion intravenosa discreta nos da la ventaja
de permitirle al paciente contribuir durante la cirugia, con lo que se evitaria la depresion
cardiovascular asociada con la administracion de los potentes anestésicos inhalados. Otra ventaja
de la anestesia regional es que el bloqueo simpatico que produce incrementa la capacitancia
venosa que contribuye a disminuir la sobrecarga de fluido intraoperatoria, sin embargo, hay que
tener en mente que cuando el bloqueo se va disipando, la capacitancia venosa disminuye
agudamente y la sobrecarga circulatoria puede ocurrir.(8)

La fluidoterapia intravenosa durante la intervencion debe ser restrictiva, dado que la absorcion de

los liquidos de irrigacion y los liquidos intravenosos administrados pueden provocar una



sobrecarga de volumen importante. La administracion cuidadosa de aminas vasoconstrictoras
(efedrina) para evitar la hipotension secundaria al bloqueo simpético producido por la anestesia
neuroaxial es eficaz y disminuye la cantidad de liquidos intravenosos.

Desde que se usa la solucion de glicina para irrigar, se ha buscado la forma como se puede
asociar su uso con algunas posibles causas de sintomas del sistema nervioso central asociados
con la RTUP. Por ejemplo, se han publicado 5 casos de ceguera transitoria atribuidos a la
toxicidad por glicina. La glicina tiene una distribucion similar a la del acido gama-aminobutirico, un
neurotransmisor inhibitorio en el cerebro y en la médula espinal. Los niveles plasmaticos normales
de glicina son de 13 a 17 mg/l, mientras que los niveles medidos en un paciente con episodio de
ceguera han sido tan altos como los 1 029 mg/L. 12 horas después los niveles de glicina en este
caso cayeron a 143 mg/L y correspondid al tiempo en que la visién se recobré. A pesar de todo, no
se ha podido establecer una correlacion sistematizada entre los niveles de glicina en plasmay la
toxicidad del sistema nervioso central, por lo que estas observaciones aunque interesantes
permanecen el terreno especulativo. Hay que tener presente que la glicina tiene receptores a nivel
de la retina, y que acta como neurotransmisor a nivel de la médula espinal inhibiendo la
motoneurona y la neurotransmision en los mismos lugares que lo hacen las benzodiacepinas, por
lo que puede resultar el efecto de que algunos de estos pacientes pierden la vision temporalmente
y practicamente no se angustian posiblemente por el efecto ansiolitico. (9)

La absorcion de glicina puede resultar en toxicidad del sistema nervioso central (SNC) debido a su
biotransformacion oxidativa a amoniaco. En un reporte de despertar retardado después de RTUP
en 3 pacientes se observo una elevacion de las concentraciones de amoniaco de hasta 500 mcg El
deterioro de las funciones del SNC puede ocurrir cuando se exceden los niveles de 150 mcg. (10)
El Sindrome post RTUP, es un término aplicado al grupo de signos y sintomas causados por la
excesiva absorcion del liquido de irrigacion. Las manifestaciones neurolégicas tales como la
inquietud, agitacion, confusion, alteraciones del sensorio, convulsiones y coma resultan de la
intoxicacion hidrica y la hiponatremia dilucional que conjuntamente producen edema cerebral. Los
efectos neurotoxicos de la glicina y del amoniaco pueden contribuir en esta situacion clinica. Los

efectos cardiovasculares reflejaran sobrecarga de volumen e hiponatremia. La hipertension y la
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bradicardia frecuentemente se observan debido a la hipervolemia aguda. Si los niveles séricos de
sodio caen rapidamente a menos de 120 mEg/L los efectos inotrépicos negativos se manifiestan
por hipotension y cambios ECG (ensanchamiento de los complejos QRS y ectopias ventriculares).
En estos pacientes se ha reportado edema pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva y paro
cardiorespiratorio. (11)

La reseccion transuretral de la priostata es a veces complicada por la absorcion de liquido de
irrigacién, aproximadamente 1000 ml y en ocasiones 3000-5000 ml. Esto puede resultar en
cambios en diversos variables del suero, sin embargo, no existen datos sobre el equilibrio 4cido
base. Convencionalmente, el componente metabdlico del estado acido base se pueden describir
con las variables de pH, concentracién de bicarbonato sérico (HCO3), y el exceso de base. Un
enfoque alternativo, es el modelo de Stewart. En esta teoria, derivados enfoque, la fuerte
diferencia de iones (DIM), la total cantidad de acido débil (Prot2), y son los tres PCO2
independiente que regulan las variables de acido base. Desde esto se deduce que los cambios en
el agua y los electrolitos equilibrio por si mismo, cambiar el estado de acido base.

Para probar esta hipétesis, hemos caracterizado los fendbmenos acido base y mide pH (Modelo de
Henderson y Hasselbach), Concentracién sérica de bicarbonato asi como exceso de base;
relacionados a la absorcion de glicina al 1.5%, durante RTUP.

Debido a la absorcion de agua de irrigacion mas moderada en nuestro grupo de estudio de
aproximadamente 500 ml, calculada a partir de la concentracion de etanol final de la espiracién de
acuerdo a Hahn, la acidosis metabdlica resultante fue discreta y no tuvo consecuencias clinicas.
Ningun paciente desarroll6 signos clinicos del sindrome de RTUP. Sin embargo, sugieren que una
mayor absorcién de agua de irrigacion puede llevar a una acidosis metabdlica clinicamente
relevante. Por lo tanto, parece que vale la pena para supervisar el estado acido base en pacientes
sometidos a RTU de prostata cada vez que el sindrome de RTUP se sospecha. (12)

El tratamiento del sindrome post RTUP, debe encaminarse en primer lugar a la prevencion,
tratando de tener control sobre la cantidad de liquido absorbido, pudiendo recurrir a la adicion de
etanol al 1% al liquido de irrigacion y midiendo el alcohol espirado por medio de un alcoholimetro

nos permitira tener una apreciacion de la cantidad de liquidos absorbidos. Otras medidas
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profilacticas consisten en no elevar por mas de 60-90 cm. la solucién de irrigacion, tratar de que la
reseccion no se prolongue por mas de una hora en promedio, ademas de tratar de mantener al
paciente libre de sedacion, o que esta sea lo mas ligera posible para poder en determinada
situacion evaluar el estado neuroldgico del paciente. (13)

Habrd que valorar el tratamiento urgente de la hiponatremia, la sobrecarga volumétrica y los
problemas hemodinamicas asociados a este cuadro, por lo que se iniciard con restriccion de
liguidos, empleo de soluciones salinas, el uso de un diurético de asa como la furosemida y
medidas de soporte intensivo como el empleo de inotropicos y soporte ventilatorio con el uso muy
probable de PEEP. Habr4 que evaluar cuidadosamente el empleo de soluciones salinas
hiperténicas de acuerdo con la severidad de la hiponatremia, teniendo presente la posibilidad de
generar mielinolisis pontina central.

La perforacion vesical, es otra complicacion de la RTUP, ya sea por sobredistensiéon de la vejiga, o
provocada con el resectoscopio. La mayoria de las perforaciones son extraperitoneales, y el
paciente consciente puede referir dolor periumbilical, en la region inguinal o suprapubica, ademas
de que el urélogo notara las irregularidades en el retorno del liquido de irrigacion. Menos
frecuentemente, la perforacion de la pared de la vejiga es intraperitoneal, o una gran perforacion
extraperitoneal se extiende hasta el peritoneo, en tales casos el dolor puede ser generalizado en el
abdomen superior o referido al diafragma o a la region precordial o al hombro, puede presentarse
hipo y taquipnea. Se han reportado otros signos y sintomas tales como palidez, sudoracion, rigidez
abdominal, nausea, vomito, taquicardia e hipotension. Finalmente puede ocurrir una gran
absorcion de liquido desde el peritoneo, pudiendo producir hiponatremia e intoxicacion acuosa.

En la revision de grandes series (2015 casos de RTUP) se ha reportado la incidencia de
perforaciones en el 1.1%. Esto es importante tenerlo en mente y reconocerlo, ya que se reportan
muerte y complicaciones mayores en el 30% de los pacientes en los que la cistotomia suprapubica
se retras6é mas de 2 horas después de la perforacion.(14)

La prostata puede albergar muchas bacterias, las cuales pueden ser la fuente de bacteriemia
postoperatoria a través de los senos venosos prostaticos. Este riesgo se incrementa mas por la

presencia de la sonda urinaria. La bacteriemia usualmente es asintoméatica y facilmente tratada
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con alguna combinacion comdn de antibidticos efectiva contra bacterias Gram negativas y
positivas. Sin embargo en series de revision se reporta que hasta en el 6 al 7% de los pacientes
puede presentarse septicemia. Las manifestaciones comunes incluyen escalofrio, fiebre y
taquicardia. En casos severos puede ocurrir bradicardia, hipotension y colapso cardiovascular con
tasas de mortalidad del 25 al 75%.(15)

Las soluciones de irrigacion almacenadas a la temperatura ambiente empleadas en la RTUP, y la
absorcion de cantidades considerables pueden generar pérdida de calor en el paciente y
escalofrio. El empleo de soluciones para irrigacion calentadas (39-40 °C) ha mostrado ser eficaz al
reducir la pérdida de calor y evitar el escalofrio. Aunque es facil pensar que el calentamiento de las
soluciones podria incrementar el sangrado debido a la vasodilatacion, este no es el caso como lo
demuestran algunas experiencias.

La préstata hipertrofiada esta altamente vascularizada y el sangrado usualmente es significativo.
Ya que la sangre es lavada y mezclada con la solucion de irrigacion, la estimacion de las pérdidas
sanguineas es bastante insegura y extremadamente dificil. Se han hecho algunos esfuerzos para
cuantificar las pérdidas hematicas en base al tiempo de reseccion (2 a 5 ml/minuto de tiempo de
reseccion) y por el peso en gramos de tejido prostatico resecado (20 a 50 ml/gr). Sin embargo,
estas son solo guias de estimacion gruesa con un amplio rango de variabilidad. Por lo que los
signos vitales del paciente y los hematocrito seriados seran la mejor forma de evaluar las pérdidas
sanguineas y las necesidades de transfusion.

El sangrado anormal después de RTUP ocurre en menos del 1% de los casos. Se considera que
esto pudiera deberse a la fibrinolisis sistémica causada por la plasmina. La préstata libera
activador plasminégeno el cual convierte el plasmindgeno en plasmina. Por otra parte se piensa
gue la fibrinolisis pudiera ser secundaria a coagulacion intravascular diseminada disparada por la
absorcion sistémica de tejido prostético resecado, el cual es rico en tromboplastina. Si se
sospecha fibrinolisis primaria el acido aminocaproico puede ser efectivo administrandolo
intravenosamente en dosis de 4 a 5 gr en la primera hora, seguidos de 1 g/hora. (16)

Las técnicas anestésica mas recomendadas, son la anestesia epidural y la espinal. Cuando menos

en USA se reporta la preferencia por la anestesia espinal tratando de alcanzar un nivel que cubra
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T10, con lo que se logra proporcionar una adecuada anestesia para el paciente y una buena
relajacion del piso pélvico y del periné para el cirujano. Los signos y sintomas de la intoxicacion
hidrica y la sobrecarga de liquidos pueden ser reconocidos tempranamente si el paciente esta
despierto. La perforacion accidental de la vejiga también se reconocera facilmente si el nivel de
blogueo espinal se limita a T10, ya que el paciente puede experimentar dolor abdominal o en la
region del hombro. (17)

La anestesia general puede ser necesaria si fracasa la regional, o en aquellos pacientes que
requieran de soporte ventilatorio o hemodinamico. Algunas experiencias, han establecié que las
pérdidas hematicas son menores con anestesia espinal que con anestesia general. Sin embargo,
la morbilidad y mortalidad a largo plazo para la RTUP se ha encontrado que es similar tanto para la
anestesia regional, como con la general.

Las consideraciones anestésicas para la RTUP deberan incluir la posicion, ya que habitualmente
se realiza en la posicion de litotomia con ligera inclinacién de Trendelenburg, esta posicion resulta
en cambios en el volumen sanguineo pulmonar, una disminucién en la distensibilidad pulmonar,
una desviacion cefdlica del diafragma, y un descenso en los volumenes pulmonares, en
parametros tales como el volumen residual, el volumen residual funcional, el volumen corriente y la
capacidad vital. La precarga cardiaca puede incrementarse. Por otra parte habrd que estar
pendientes para evitar lesiones de los nervios peroneos, ciaticos y femorales.

Desde hace algunos afios estd aprobada por la FDA la prostatectomia con laser, utilizando el de
Neodymium yttrium-alumino-granate (Nd-YAG) el cual produce coagulacion y evaporacion del
tejido prostatico. La principal ventaja sobre la reseccion transuretral de prostata consiste en la
minima pérdida sanguinea, que puede ser tan pequefia como 50-70 ml, y en la minima absorcién
de fluido, con lo cual se esta en posibilidades de eliminar estas dos complicaciones mayores de la
reseccion transuretral de la préstata, sin embargo, no todo son ventajas con este nuevo
procedimiento, ya que con este se introducen otras potenciales complicaciones, por ejemplo con la
coagulacion a través de la fosa prostatica, se pueden presentar desprendimientos de detritus

prostaticos en el periodo postoperatorio produciendo obstruccion urinaria.(18)
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V.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ La absorcién de glicina al 1.5%, como liquido de irrigacion durante la reseccion transuretral de la

prostata, causa disminucion del pH que puede conducir a acidosis metabdlica?
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VI.- Hipotesis

La absorcién de glicina al 1.5% usado como liquido de irrigacion en los paciente sometidos a

reseccion transuretral de la préstata causa acidosis metabdlica.

e Hipoétesis Nula:

La cantidad de glicina al 1.5% como liquido de irrigacion, absorbido durante la reseccién

transuretral de la préstata, no modifica el equilibrio acido base.

e Hipotesis Alternativa:

La cantidad de glicina al 1.5%, como liquido de irrigacion, absorbido durante la reseccion

transuretral de la préstata, si modifica el equilibrio acido base.

16



VII.- Objetivos:

e Obijetivo General:

Evaluar el estado acido base en pacientes sometidos a RTUP, usando solucidn de glicina al 1.5%

como liquido de irrigacion.

e Obijetivos Especificos:

Estudiar a pacientes, sin aparente enfermedad cardiaca, pulmonar o renal. O estado de acidosis
metabdlica preexistente. Sometidos a reseccion Transuretral de la prostata. Secundaria a
hipertrofia prostatica benigna.

Identificar la cantidad de Glicina al 1.5 % absorbida en el paciente sometido a reseccion
transuretral de la prostata.

Identificar cambios acido base relacionados a la absorcion de glicina al 1.5% en pacientes

sometidos a reseccion transuretral de la préstata.
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VIII.- Justificacion:

En la actualidad en nuestro hospital, la reseccién transuretral de la préstata (RTUP) es el método

quirdrgico mas utilizado para el tratamiento de la hiperplasia benigna de prostata (HBP).

En estudios realizados en otros hospitales, se ha documentado la aparicion de hiponatremia al
realizar reseccion transuretral de préstata y se ha correlacionado el nivel de hiponatremia con la
duracion de la reseccion quirtrgica, la vascularidad de la glandula hipertrofia y la presion

hidrostatica del liquido de irrigacion.

En vista que carecemos de datos propios acerca de datos sobre el equilibrio acido base del
paciente en relaciébn a la absorcion de glicina al 1.5% que pueda presentarse durante el
procedimiento (RTUP), buscamos cuantificar su magnitud con el fin de racionalizar la utilizacion de
glicina al 1.5%, asi como el tiempo quirdrgico y de esta manera instaurar en forma temprana el

tratamiento apropiado o la prevencion de cambios en el equilibrio acido base.
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IX.- MATERIAL Y METODOS:

a. Disefio Metodolégico:

e Tipo de Estudio: Longitudinal, comparativo, cuasiexperimental.

b. Universo de Trabajo:

e Pacientes programados electivamente para reseccion transuretral de la préstata por el

servicio de Urologia CMNSXXI y del HGZMF 2 SLP del 01 sep. 2010 al 31 enero 2011.

c. Clasificacion de las Variables:

e Variablei

ndependiente:

Variable Definicion Definicion Unidades de Escala
conceptual operacional medida
Liquido de Cantidad de glicina Por cana Mililitros Cuantitativa de
glicina al 1.5% al 1.5% que se minuto de corte intervalo
absorbido absorbe durante el | se absorben 15
durante la tiempo de corte en mililitros de
reseccion la reseccién glicina al 1.5%
transuretral de transuretral de la durante la
la préstata prostata. reseccion
transuretral de
la préstata.
e Variable dependiente:
Variable Definicidon conceptual Definicion Unidades de Escala
operacional medida
Cambios en el | Concentracion normal de iones | Toma de Numeérica Cuantitativa
equilibrio hidrogeno (H+), en los liquidos | gasometria de intervalo
acido base extracelular e intracelular. El pH | arterial
durante la mantenido entre 7.35y 7.45.
reseccion

transuretral de
la préstata

d) Selec

cién de la muestra

Tamano de la muestra:

El tamafio de la muestra se obtuvo por medio de la formula para estudios de diferencia de medias,
teniendo un valor alfa del 95% y una potencia del 20% y un error del 0.5%, el total de pacientes fue

de 70 pacientes dividido en dos grupos.
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e Caracteristicas del Grupo de Estudio:

Pacientes que cumplan con los criterios de inclusién.

Criterios de Inclusion:

I. Pacientes sin EB (+4)

Il. Pacientes programados electivamente para RTUP, adscritos a CMNSXXI, Urologia. Y
HGZ/MF1 SLP.

lll. Sin enfermedad pulmonar, cardiaca o renal.

IV. Sin diabetes mellitus u otra enfermedad que cause alteraciones metabdlicas

V. ASAlyll.

Criterios de Exclusion:
[ll. Pacientes que presenten Sindrome RTUP durante el procedimiento.
IV. Pacientes en los que se emplea diurético durante el procedimiento.
V. Pacientes que se les administre solucion salina hiperténica.

Criterios de eliminacion

I. Pacientes complicados durante el blogueo peridural.

Il. Pacientes que no se operaron o se suspendioé el procedimiento una vez iniciado.
[ll. Pacientes que no acepten bloqueo peridural como técnica anestésica.
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X.- PROCEDIMIENTO:

Se estudiaron un total de 70 pacientes masculinos sin aparente enfermedad cardiaca, pulmonar o
renal; o con algun estado de acidosis metabdlico preexistente (estandarizandose el exceso de
base menor de 4). Pacientes ASA | y Il. Sometidos electivamente a reseccién transuretral de la
prostata (RTUP) por diagnostico de hiperplasia prostética benigna.

Los pacientes con signos clinicos o que presentaron sindrome RTUP durante la cirugia, el uso de
diuréticos o la administracién de sodio hiperténico fueron excluidos. Se requisito el consentimiento
informado por parte de cada paciente antes de ser sometido a RTUP y el protocolo fue aprobado
por el comité ético de esta institucién.

La soluciéon de Glicina 1.5% en agua, se utilizo para Irrigacion con instrumentos endoscopicos
durante el procedimiento quirdrgicos transuretral. Los pacientes no recibieron coloides, plasma o
Hemoderivados y se mantuvieron en ayuno antes de la cirugia (aproximadamente 10 horas). El
midazolam 1-1.5 mg fue administrado IV antes de la anestesia. Asi como Fentanilo de 50-100 mcg
IV, para sedacion.

La anestesia consisti6 en Bloqueo peridural a nivel de L4-L5, con Aguja Touhyn 16 y la
administraciéon de 300 mg de lidocaina al 2% mas epinefrina. Previa prueba de Allen negativa se
infiltro con lidocaina al 2% 0.5 ml, para toma de muestra por puncién de la arteria radial,
obteniéndose gasometria arterial antes, y al termino de la reseccién Transuretral de la préstata.
Durante la cirugia se llevo a cabo un monitoreo no invasivo, EKG, PANI, SpO2, frecuencia arterial.

El liquido de irrigacién empleado para la reseccion transuretral de la prostata fue glicina al 1.5%,
que es una solucién no pirdgeca, no hemolitica, no electrolitica, no conductora, que no produce
burbujas y proporciona una excelente claridad visual. Se presenta en bolsa plastica Viaflex de
3.000 ml. Cada 100 ml. Contiene: 1.5 g. de acido aminoacético USP; pH aproximado: 6.0; mOsm /
L aprox.: 200.

Se midi6 el tiempo de corte durante la RTUP y por cada minuto se calculo 15 ml de glicina al 1.5
absorbida, cuantificandose esta al final del procedimiento. Se vigilaron los signos de absorcion
excesiva de glicina al 1.5%, manifestandose con sindrome RTUP. Se excluyeron los pacientes con

manifestaciones de sindrome RTUP, asi como en los que se empleo diurético durante el
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procedimiento o se administro solucion salina hipertonica. Se tomo gasometria arterial que
comprendié PaO2, PaCO2 y pH, las concentraciones de sodio (Na), potasio (K), Cloro (Cl) y
lactato sérico.

El bicarbonato (HCO3) y exceso de base (EB) fueron calculados usando la ecuacién de
Henderson-Hasselbalch. El anion GAP fue calculado, AGAP=Na - (CI+HCO3).

Las mediciones de gasometria arterial, se llevaron a cabo antes del inicio de la cirugia, e
inmediatamente después de haber finalizado la RTUP.

Los resultados fueron analizados comparando dos grupos conformados de acuerdo a la cantidad
de glicina al 1.5% absorbida, menor o mayor a 675 ml. Se considero absorcion mayor (grupo de
estudio, n= 35) cuando esta fue mayor de 675 ml.

El grupo control (n=35) se considero el que se absorbié menos de 675 ml de glicina al 1.5%. Para
facilitar la comparacién dentro y entre los grupos, el valor control antes de la cirugia. Porque todos
los datos descritos fueron de distribucion normal fueron presentados como media y desviaciones
estandar. La t de Student para muestras pareadas y no pareadas con un valor de p < de 0.05 fue

considerado estadisticamente significativo.
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Xl.- RESULTADOS

Se estudiaron un total de 70 pacientes del sexo masculino, sometidos a reseccion transuretral de
la préstata. Divididos en dos grupos, el grupo de estudio comprendié (n=35) en los que la
absorcion de glicina al 1.5% fue de 816 + 60 y el grupo control (n=35) la absorcion fue de 672 + 24
(p=0.000). Todos los pacientes se clasificaron como ASA Il, Destky 1 y Goldman 1. La técnica
anestésica en todos fue bloqueo peridural. Los datos demogréficos se presentan en la tabla 1. La
edad promedio del grupo de estudio fue de 67 + 5.9 y la del grupo control 67 + 4.45. El peso (Kg)
fue de 66 + 3y 68 + 4 respectivamente. La talla 160 + 3 y 161 + 4 cm, respectivamente. El IMC
(Kg/m?) 25 + 1y 25 + 2, respectivamente. Entre ambos grupos no hubo diferencias significativas
en cuanto a la edad, talla, peso e indice de masa corporal.

Tabla 1.- Caracteristicas de los Pacientes

Grupo de estudio Grupo control P

n=35 n=35
Edad(afios) 67 +5.9 67 +4.45 NS
Peso(Kg) 66 + 3 68 +4 NS
Talla(cm) 160 + 3 161 +4 NS
IMC 25+1 25+2 NS

Grupo de estudio = absorcion > de 675 ml glicina, grupo control = absorcion < de
glicina, IMC=Indice masa corporal, * p< 0.05 diferencia significativa entre grupos t-test

En cuanto a las caracteristicas de la cirugia que se presenta en la tabla 2. El tiempo de corte
(minutos) en el grupo de estudio fue de 54 + 4 y en el de control 38 + 4(p=0.000). El tiempo
anestésico (minutos) fue de 115 + 18 en el grupo estudio y 108 + 11, en el grupo control (p=NS).
La cantidad de glicina al 1.5%(ml) absorbida fue de 816 + 60 en el grupo de estudio y 572 + 65 en
el grupo control (p= 0.000). Los gramos de tejido resecado fueron de 13 + 1 en el grupo de estudio
y de 13 + 1 en el grupo control (p=NS). La cantidad de solucion fisiolégica (ml) parenteral fue de
671 + 134 para el grupo de estudio y de 638 + 138 para el grupo control (p=NS). La cantidad de
solucion Hartman (ml) parenteral en el grupo de estudio fue de 30 + 100 y 14 + 84 en el grupo
control (p=NS). El sangrado (ml) en el grupo de estudio fue de 276 + 64 y 269 + 63 en el grupo
control (p=NS). El balance hidrico en el grupo de estudio fue de 114 + 137 y de 98 + 73 en el

grupo control (p=NS).
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tiempo anestésico, los
gramos de tejido prostatico resecado, soluciones fisiolégica o hartman parenterales, asi como
sangrado y balance hidrico; sin embargo la duracion del tiempo de corte fue mayor en el grupo de
estudio (54 + 4), que en el grupo control (38 + 4) como era de esperarse.

Tabal 2.- Caracteristicas de la cirugia

Grupo de estudio Grupo control P
n=35 n=35

Tiempo de corte 54 +4 38+4 0.000
Tiempo anestésico 115+ 18 108 + 11 NS
Glicina absorbida 816 + 60 572 + 65 0.000
Gramos de tejido 13+1 13+1 NS
Solucién Fisiolégica 671 + 134 638 +138 NS
Solucién Hartman 30 + 100 14 + 84 NS
Sangrado 276 + 64 269 + 63 NS
BH 114 + 137 98 + 73 NS

Grupo de estudio = absorcion > de 675 ml glicina, grupo control = absorcion < de glicina,
BH=Balance hidrico, * p< 0.05 diferencia significativa entre grupos t-test

En la tabla 3, se muestran las variables electroliticas y acido base dentro los grupos. Se encontré
que las variables dentro del grupo de estudio estadisticamente no significativas fueron el potasio y
el pCO2. El pCO2 no se modifico sustancialmente durante el estudio lo que demuestra que los
cambios del pH fueron de origen metabdlico. Las variables pH, EB, Lactato, Na+, Cl-, Ca+,
glucosa, lactato y bicarbonato, fueron estadisticamente significativas.

En el grupo de estudio se observo el desarrollo de una acidosis metabdlica leve con un pH de
7.42 + 0.03 a 7.33 + 0.00 (p=0.000).

En el grupo control ademas no se observo una disminucion también del pH de 7.37 + 0.86 a 7.39 +
0.03 y no se integro el diagnostico de acidosis metabdlica. El bicarbonato (HCO3) en el grupo
estudio disminuyo de 22 + 0.5 a 20.4 + 1.4 (p=0.000); asi como el EB se modifico de -0.21 + 2 a -
1.84 + 1. En el grupo control no se observo la disminucién de bicarbonato modificAndose de 21 +
0.35a22.5 + 0.36 asi como la modificacion del EB de 1.1 + 2.3 a 0.20 + 2 fue menor (p=003).

El lactato en el grupo de estudio aumento de 0.94 + 0.2 a 1.3 + 4 (p=0.000) y en el grupo control

se mantuvo de 1.03 + 0.3 2 0.84 + 0.6 (p=0.03).
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El sodio (Na) en el grupo de estudio disminuyo 5SmEq paso de 146 + 2 mEq a 141 + 1 mEq
(p=0.001). En el grupo control el sodio casi no presento modificaciones, pasando de 147 + 3.5 a
143 + 2 mEq (p=0.001).

El Cloro (Cl) en el grupo de estudio se mantuvo de 105 + 0.9 a 102 + 1 mEq (p=0.001). En el grupo
control el Cl fue de 103 + 1 a 104 + 1 mEq (p=0.000).

El Potasio (K) en el grupo de estudio fue de 4.7 + 0.6 a 4.13 + 19 mEq. En el grupo control el K fue
de 3.7 + 0.3 a 3.7 + 4 mEq manteniéndose sin cambios.

El anibn GAB (AGAB) en el grupo de estudio aumento de 15 + 1 a 19 +1(p=0.000). El aumento del

AGAP en el grupo control fue menor de 13 + 2 a 15 + 1(p=0.000).

Tabla 3 .- Componente metabdlico dentro de los grupos

Grupo de estudio N=35 Grupo control N=35

t0 tl p t0 tl P
pH 7.42+0.03 7.33+0.00 0.000 7.37+0.86 7.39+0.03 NS
pCO, 34+4 37+2 NS 34+3 34+2 NS
pO, 122 + 76 103 + 45 NS 96 + 18 94 +8 NS
EB -0.21+2 -1.84+1  0.002 1.1+23 020+ 2 0.03
Na* 146 + 2 141 +1 0.001 147 + 3.5 143 +2 0.001
Cr 105+ 0.9 102+1 0.001 103 +1 104 +1 0.000
K* 4.7+0.6 413 +19 NS 3.7+0.3 3.7+4 NS
ca’ 0.96 + 0.04 1+0.03 0.002 0.52+0.43 0.95+0.04 0.000
HCO3 22+0.5 20.4+1.4 0.000 21 +0.35 22 +0.36 0.04
Glucosa 97 + 26 91+14 0.025 100 + 15 100 + 15 NS
Lactato 0.94+0.2 13+4 0.000 1.03+0.3 0.84+0.6 0.03
AGAB 15+1 19+1 0.000 13+2 15+1 0.000

Datos mostrados en media y desviacién estandar. Estadistico de prueba t de Student para muestras
dependientes. P<0.05 para diferencia estadistica.

En la tabla 4, al comparar las variables del estado acido base y electrolitos séricos en el momento
previo de la cirugia (t0) entre el grupo de estudio y el grupo control, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al pH que es de 7.42 + 0.03 y 7.37 + 0.86
respectivamente. Las variables pCO2, pO2, glucosa tampoco fueron estadisticamente

significativas.

25



Tabla 4.- Componente metabdlico basal entre grupos

Grupo de estudio Grupo control P
n=35 n=235

pH 7.42 +0.03 7.37 +0.86 NS
pCO, 34+4 34+3 NS
pO, 122 + 76 96 + 18 NS
EB -0.21+2 1.1+23 NS
Na* 141 +2 139 +35 0.004
Cr 105+ 0.9 103+1 0.001
K* 4.7+ 0.6 3.7+0.3 0.004
ca’ 0.96 + 0.04 0.52+0.43 0.000
HCO3 22+0.5 21+0.35 0.178
Glucosa 97 + 26 100 + 15 NS
Lactato 1.03+0.3 0.94+0.2 NS
AGAB 15+1 13+2 0.02

pCO,=di6xido de carbono arterial, pO2= oxigeno arterial EB= exceso de base,
AGAB=anién GAB. Datos mostrados en media y desviacion estandar. Estadistico de
prueba T de Student para muestras independientes. P<0.05 para diferencia estadistica.

En la tabla 5, al comparar las variables del componente metabdlico posterior a la cirugia entre los
grupos se observa que si hay diferencia estadisticamente significativa en cuanto al pH, pCO2, EB,

Bicarbonato, lactato y anion GAB con una p=0.000.

Tabla 5.- Componente metabdlico posterior a la cirugia

Grupo de estudio Grupo control P
n=35 n=35

pH 7.33+0.00 7.39 + 0.03 0.000
pCO, 37+2 34+2 0.000
pO, 103 + 45 94 +8 NS
EB -1.84+1 020+ 2 0.000
Na* 143 +1 141 +2 0.000
Cr 102 +1 104 +1 0.000
K* 413 +19 3.7+4 0.000
ca’ 1+0.03 0.95+0.04 0.000
HCO3 204+1.4 22 +0.36 0.000
Glucosa 91+14 100 + 15 0.010
Lactato 0.84+0.6 13+4 0.001
AGAB 19+1 15+1 0.000

pCO,=dioxido de carbono arterial, pO2= oxigeno arterial EB= exceso de base,
AGAB=anion GAB Datos mostrados en media y desviacion estandar. Estadistico de
prueba T de Student para muestras independientes. P<.05 para diferencia estadistica.
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XIl.- DISCUSION

La hipertrofia benigna prostatica es el tumor benigno mas comun en el hombre. A los 60 afios de
edad un 50% de los varones presenta hallazgos microscopicos de hipertrofia benigna prostética y
se dice que el 90% lo sufre a los 85 a los 85 afios. A 10s80 afilos no menor del 60% de los hombres
presentan sintomas.

La reseccién transuretral de la prostata (RTUP) es uno de los tratamientos quirdrgicos de la
hipertrofia benigna de la préstata y consiste en electrorreseccioén endoscépica. Esta se practica en
una franja etaria cada vez mas amplia. La mortalidad, inferior al 0,5% en el primer mes
postoperatorio, se encuentra relacionada con una complicacion cardiovascular en el 70% de los
casos y con una complicacién infecciosa de origen urinario en menos del 10% de los mismos. (1)
La RTUP es a veces complicada por la absorcién de liquido de irrigacién, aproximadamente 1000
ml y en ocasiones 3000-5000 ml. Esto puede resultar en la absorcién hipervolemia del suero y las
alteraciones electroliticas, clinicamente se presenta como la RTUP con sindrome neurolégico y
disturbios cardiovasculares. Sofisticado estudios han examinado estas complicaciones, sin
embargo, no existen datos sobre el equilibrio acido base. (3)

La absorcion de glicina puede resultar en toxicidad del sistema nervioso central (SNC) debido a su
biotransformacién oxidativa a amoniaco. En un reporte de despertar retardado después de RTUP
en 3 pacientes se observo una elevacion de las concentraciones de amoniaco de hasta 500 mcg.
El deterioro de las funciones del SNC puede ocurrir cuando se exceden los niveles de 150 mcg.
(10)

Sindrome post RTUP: es un término aplicado al grupo de signos y sintomas causados por la
excesiva absorcion del liquido de irrigacion. Las manifestaciones neurolégicas tales como la
inquietud, agitacion, confusion, alteraciones del sensorio, convulsiones y coma resultan de la
intoxicacion hidrica y la hiponatremia dilucional que conjuntamente producen edema cerebral. Los
efectos neurotoxicos de la glicina y del amoniaco pueden contribuir en esta situacion clinica. Los
efectos cardiovasculares reflejardn sobrecarga de volumen e hiponatremia. La hipertension y la
bradicardia frecuentemente se observan debido a la hipervolemia aguda. Si los niveles séricos de

sodio caen rapidamente a menos de 120 mEg/L los efectos inotrépicos negativos se manifiestan
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por hipotension y cambios ECG (ensanchamiento de los complejos QRS y ectopias ventriculares).
En estos pacientes se ha reportado edema pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva y paro
cardiorrespiratorio. (11)

Convencionalmente, el componente metabdlico del estado 4cido base se pueden describir con las
variables de pH, concentracién de bicarbonato sérico (HCO3), y el exceso de base. Desde esto se
deduce que los cambios en el equilibrio del agua y los electrolitos por si mismo, cambia el estado
de &cido base. Para probar esta hipétesis, hemos caracterizado los fendmenos acido base y
medimos pH (Modelo de Henderson y Hasselbach), lactato, concentracion sérica de bicarbonato
asi como exceso de base; relacionados a la absorcién de glicina al 1.5%, durante RTUP. Debido a
la absorcibn de agua de irrigacion mas moderada en nuestro grupo de estudio de
aproximadamente 816 ml. Ningun paciente desarrollé signos clinicos del sindrome de RTUP. Sin
embargo, se sugieren que una mayor absorcion de glicina al 1.5%, como liquido de irrigacion
puede llevar a una acidosis metabdlica clinicamente relevante. Por lo tanto, parece que vale la
pena para supervisar el estado acido base en pacientes sometidos a RTU de préstata cada vez
que el sindrome de RTUP se sospecha. (12)

Las técnicas anestésica mas recomendadas, son la anestesia epidural y la espinal. Cuando menos
en USA se reporta la preferencia por la anestesia espinal tratando de alcanzar un nivel que cubra
T10, con lo que se logra proporcionar una adecuada anestesia para el paciente y una buena
relajacion del piso pélvico y del periné para el cirujano. Los signos y sintomas de la intoxicaciéon
hidrica y la sobrecarga de liquidos pueden ser reconocidos tempranamente si el paciente esta
despierto. La perforacion accidental de la vejiga también se reconocerd facilmente si el nivel de
blogqueo espinal se limita a T10, ya que el paciente puede experimentar dolor abdominal o en la
region del hombro. (17)

Para analizar la cantidad de la absorcion de la glicina al 1.5%, se considero que por cada minuto
de corte se absorbia 15 ml de esta.

En este estudio se presentaros pocos cambios en cuanto a los electrolitos serijos ya que los

pacientes con sindrome de reseccion transuretral de la préstata fueron excluidos del estudio.
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En este estudio se encontr6 una acidosis metabolica leve que no se debié a sindrome RTUP, ni
tampoco debida al ayuno del paciente que fue menor de 10 hrs. Ademas los pacientes con
cetoacidosis diabética o con alguna alteracién metabdlica de base, fueron excluidos de este
estudio.

Se observo un incremento del lactato en el grupo de estudio comparado con el grupo control. Los
pacientes con mayor sangrado recibieron una cantidad mayor de solucién Hartman lo que puede
contribuir a aumentar el lactato, sin embargo la cantidad del sol Hartman no fue mayor del 10% por
lo que no contribuye a la acidosis metabdlica.

Por lo tanto, se logro eliminar las causas de acidosis lactica, para poder demostrar solo la
presencia de acidosis metabdlica y considerar que las causas de esta fueron debido a la absorcién
de glicina.

Ademas no se encontré una acidosis metabdlica en pacientes del grupo control, aunque si una
ligera disminucién del pH.

El modelo de Henderson y Hasselbalch es til para explicar la acidosis metabdlica en relacién al
pCO2, bicarbonato y lactato.

Tebricamente se observa una disminucion del sodio en ambos grupos pero la causa es la
absorcion de soluciéon Hartman (que contiene Na de 130 mmol/L, Cl de 110 mmol/L) y la absorcion
de la Glicina al 1.5%. Se sabe que la infusién rapida de sol Hartman a razén de 35 ml Kg H, en
pacientes con cirugia abdominal baja ginecoldgica resulta en una disminucién del Na de 140 a 130
mEq durante las primeras 2 hrs, por la menor concentracién de Na de la solucién. (13)

Algunas veces el cloro se incremento de 103 a 105 por el contenido de cloro de las soluciones
parenterales. Sin embargo los cambios electroliticos aunque minimos los explicamos por la
absorcion de liquidos principalmente y no por el uso de soluciones parenterales.

En otras palabras, predecimos que en el sindrome RTUP con profunda hiponatremia, la acidosis
metabdlica serd mas pronunciada.

La absorcién moderada de liquido de irrigacion (glicina 1.5%) de aproximadamente 675 ml, durante
la reseccion transuretral de la préstata; que es lo observado en nuestro grupo de estudio,

calculado de acuerdo a cada minuto de tiempo de corte quirdrgico, resulta en acidosis metabélica
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discreta, sin repercusion clinica. Esto es similar a lo reportado por Scheingrber en un estudio que
comprendié 20 pacientes sometidos a reseccion transuretral de la préstata. (12)

Ninguno de los 70 pacientes estudiados presentaron sindrome RTUP. Sin embargo, sugerimos el
monitoreo mas estricto del estado acido base del paciente sometido a RTUP. El sindrome RTUP

debe ser principalmente descartado como causa de acidosis metabdlica.
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XIll.- CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS:

La reseccion transuretral de la préstata (RTUP) es uno de los tratamientos quirdrgicos de la
hipertrofia benigna de la préstata a veces complicada por la absorcion de liquido de irrigacién. Esto
puede resultar en la absorcion hipervolemia del suero y las alteraciones electroliticas, clinicamente
se presenta con sindrome neuroldgico y disturbios cardiovasculares.

Convencionalmente, el componente metabdlico del estado &cido base se pueden describir con las
variables de pH, concentracion de bicarbonato sérico (HCO3), y el exceso de base. Debido a la
absorcion de agua de irrigacion mas moderada en nuestro grupo de estudio de aproximadamente
816 ml, la acidosis metabdlica resultante fue discreta y no tuvo consecuencias clinicas.

Se sugieren que una mayor absorcion de agua de irrigacion puede llevar a una acidosis metabdlica
clinicamente relevante. Por lo tanto, vale la pena supervisar el estado acido base en pacientes
sometidos a RTUP de proéstata cada vez que el sindrome de RTUP se sospecha.

La mayor absorcion de glicina al 1.5% esta en relacién con el tiempo de corte y este a su vez con
la habilidad del cirujano por lo que sugerimos uso de estrategias(mejorar comunicacion)
encaminadas a mejorar las condiciones de trabajo del cirujano para disminuir estos tiempos y asi
las complicaciones derivadas de esto sean menores.

Se encontré una acidosis metabdlica leve en relacién a la cantidad de glicina al 1.5% absorbida
gue no se debi6 a sindrome RTUP, ni tampoco debida al ayuno del paciente que fue menor de 10
hrs.

La absorcion moderada de liquido de irrigacion (glicina 1.5%) de aproximadamente >675 ml,
durante la reseccion transuretral de la prostata; que es lo observado en nuestro grupo de estudio,
resulta en acidosis metabdlica discreta, sin repercusion clinica.

Ninguno de los 70 pacientes estudiados presenté sindrome RTUP.

Sin embargo, sugerimos el monitoreo mas estricto del estado acido base del paciente sometido a

RTUP.
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XIV.- ANEXOS:
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

0\
IMSS

Hospital Especialidades — CMNSXXI. México, DF. “Bernardo Sepulveda”
PROTOCOLO: “Cambios Acido Base durante la Reseccion Transuretral de la Prostata”
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Fecha:

Nombre del Paciente:

Edad: Sexo:

NSS:

Técnica Anestésica:

ASA: Goldman:

Destky:

IMC

Cantidad de Glicina Absorbida

Soluciones parenterales durante la
RTUP

Gramos de tejido prostatico resecados

Duracion de la cirugia

Gasometria arterial tO

Gasometria Arterial t1
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ANEXO II: CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION.

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA PARTCIPAR EN PROTOCOLO:
CAMBIOS ACIDO BASE DURANTE LA RESECCION TRANSURETRAL DE LA PROSTATA.

LUGAR Y FECHA:
NOMBRE: FICHA:

CARACTER DE LA CIRUGIA O PROCEDIMIENTO: PARTICIPACION EN ESTUDIO CLINICO
CONTROLADO LLAMADO CAMBIOS ACIDO BASE DURANTE LA RESECCION
TRANSURETRAL DE LA PROSTATA.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

PROCEDIMIENTO PLANEADO: RESECCION TRANSURETRAL DE LA PROSTATA

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 168-SSA Del expediente Cinico Médico, publicado el
lunes 14 de diciembre de 1998, en su capitulo 10.1.1.2.3 y la Norma Oficial Mexicana NOM 170-
SSA-1-1998. De la practica de la anestesiologia, publicado en el diario oficial de federacion el dia
10 de Enero del 2000, expresado en los capitulos 4.12 y 16.1.1 es presentado este documento
escrito y signado por el paciente y/o representante legal, asi como por dos testigos, mediante el
cual acepta, bajo la debida informacidn de los riesgos y los beneficios esperados del procedimiento
anestésico. Esta carta sujetard a las disposiciones sanitarias en vigor y no obliga al médico a
realizar y omitir procedimientos cuando ello entrafie un nesgo injustificado para el paciente.

Por consiguiente y en calidad de paciente: DECLARO:

1. - Que cuento con la informacion suficiente sobre los riesgos y beneficios durante mi
PARTICIPACION EN ESTE PROTOCOLO DE ESTUDIO, y que puede cambiar de acuerdo a mis
condiciones fisicas Y/o emocionales, o lo inherente al procedimiento quirdrgico.

2. - Que todo acto médico implica una serie de riesgos debido a mi estado fisico actual, mis
antecedentes, tratamientos previos y a la causa que da origen a la intervencién quirdrgica,
procedimientos de diagnostico y tratamiento o a una combinacién ambos factores.

3.- Que puedo requerir de tratamientos complementarios que aumenten mi estancia hospitalaria
con la participacion de otros servicios u unidades medicas.

4.- Y gue soy responsable de comunicar mi decisién y lo antes informado a mi familia.

5.- En caso de no existir este documento en mi expediente, no se podra llevar a cabo mi
participacion en dicho protocolo.

En virtud de lo anterior, doy mi consentimiento por escrito para que los médicos
ANESTESIOLOGOS de este Hospital, CMNSXXI, “Bernardo Sepulveda”. IMSS. México, DF.,
lleven a cabo los procedimientos que consideren necesarios para realizar este estudio, cuyo
objetivo se me explico, en el entendido que si ocurren complicaciones en la aplicacién de la técnica
ANESTESICA durante la reseccion transuretral de la préstata y toma de gasometria arterial, no
existe conducta dolosa.

ACEPTO Y CONSIENTO

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NORMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
ANESTESIOLOGO

33



XV.- Referencias Bibliograficas

W N

o a

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Simpson RJ. Bening prostatic hiperplasia. Brithis Journal of General Practice; Abril
1997:47:235-40.

Barry JM, Roehrborn GC. Bening prostatic hiperplasia. BMJ 2001;323:1042-6.

Zapata OR y cols. Analisis de los factores de reabsorcién de liquido de irrigacion durante la
RTUP. Actas Urol Esp 2005; 29(2):174-8.

Gravenstein D. Transuretral Resection of the prostate(TURP) Syndrome: A review of the
Pathophysiology and Management. Anesth Analg 1997;84:438-46.

Jensen V. The TURP sindrome. Can J Anesth 1991; 38:1:90-7.

Jaint A, Jain K, Bhagat H, Mangal K, Batra Y. Anesthetic management of a patient with
hypertrophic obstructive cardiomyopathy with dual-chamber pacemaker undergoing
transurethral resection of the prostate. Ann Card Anaesth 2010;13(3):246-8.

Collins WJ. MacDermott S, BradbrookAB, Keely XF, Timoney GA. A comparison of the
effect of 1.5% glycine and 5% glucose irrigants on plasma serum physiology and the
incidence of transurethral resection syndrome during prostate resection. BUJ 2005;96:368-
72.

Beal JL, Freysz M, Berthelon G, D’Athis P, Briet S, Wilkening M. Consequences of fluid
absorption during transurethral resection of the prostate using distilled water or glycine 1.5
per cent. Can J Anesth 1989;36(3):278-82.

Ayman AJ, Suliman AG, Elashry MO, Elsharaby DM, Elgamasy EA. A randomized
comparison between three types of irrigating fluids during transurethral resection in benign
prostatic hyperplasia. BMC Anesthesiology 2010;10(7):1471-8.

Murat A, Kaygisiz O, Akdemir O, Aki TF, Adsan MC. Comparison of Transurethral
Resection and Plasmakinetic Transurethral Resection Applications with Regard to Fluid
Absorption Amounts in Benign Prostate Hyperplasia. Urol Int 2006;77:143-7.

Trepanier CA, Lessar MR, Brochu J, Turcotte G. Another feature TURP syndrome:

hyperglycaemia and lactic acidosis caused by massive absortion of sorbitol. BJA 2001;
87(2):316-9.

Scheingraber S, Heitmann L, Weber W, Finsterer U. Are There Acid Base Changes During
Transurethral Resection of the Prostate (TURP)?. Anesth Analg 2000;90:946-50.

Myungsun S, Taekmin K, Seong CK, Seong-Heon H, Tai YA. Changes in Serum Prostate-
Specific Antigen Levels after Potassium-Titanyl-Phosphate (KTP) Laser Vaporization of the
Prostate. KJU 2010;51:111-4.

Lim KB, Wong, Foo KT. Transurethral Resection of Prostate (TURP) Through The Decades
— A Comparison of Results Over the Last Thirty Years in a Single Institution in Asia. Ann
Acad Med Singapore 2004;33:775-9.

Alhasan SU, Aji SA, Mohammed AZ, Malami S.Transurethral resection of the prostate in

Northern Nigeria, problems and prospects. BMC Urology 2008;8(18).

Antunes AA, Srougi M, Coelho FR, Leiti RK, Freire CG. Transurethral Resection of the

Prostate for the Treatment of Lower Urinary Tract Symptoms Related to Benign Prostatic
Hyperplasia: How Much Should Be Resected? Int Braz J Urol 2009;35(6):683-91.

Beers AR, Kane BP, Nsouli I, Krauss D. Does a mid-lumbar block level provide adequate
anaesthesia for transurethral prostatectomy Can J Anesth 1994;41(9):807-12.

Mavuduru AK. Mandal SK. Singh N, Acharya M, Agarwal S, Kumar S. Comparison of
HoLEP and TURP in Terms of Efficacy in the Early ostoperative Period and Perioperative
Morbidity. Urol Int 2009;82:130-5.

34



	Portada

	Índice

	Texto




