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Estudio comparativo de la incidencia del sindrome de absorcion, en la
reseccion transuretral de prostata fisiopatogenia de su prevencion.

Dr. MUNDO, E.M.(*)

RESUMEN: Se efectiia una revision critica de la incidencia del sindrome de absorcion agudo o
tardio en la reseccion transuretral de prostata (RTUP), en dos grupos de pacientes de décadas
diferentes.

Cuando las bondades de la cirugia transuretral se comenzaba a vislumbrar en nuestro servicio
en 1980, la incidencia de insuficiencia renal aguda (IRA) post RTUP era de 4,6%.

En un segundo grupo de pacientes, la incidencia de dicha complicacion entre Septiembre de
1989 y Marzo de 1991, fue nula.

Con los primeros casos del sindrome toxico post RTUP fueron gestandose a partir de 1980
medidas tendientes a prevenirlo.

Se expone el protocolo preventivo utilizado en el segundo grupo de pacientes, que
consideramos la causa de la ausencia de dicha complicacion, considerando las variaciones
promedio de natremia, kalemia, hematocrito, hemoglobinemia, pH plasmatico y presion
arterial en el postoperatorio inmediato y se correlacionan con los estudios experimentales de
George Berg sobre la variacion de dichos indices cuando se infunde agua destilada o cytal.

Las variaciones de dichos parametros no fueron significativas, ni tuvieron repercusion clinica
a pesar que en algunos pacientes la masa resecada super6 los 50 grs. y el tiempo operatorio se
prolongé mas de 60 minutos. No se pudo comparar estos indices con los del grupo uno de

pacientes Ya que no fueron evaluados.
(Revista Argentina de Urologia, Vol. 58, N° 2, 1993)
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la absorcion de agua destilada.

Harrison y col, en 1956, describieron que con el uso
de liquidos de irrigacion no hemoliticos. la clinica de
presentacion de ésta complicacion es el shock hiponatre-
mico dilucional.

INTRODUCCION

Rowatree, en 1923. describié por primera vez las ma-

nifestaciones clinicas de la intoxicacién hidrica por la ra-
pida infusién de agua destilada.
Creevy, en 1948, atribuy6 la hemolisis intravascular a
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La finalidad de este trabajo. es actualizar algunas me-
didas preventivas primarias, con el objetivo de prevenir
la aparici6n del sindrome de expansién hipoosmotica
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post RTUP 14, ademds de valorar las variaciones prome-
dio de la natremia. kalemia, hematocrito. hemoglobine-
mia. pH plasmatico y presion arterial pasibles de ser res-
ponsables en la génesis de dicho sindrome.

El sindrome post RTUP, es la consecuencia de la ab-
sorcidn excesiva de un liquido irrigante hispoosmético a
través de los senos venosos prostaticos abiertos, con la
consecuente modificacién de las cualidades de los liqui-
dos corporales. Tabla 1. En otras palabras una falla ho-
meostatica del balance hidrico. Figura 1. 6-1s-12.

TABLA 1
PROPIEDADES DE LOS LIQUIDOS CORPORALES
VOLUMEN
OSMOLALIDAD
pH

CONCENTRACION DE IONES ESPECIFICOS

Clinicamente se manifiesta durante o inmediatamente
después de la RTUP. con hipertensién arterial, bradicar-
dia, cianosis, inquietud, visién borrosa, convulsiones, co-
lapso vascular, anuria, coma y muerte y ocasionalmente
hipotension. s-19.

Nuestros pacientes que presentaron el sindrome de

RTUP, se manifestaron a través de IRA.
El término de expansion hipoosmdtica es etiopatogénica-
mente el mas adecuado para definirlo ya que se refiere a
la alteracion basica del volumen y osmolaridad de los li-
quidos corporales. (TABLA 2) s-15-17-18-21-22:24.

Las posibles causas que produce este sindrome son:
a) Calidad y cantidad de liquido inrrigante absorbido.

b) Téctica y técnica quirdrgica empleada. ¢) Estado ge-
neral pre-existente del paciente.

Con el anilisis retrospectivo, de 8 afios de evolucion,

valorando causas-efectos de esta complicacion se confec-
cioné un protocolo sencillo y eficaz, con el cual la inci-
dencia del sindrome fue nula.

TABLA 2

DIFERENTES TIPOS DE EXPANSION DEL L
IQUIDO EXTRACELULAR

TIPOS DE
Lex. | LT, | wro. | PROT.| N+ [osMoL|  causas
ALTERACION
°SOLUCION SA-
EXPANSION - = | LNAIsoTO-
NICA
1SO0SMOTICA °§0LUCION DE
GLICINA 15
“SOLUCION SA-
EXPANSION l l l T 1 LINAHIPERTONICA
HIPER- T *DURETICOS 08-
l MOTICOS ENAL:
OSMOTICA TOS VOLUMENES
“AGUA DESTILADA
EXPANSION “NGESTA LiQUI
. AUMENTADA.
HIPOOS T 1 l l l *POR AUMENTO
MOTICA DE ADH.

PROT: PROTEINAS
Na+: SODIO

L. EXT: LIQUIDO EXTRACELULAR.
LINT: LIQUIDO INTRACELULAR.

MATERIAL Y METODOS

Se evalua el sindrome de intoxicacién agudo o tardio
post RTUP en dos grupos de pacientes (TABLA 3).
Grupo n? 1: Constituido por 150 pacientes, promedio de
edad 70 afios.

Distribucién etaria: entre 40 y 50 afios: 2%.

entre 50 y 60 afios: 12%
entre 60 y 70 afios: 35%
entre 70 y 80 afios: 37%
entre 80 y 90 afios: 14%

FIGURAT

HOMEOSTASIA DEL BALANCE HIDRICO

BARORECEPTORES

ESTIMULO
SENSORES OSMORECEPTORES
CENTRALES RENALES
EFECTOR ADH RAA
RESPUESTA *DIURESIS

OSMOLALIDAD DEL LIQUIDO EXTRACELULAR
VOLUMEN DEL LIQUIDO EXTRACELULAR

RECEPTORES DE LA SED?

v
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SED-

ADH: HORMONA ANTIDIURETICA.
RAA: RENINA - ANGIOTENSINA - ALDOSTERONA
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TABLA 3

INCIDENCIA Y TRATAMIENTO DE LA RTUP EN LOS DOS
GRUPOS DE PACIENTES

NUMERO EDAD SOR.
PACIEN- | FECHA TRATAMIENTO
TES PROMEDIO| RTUP
7/81 TRAT. HEMODIALITICO
2,6%
GRUPO1 | 150 al 70 46%
TRAT. MEDICO
8/82 2%
/89
GRUPO2 | 140 al 62
91

Las resecciones de préstata en este grupo fueron rea-
lizadas en el periodo comprendido entre Julio de 1981 y
Agosto de 1982.

La patologia prostética obstructiva fue evaluada se-
giin una metodologia de estudio que incluyo: Anamnesis,
exdmen fisico general, tacto rectal, urograma excretor,
analisis genrales, urocultivos, uroflujometria y uretrocis-
toscopia. Se excluyeron de la cirugia endoscopica y se
destinaron para cirugfa a cielo abierto aquellos enfermos
portadores de adenomas de volumen mayor a los 50 gra-
mos y/o coexistencia de otra patologia (Litisis de gran ta-
maiio, diverticulos, etc.) También fueron eliminados de
éste grupo pacientes que tenian dafio renal previo.

En masas prostaticas mayores dcl volumen sefialado
que por cualquier motivo tuvieron manifiestas contrain-
dicaciones para la cirugia abierta nos limitamos a rese-
carlas en forma parcial, pero suficiente para desostruir a
los enfermos.

El peso prostitico se estimé por tacto rectal, imdgen
cistografica y endoscépica.

El porcentaje de pacientes segiin la cantidad de tejido

TABLA 4

PORCENTAJE DE PACIENTES DE ACUERDO A LOS
GRAMOS PROSTATICOS RESECADOS

RESECCION | RESECCION RESECCION

HASTA 15gr. | HASTA 30 gr. HASTA 50 gr.
GRUPO 1 5% 15% 80 %
GRUPG2 15 % 70 % 15 %

prostatico resecado, se sefiala en la tabla 4.

Se utiliz6 para la RTUP un quiréfano especial, con per-
sonal entrenado, un resector Wolf tipo Iglesias de flujo
continuo, camisa extema 26 FR y una bomba de aspira-
cién disefada en el Servicio.

El liquido irrigante utilizado fue agua bidestilada y
anestesia epidural que junto con la raquidea goza de
nuestra preferencia en RTU.

Sc empled una téenica quirirgica llamada anatémica,

porque en cada tiempo de la misma se reseca fntegra-
mente 16bulo por 16bulo, incluyendo los laterales hasta
su 4pice.

El parametro diagnéstico de-IRA es el aumento pro-
gresivo y sostenido de la creatina plasmatica, debido a la
imposibilidad de realizar indices urinarios por la utiliza-
cién de lavado vesical continuo y la hematuria post-ope-
ratoria. La indicacién de terapéutica dialitica se reservo a
los casos de sobrecarga circulatoria; hiperkalemia y aci-
dosis no manejables por tratamiento médico conservador
o sintomas urémicos francos.

Grupo N2 2: Constituido por 140 pacientes, promedio de
edad 62 afios.

Distribucion etaria: entre 40 y 50 afios: 2%.

Entre 50 y 60 aftos: 20%

Entre 60 y 70 afios: 45%

Entre 70 y 80 afios: 28%

Entre 80 y 90 aiios: 5%

Las resecciones de préstata en este grupo fueron efectua-
das en el periodo comprendido entre los meses de Sep-
tiembre de 1989 y Marzo de 1991.

Las pautas diagndsticas y terapéuticas utilizadas fueron
iguales a las del grupo 1. Se resecaron mas adenomas
chicos (TABLA 4).

En éste grupo se controlé a los 60 minutos de finalizada
la RTUP, la presion arterial y los valores hematoldgicos
de natremia, kalemia, hematocrito, hemoglobinemia y
pH plasmatico.

El volimen de liquido irrigante absorbido se calculé de
acuerdo a la diferencia del liquido utilizado y recolecta-
do.

Se utiliz6 el siguiente protocolo preventivo:

a) TActica y técnica quirdrgica depurada haciendo hinca-
pié en:

- Reconocer con claridad los diferentes tejidos (adenoma,
cancer, cdpsula prostatica, senos venosos, etc.)

- Excluir de la RTUP a pacientes con dafio renal previo,
con adenomas presuntivamente mayores de 50 gr. o con
la coexistencia de otra patologia.

- Hemostasia selectiva arterial.

Tiempo de reseccion no mayor de una hora (tiempo pro-
medio: 50 minutos).

- Controlar repetidamente Ia tension arterial y el sensorio
del paciente, suspender la cirugia si hay sospecha de in-
toxicacion hidrica.

- Mantener la vejiga semicolapsada durante la RTUP
controlando el flujo de salida y la altura del borde supe-
rior del liquido en el reservorio hasta no mas de 1 metro
del pubis. 3.4-7.11.1720.

b) Uso de glicina al 1,5% como solucidn irritante. s-7.

¢) Administracién de un aminoglucésido por via parente-
ral una hora antes de la intervencion hasta la extraccion
de 1a sonda vesical a dosis habituales. 6. Nuestro tiempo
promedio de permanencia de la sonda vesical en el pso-
toperatorio de la RTUP fue de 3,3 dias.
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d) Autorizacién de ingesta liquida hasta seis horas antes
de la intervencién e hidratacién parenteral obligatoria
con solucién salina normal 24 horas después, indepen-
dientemente de la ingesta liquida. 0.

e) Administracion de 200 cc de solucion de manitel al
20% intraoperatoria y/o 100 cc. de bicarbonato de sodio
1 molar en el caso que el tiempo de cirugia se prolongue
desmedidamente. 12101625,

RESULTADOS

La incidencia del sindrome de absorcion en el grupo
1 fue del 4,6% (7 pacientes) de los cuales el 2,6% (4 pa-
cientes) requiri6 tratamiento hemodialitico y el 2% (3 pa-
cientes) tratamiento médico.
No se registré mortalidad.
En el grupo 2 no se registr ningun caso de sindrome
post-RTUP (TABLA 3), y el valor promedio de los paré-
metros estudiados fueron: (TABLA 5).

TABLA 5§

VALORES PROMEDIO DE DIFERENTES PARAMETROS
A LOS 60 MINUTOS POST RTUP

PARAMETRO VALORES PROMEDIO
Hto. 40,67
GRUPO 2 Na+ 142 mEg/1
DE K+ 4,5 mEg/1
PACIENTES Hb libre 2,4 mg/100 ml
pH 7,38
TA 80-130 mmHg

Hematocrito: valor promedio hallado 40.67%. sin impli-
cancia clinica.

Sodio: valor promedio hallado 142 mEq/1. Sin implican-
cia clinica.

Potasio: valor promedio hallado 4.5 mEqg/1. Sin impli-
cancia clinica.

Hemoglobina libre en suero: Valor promedio hallado 2.4
mg/100 ml. Sin implicancia clinica.

pH: valor promedio hallado 7.38. Sin implicancia clinica.
Presidn arteria: valor promedio hallado 80-130 mmHg.
Sin implicancia clinica.

Tiempo promedio de reseccidon: 50 minutos.

Promedio de volumen de liquido absorvido: 400 cc.
Tiempo promedio de permanencia de la sonda vesical en
el postoperatorio: 3 dias.

DISCUSION

Los casos con sindrome de expansion hipoosmdtica
fueron en los que se utilizd agua destilada como liquido

irrigante, vale destacar que con la sobrecarga de glicina
al 1,5% la expansion del liquido extracelular seria isos-
matica e hiponatrémica. El fundamente del uso de glicina
al 1,5% se debe a su efecto antihemolitico por tener igual
osmolaridad del plasma, evitando asi la hiperhemoglobi-
nemia y la hiperkalemia, la primera capaz de provocar
IRA por precipitacion de los pigmentos hematicos en los
tibules renales, la segunda capaz de producir fibrilacién
ventricular y contribuir al fallo circulatorio agudo. El in-
greso masivo de glicina al 1,5%, puede no producir he-
molisis. pero si, un sindrome de expansién isoosmética
hiponatrémico con hipertensién intraoperatoria, hipoten-
sién postoperatoria con oliguria, shock y muerte y su
prevencion se logra con la administracién de suero salino
hipertdnico. 10-2s.

Creevy y col. demostraron que la hemoglobina en
suero postoperatoria es 25 veces mas alta que la preope-
ratoria, cantidad que es muy pequefia para provocar anu-
ria experimental en los animales. 10-13-25.

La hiperhemoglobinemia se produce por hemdlisis
dentro del sistema circulatorio.

Los factores etiolégicos de la necrosis tubular aguda
(NTA) son:

« Shock hiponatrémico; para algunos autores el fallo re-
nal se asociaria al espasmo dc la arteria renal. 134

« La pérdida hematica. Reuter M. observé pérdida hema-
tica de 238 cc con RTUP de baja presién mientras que
con RTUP de alta presion puede llegar a ser cuatro veces
mayor. 2.

« Bactcriémias y embdlias sépticas a nivel renal.

» La precipitacién a nivel renal de hemoglobina o 4cido
oxdlico. Cuando hay absorcién masiva de solucion de
Glicina, ésta por accién de la glicino- oxidadsa se trans-
forma en glioxilato, producto intermedio en la formacion
de exalato, pudiendo precipitar en los tibules renales. El
cuadro de IRA producido puede ser revertido con una se-
si6n de hemodidlisis. ya que el dcido oxdlico es de bajo
peso molecular y estd poco ligado a proteinas. 22

« Sindrome de liberacién inapropiada de hormona anti-
diurética. Casi un 25% de los pacientes que se les realiza
RTUP, pueden tener liberacién inapropiada de ADH. «.

Ya sea por hipdxia o efecto téxico directo, hay dafio
tubular con pasajc del liquido al insterticio renal, con
aumento de la presién intersticial y obstruccidon mecénica
del flujo tubular con la consecuente oligoandria.

Recordamos que la glicina es un aminodcido estaboli-
zado en el higado siendo su uso contraindicado en la in-
suficiencia hepética por el eventual aumento de com-
puestos nitrogenados. Se ha descripto la posibilidad de
causar arritmias cardiacas, shock y muerte en el perro
con dosis de 425 mg. 2.

El fundamento del uso del bicarbonato de sodio 1
molar es para amortiguar la eventual acidosis causada
por el ingreso masivo de glicina, que tiene un pH 3, y la
liberacién de iones hidrégeno al liquido extracelular, si
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se produce hemolisis.

La utilizacién de aminoglucosides logra dosis bacte-
ricidas circulantes desde ¢l momento antes en que es po-
sible la penetracién de gérmenes urctroprostaticos movi-
lizados en el acto quirdrgico. é-to.

Crevy y col., encontraron hemocultivos positivos en
el 58% de pacientes con orinas infectadas antes de la
operacién y 11% con orinas estériles. «.

Preferimos el uso del aminoglucosido como profila-
Xi$ y tratamiento empirico.

El fundamento de una buena hidratacién pre y posto-
peratoria mantiene el volumen de liquido extracelular
adecuado. algunos pacientes pueden tener un déficit li-
quido y eletrolitico previo a la cirugia, esto determina la
habilidad de resistir sibitamente una sobrecarga liquida,
por ejemplo enfermedad cardiaca, hidronefrosis, nefritis
perdedora de sal, edad avanzada y enfermedades créni-
Cas. 13- 24,

Nuestra absorcién promedio de liquido irrigante, fué
de 400 cc. Hagstrom R. describié que de 10 a 30 cc. de
liquido son absorbidos por minuto de RTUP. 17.

La disminucién sibita de la presién arterial intra o
postoperatoria obliga a mantener un volumen de liquido
cxtracelular normal, dicho shock puede ocurrir:

a) 1. Shock con dolor perforacion y extravasacién liquida
accidente cardiovascular.
2. Shock usualmente sin dolor anestesia espinal alta.
exesiva perdida hemitica.
efecto toxico de la glicina.
insuficiencia adrenal.
b) con aumento inicial de la presion arterial.
1. Shock dilucional hiponatrémico.

El uso del manitol previene la IRA y el aumento de la
presién del liqudo cefalorraquideo (LCR). 1-8-10-16-18.25.
Este soluto libremente filtrable por el rifién, no
reabsorbible, farmacolégicamente inerte y no
metabolizable, actuaria disminuyendo la posibilidad de
IRA a través del aumento del flujo renal, del filtrado
glomerular. de la presion intratubular y evitando el
edema de las células tubulares. Actuaria ademas
disminuyendo la presién del LCR, que se encuentra
aumentado en la RTUP independientemente del liquido
de irrigacién, de la cantidad de tejido resccado y del
tiempo operatorio. s. :

La tactica y técnica quirtrgica emplcada sc basa en
disminuir el tiempo de reseccién, la superficic cruenta
absortiva, lograndose con adenomas de hasta 50 gr.,
disminuir la pérdida hemdtica con una hemostdsia
rigurosa y por ultimo disminuir la presion estdtica
intravesical. disminuyendo la absorcidn liquida, y
aumentando la presion dindmica intravesical mejorando
visién y permitiendo resecar mas y mejor, disminuyendo
el tiempo de operatorio.

Se emplea la puncion suprapidbica, en adenomas de

mids de 50 gr. o en pacientes de alto riesgo.

Con respecto a las variaciones de los parametros

estudiandos en el grupo 2 debe destacarse:
La variacion del hematocrito en la RTUP depende de la
expansién del liquido extracelular, de la pérdida
hematica durante la cirugia y de la hemolisis, ésta altima
depende de la calidad del liquido absorbido, evitindose
con el empleo de soluciones irrigantes isoosméticas,
haciendo una buena hemostasia quirdrgica y una baja
presion estdtica en la celda prostética de 10 a 15 cm. de
agua, semejante a la presion venosa central.

El grifico 1 de George Berg. muestra la variacién de
dicho pardmectro en perros cuando s¢ infunde agua o
cytal a 52 cc/kg. en 20'.

EFECTO DE LA INFUSION DE AGUA Y
CYTAL SOBRE EL HEMATOCRITO

Hto.

*1 CYTAL

% _¥>§AGUA
301

201

1014

2. 40 60 80 100 150 200 Min
tusian GRAFICOT

Todos los liquidos irrigantes utilizados en RTU
producen en menor o mayor grado, una expansién
hiponatrémica. Ante una hiponatremia severa (menor de
125 mEq/q. de sodio) debe infundirse solucion salina
hipertdnica para restaurar dicho valor. Grafico 2.

EFECTO DE LA INFUSION DE AGUA Y
CYTAL SOBRE LA NATREMIA
Na+(mEqg/1)
150 1
140
130

120

AGUA

101

100 1~
20 40 60 80 100 150 200 Min
—
Infusion GRAFICO 2

La hiperkalemia se evita utilizando soluciones de
irrigacién isoosméticas, evitando asi la lisis celular y el
pasaje del ion K+ al liquido extracelular. Grafico 3.

La hemoglobinemia sigue un diseno de curva semejante
al Grifico 3. ‘

El pH puede descender por la hemolisis y liberacion
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de iones hidrégeno y por el bajo pH de la glicina (pH3)
debe administrarse de bicarbonato de sodio.

La presion arterial en el grupo 2 se mantuvo sin

variaciones significativas tanto intra y postoperatoria.

EFECTO DE LA INFUSION DE AGUA Y
CYTAL SOBRE LA KALEMIA

K+(mEg/1)

GRAFICO 3

EFECTO DE LA INFUSION DE AGUA Y
CYTAL SOBRE LA PRESION ARTERIAL MED.

T.A. Media (mmHg)

GRAFICO 4

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos consideramos
ventajoso la implementacién de este protocolo en la
RTUP pensando que el mejor tratamiento de ésta
complicacién es evitarla.

(8]
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