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Andlisis de los valores encontrados en la hemoglobinemia,
natremia, pH plasmitico y otros, utilizando como solucién de
irrigacion quirirgica la glicina al 1,5% en las resecciones
endoscopicas de proéstata.

Dr. FASOLA, J. y Biog. RIVIERE, H. L.

RESUMEN: Ponemos a consideracién los valores encontrados en la uremia, creatinemia, natremia,
hemoglobinemia, hematocritoy pH plasmético, alas dos horas de haber finalizado 1a reseccién endoscépica
de proéstata, utilizando como solucién de irrigacién quirirgica la glicina al 1,5 %, no habiéndose utilizado
ningiin sistema de baja presién. Estos pardmetros fueron analizados teniendo en cuenta el tiempo
operatorio y el peso del tejido prostético resecado.

(Revista Argentina de Urologta, Vol. 56, P4g.109, 1991)
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INTRODUCCION

En los primeros tiempos se crey6 que el sindrome t6xico
post resecci6n transuretral era desencadenado solamente
por la hemdlisis que se producfa al pasar al torrente circu-
latorio soluciones hipoosméticas (agua destilada). Luego
se pudo comprobar que ésta no era la inica causa desenca-
denante; asf es que tanto en el cuadro de Reaccién Aguda
como de Reaccién Tardfa, deben existir factores coadyu-
vantes a la presencia de hemolisis, pero en uno y otro
cuadro, es innegable el factor preponderante de la presencia
de hemoglobina libre.

DISCUSION

Este estudio se llev6 a cabo en el Hospital San Juan de
Dios, de Ramos Mejfa, sobre 22 casos y es un tipo de estudio
ex post facto, donde se analizaron los hechos, luego de
haberse producido.

Enlos casos en que la intervencién quinirgica se prolon-
g6 mis de 60 minutos, se administraron 100 cm® de Bi-
carbonato de Sodio 1 Molary en un caso en que lareseccién
se prolongé desmedidamente, se agregaron 200 cm’® de
Manitol al 20% por via L.V.

MATERIAL Y METODOS

Lo importante deos valores encontrados, es que pese a
que en algunas de las intervenciones, se excedieron los

limites recomendados, tanto en lo referido al tiempo ope-
ratorio,como a la cantidad de tejido prostético resecado, no
se encontraron en los pardmetros estudiados, cifras que
pudieran hacer pensar que se podfa haber producido un
cuadro de intoxicacién aguda o tardfa post reseccién en-
doscdpica y la evolucién de todos los pacientes fue satis-
factoria. Pasaremos a analizar brevemente cuiles fueron
los motivos de haber tomado estos items:

Natremia: El pasaje al torrente circulatorio de solucio-
nes carentes de sodio, como es el caso de las soluciones que
deben emplearse en cirugfa transuretral, puede llevar a la
produccién de hipertensin, edema cerebral, aumentode la
presién intracraneal, oliguria, hiponatremia y shock. Apa-
rentemente, el limite inferior, por debajo del cual se produ-
cirfan estos trastornos serfan de 120 mEq/1 de sodio. Este
cuadro puede ser revertido eficazmente por la administra-
cién de suero salino hiperténico. En los pacientes estudia-
dos el valor menos encontrado fue de 136 mEq/1 de sodio.

Kalemia: La hiperkalemia estarfa producida por la
destruccién de hematfes provocada por lahem6lisis desen-
cadenada por el uso de agua destilada. El aumento de
potasio plasmético puede llevar a producir cuadros de
fibrilacién ventricular y contribuir al fallo circulatorio
agudo. Este problema se previene utilizando soluciones
isot6nicas no hemoliticas. En los pacientes estudiados la
cifra mayor hallada fue de 5,6 mEq/1 de potasio.

Hematocrito: El descenso del hematocrito se produce
por la pérdida de sangre durante la intervencién y por la
hemélisis debida al pasaje de agua destilada al torrente
circulatorio.

Hemoglobina: La hemoglobinemia es fndice de he-
molisis, no s6lo de 1a que se produce dentro del torrente
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Feta o o) %G Opuk Diagnéstico T Mm% % e (b mgxep Mo P
280688 ODN.J. 68 24893 70 hiperplasia prostatica 65 - - - 137 43 26 35 -
280689 CH 72 533 55' hiperplasia prostatica 40 89 48 1,60 136 39 31 40 -
03-08-88 B.JJ. 65 57339 55 hiperplasia prostatica 40 153 0 - 142 48 33 40 73
09-08-88 MCA 63 427 45 hiperplasia prostética 50 124 43 - 142 41 1,3 ¥ 735
10-08-88 PD. 56 5848 k1) hiperplasia prostética 20 87 41 1,48 146 47 11 43 737
150988 CMA 69 44649 35 hiperpiasia prostatica 25 - 45 145 145 56 39 48 74
26-1088 MB. 63 59916 x hiperplasia prostatica 16 o4 R - 142 49 25 QO 74
10-1188 JO. 58 6185 75 hiperplasia prostatica €0 150 4“4 1,38 145 41 1,9 41 740
10-11-88  1J. 53 61194 25 hiperplasia prostitica 35 180 k] 1,10 146 41 26 42 13
06-12-88 MA. 64 62256 95 hiperplasia prostética 90 123 k. 1,03 138 39 39 B 73

{se paso 100 cc de CO3H 1 Molar}
121288 DL 67 52697 4 hiperplasia prostética 3 100 49 1,37 147 43 21 43 749
12-1288 HS. 58 62764 25 hiperplasia prostitica 20 98 0 128 150 5.1 2,6 40 743
120689 CE 75 67772 45 hiperplasia prostatica 15 93 7 1,02 145 52 18 2 13
120689 SE. 59 69182 45 hiperplasia prostatica 25 112 45 1,38 142 43 43 46 746
26-06-89 P.R. 66 67906 65 hiperplasia prostatica 40 102 51 - 148 45 1,6 2 715
310789 DJE 70 69805 S0’ hiperplasia prostética 55 180 56 - 145 48 08 50 7,38
2509-89 NF. 63 59547 45 Céncer de prostata 43 85 49 1,37 142 4“ 09 38 740
06-1189 VA 64 74206 64 Hi ia prostatica 60 115 34 122 142 43 12 40 74
{se pasd 100 cc de CO3H 1 Molar)
07-1189 ND. 68 67311 35 hiperplasia prostatica 25 87 ¥ 1,13 140 43 19 4 T4
10-01-90 RL 60 66237 95' hiperplasia prostatica 105 108 4 0,90 137 46 45 3B 14
(se pasd 100 cc de CO3H 1 Molary
200 cc de Manitol 20%)
310190 GF. 71 63736 k1) hiperplasia prostética 20 85 3B 1,30 143 47 30 4 739
230390 T. 66 69507 65 hiperplasia prostatica 70 120 48 - 146 4,0 21 33 738

circulatorio por la entrada de agua destilada, sino tam-
bién por la hemoglobina que penetra a través de los senos
venosos abiertos como consecuencia de la hemélisis que se
produce dentro de la vejiga. Esta hemoglobina libre serfa la
que producirfa una nefropatfa tubulointersticial aguda
anirica provocada por la precipitacién de pigmentos hem4-
ticos dentro de los tiibulos renales. Este problema se previe-
ne utilizando soluciones isoosméticas.

pH: El descenso del pH puede producirse cuando se
utiliza solucién de glicina al 1,5% pues ésta tiene pH 3. Esto
puede prevenirse con la administracién por vfa intra venosa
de bicarbonato de sodio 1 Molar.

Uremia y creatinemia: Son indices del funcionamien-
to renal, aunque a las dos horas de la operacién no son
representativas.

Tiempo operatorio: Est4 estipulado que el tiempo ope-
ratorio m4ximo aconsejable en la cirugfa endosc6pica de
préstata es de una hora.

Tomando en cuenta lo hasta aqui expuesto, vemos que
con la utilizacién de solucién de glicina al 1,5%, por ser una
soluci6n isoténica no hemolitica, impedirfa la produccién
de hemélisis y, como consecuencia de ello, no se producirfa
liberacién de potasio y el descenso del hematocrito s6lo
serfa proporcional a la pérdida sanguinea inherente a la
operacién.

Los otros dos items, la hiponatremia y el descenso del
pH por la utilizaci6n de solucién de glicina al 1,5% pueden
combatirse con la administracién de bicarbonato de sodio 1
Molar.

El otro factor a tener en cuenta en estas intervenciones,
y que seria la causa coadyuvante a la hemoglobinemia para
que se produzca tanto el cuadro téxico agudo como el
cuadro téxico tardfo, es la hipotensién que debe ser contro-
lada estrictamente por el anestesista.

Hay antecedentes de la produccién de insuficiencia
renal aguda por la absorcién masiva de solucién de glicina,
ya que ésta, por acci6n de la glicino-oxidasa se transforma
en glioxilato, producto intermedio en la formacién de
oxalato, que puede precipitar en los tiibulos renales y tejido
intersticial, desencadenando el cuadro; pero en este caso,
con una hemodi4lisis iinica es suficiente para normalizar la
situacién, ya que el 4cido oxdlico, al ser de bajo peso
molecular y esta poco ligado a proteinas, difunde fcilmente.
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