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INTRODUCCION X ANTEC~DENTES 

En la cirugia endoscópica de pr6stat~, frecuentemen 

te se presenta el llamado "sindrome de reacción a la re

sección transuretral" el cual puede presentarse durante 

el transoperatorio, en el postoperatorio iÍlmediato ó en 

loa primeros días subsiguientes. La sintomatologia pue

de ser leve manifestada por cambios en la presión arte-

rial / inquietud 1 cefalea 1 náusea 1 vómito 1 temblores e h.i 

potermia1 6 bien puede llegar a ser severa presentándose 

cianosis / disnea 
1 

ictericia 1 dolor precordi,al 1 hipoten-

si6n severa, aumento de la presión venosa central (P.v.c~ 

crisis convulsivas, edema agudo pulmonar, oliguria 1 ins~ 

ficiencia renal, shock y coma (3 5 7 12 15 17 22} (cua-

dro 1). 

En ésta institución durante la resección constante

mente se irriga con. soluciones hipotónicas (agua destil.s. 

da) las cuales·pasan por plexos venosos prostáticos al -

lecho intravascular eri un 29% y por infiltración a los -

tejidos periprostáticos (l,3,10,15). En base a estudios 

realizados algunos autores reportan una absorción prom,2 

dio de 2,000 a 3,000 rol durante el procedimiento quirúr

gico (2,4,6,20). 
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Los efectos de la soluci6n hipotónica en el espacio 

intravascular incluyen principalmente1 hern61isis, hiper

potasernia / hipervolernia , hiponatrernia , hipoclorernia y o

tros los cuales en conjunto favorecen la aparición de la 

s;intornatologia clínica (l,B,18). Se le ha atribuido a -

la elevación de las cifras de hemoglobina libre corno una 

de las causas que puede llevar a la insuficiencia renal 

por precipitación de la hemoglobina a nivel de los túbu

los renales (1,15)7 dicha precipitación está favorecida 

a su vez por la oliguria resultante de la hiponatrernia 

dilucional (16 1 13) (cuadro 2). 

Se han mencionado una serie de medidas preventivas 

corno son la corrección del déficit preoperatorio de eleg 

trólitos, limitación de la cirugía a 60 minutos 1 empleo 

de líquidos de irrigaci6n no hernolizantes, no llegar a -

la cápsula prostática hasta el final de la resecci6n / r~ 

sección con presión intravesical baja, cantidad rniiiirna -

de liquides durante la operación y manito! intravenoso -

al 20% durante ó al terminar la cirugía (10,9,11 1 14,19) 

(cuadro 3). 

Si se mantiene la osrnolaridad sérica cerca de la -

normalidad el riesgo de hem6lisis disminuye, El manito! 

inicialmente produce paso de agua del espacio intracelu-
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lar al intravascular con una diluci6n osmótic~ pero PºJ! 

teriormente presenta una diuresis osrn6tica con aumento -

consecuente de la osmolaridad plasmática (21 23). Los -

niveles elevados de diuresis ocasionados por el manito! 

conllevan a un recambio hidrico constante a nivel tubu-

lar renal que disminuye las posibilidades de precipita-

ci6n de hemoglobina que pudiera ocasionar insuficiencia 

renal. Si a los efectos del manito! se agrega el empleo 

de soluciones isotónicas parece que se disminuye el riel! 

go de la hipervolemia y de hem6lisis (15 17 23). 

MANEJO ANESTESICO.- En la resección transuretral se 

recomienda el empleo de la anestesia regional sin seda-

ción 6 bajo sedación ligera para apreciar tempranamente 

cambios en el estado mental del paciente que pudieran in 

dicarnos tempranamente la presencia de éste síndrome 6 -

bien otro tipo de complicación relativamente frecuente -

en éstos procedimientos corno es la perforación vesica~ -

manifestada por el paciente como plenitud suprapübica, -

dolor abdominal y vientre en madera. Otra razón por lo 

que es ideal éste tipo de técnica es la poca repercusión 

cardiorrespiratoria frecuentemente comprometida en el pª 

ciente anciano (5 10 12). 
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H I P O T E S I S TRABAJO 

I. Hipótesis alterna.- Con el empleo de manito! du

rante el transoperatorio por efecto diurético O.!J. 

mótico hay mayor eliminación de líquido absorbi

do, con acercamiento consecuente a'las cifras de 

osmolaridad plasmática normal,ocasionando menor 

índice de hemólisis, menor grado de alteraciones 

electrolíticas_, con disminución en la frecuencia 

de los signos y síntomas presentes en el síndro

me de reacción a la resección transuretral. 

II. Hipótesis nula.- Durante el manejo del paciente 

sometido a resección transuretral de próstata 

el empleo profiláctico del rnanitol en la apari-

ción del síndrome de reacción a la RTU no guarda 

diferencias con el grupo control. 
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MATERIAL X ME TODO 

MATERIAL 

Se realiz6 un estudio prospectivo de casos ingresa

dos en la unidad de Urología, pabell6n 105 del Hospital 

General de México s.s., con el diagn6stic~ de hiperplasia 

prostática benigna y cuyo tratamiento consistió en rese.s, 

ci6n transuretral endoscópica de próstata durante el pe

ríodo 84-85, 

Criterios de exclusión.- Se excluyeron del estudio 

aquellos pacientes que presentaron patoloc¡¡ía agregada 

(cardiopatía, diabetes mellitus, insuficiencia renal, 

etc., ). Así mismo pacientes cuyo tiempo quirúrgico so-

brepasaba los 60 minutos, 

Se realiz6 visita preanestésica: dentro de los exá

menes de laboratorio se incluyeron sodio, potasio, cloro, 

osrnolaridad sérica, hemoglobina libre y proteínas plaSl!\i 

tic as. 

La edad de los pacientes osciló entre 55 y 87 afias 
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Mm'ODO 

Sin medicación preanestésica se monitorizó a los P.Q 

cientes con colocación de linea de P.V.c., instalación -

de electrodos precordiales para registro electrocardio-

gráfico continuo, colocación de estetosco p.b precordial¡, 

determinación de presión arterial mediante csfigmomanómg_ 

tro y estetoscopio y temperatura axilar. 

Todos los pacientes fueron sometidos ¿;. bloqueo sub

aracnoideo en silla de montar, con sitio de punción com

prendido entre las rnetámeras L2 a L5
1 

empleándose lidoc.s 

ina al 5% 100 mg. 

Se colocaron en posición de litotomía. 

Los liquidas parc~terales so calcularon en la si---

guiente forma: 

ayuno l ml/Fg/hr (B horas) 

requerimientos mínimos do cirugia l-2 ml/Fg/hr 

más pérdidas sanguíneas 

empleándose solución l!artmann para reposición de liquidas. 

Se sometieron a resección transuretral de próstata. 

Se dividieron a los pacientes en dos grupos: uno con 

empleo de manitol al 20%, 250 ml durante el transoperat.Q. 

ria: el otro grupo sin mil!litol. Los pacientes en los -

cuales se empleó manitol no se les pudo seguir el control 
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por fallas técnicas, 

Se registraran las manifestaciones clinicas del sí,n 

drama durante el transoperatorio y en el postoperatorio 

inmediato, así como las determinaciones de sodio, cloro, 

potasio / osmolaridad sérica, hemoglobina libre y de pro

teínas plasmáticas a las 2 , 24 y 48 horas' de finalizada 

la cirugia (ver anexo de la hoja de registro de pacientes 

al final). 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 30 pacientes en el estudio. 

A seis pacientes con manitol no se les concluyeron 

los estudios por fallas tácnicas,p~r lo que se les tuvo 

que excluir del mismo. Quince pacientes fueron exclu~-

dos por sobrepasar el tiempo quirúrgico. Se complet6 -

el estudio en 9 pacientes. 

El peso de la glándula resecada vari6 entre 3 gra--

moa y 32 gramos. 

La absorci6n de liquidas a travás de los senos ven.Q 

sos tuvo variaciones de 300 ml a 31 100 ml. En dos pa--

cientes se present6 apertura de senos venosos prostáti--

coa y absorvieron la cantidad máxima de liquidas (3
1 

100 

ml); uno de ello..11Present6 la mayor sintomatologia posto-

peratoria (hipertensi6n severa, hipotermia, náusea J v6Iaj,_ 

to, temblor / dolor precordiaÍ1 arritmia supraventricular), 

y el otro tuvo sintomato1og!a leve (ver cuadro 1). 

En 6 pacientes (66.6%) se encontró que las protei--

nas sáricas se encontraban en niveles por abajo de los -

valores normales preoperatorios. 

El potasio sólo present6 alteraci6n importante en 2 

pacientes con cifras de 7. B y B. 3 ~/11 en quienes se -
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observ6 un plasma de color rojizo. El paciente con ?.B 

mEq/l de potasio.,. absorvió 2. 5 l y cursó con hipotermia, 

temblor e inquietud transoperatoria y en el postoperato-

rio se agregó cefalea y elevaci6n de la P. V.e.; el que -

present6 B.J mEq/l sólo retuvo BOO ml del líquido de i--

rrigación y presentó únicamente temblor. ·, Mlbos pacien--

tes se manejaron en el postoperatorio con manito! y 11--

quidos parenterales para evitar la insuficiencia renal -

por hemólisis. 

En un 22% de los pacientes se presentó hemólisis, -

los cuales no guardaron relación con la cantidad de 11--
·' 

quido absorbido y las altas cifras de potasio no tuvieron 

repercusiones en el miocardio, 

No se presentaron complicaciones adicionales. 
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CONCLUSIONES 

Los casos que se presentan en éste estudio nos mos

traron que el síndrome de reacción a la resección trans

uretral es un problema ante el cual tanto el Anestesiólg 

go corno el Urólogo se enfrentan con frecuencia, 

1.- Las manifestaciones clínicas del síndrome de 

reacción a la resección transuretral guardan r!!_ 

lación con la cantidad de líquido absorbido¡ 

las que se presentaron con mayor frecuencia fu!!_ 

ron: hipotermia, temblor, arritmias supraventr,! 

culares1 inquietud (cuadros 4 y 5). 

2.- La mayoría de los pacientes sometidos a RTU de 

próstata cursan con datos de laboratorio de he

rnodiluci6n / pero no guardan relación con las 11\Sl· 

nifestaciones clínicas. 

3.- La cantidad de líquido absorbido se ve influen

ciado importantemente por el número de senos v~ 

nasos abiertos durante la resección. 

4.- La hiposrnolaridad plasmática no se asocia con -

hern61isis. 
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RESUMEN 

Se efectu6 Wl estudio en 30 pacientes sometidos a -

resecci6n transuretral de pr6stata (RTU) del pabell6n --

105 wiidad de Urología del Hospital General de Máxico 

s. s. A 9 pacientes se les. complet6 el .. ef;'tudio. 

Se encontr6 que las manifestaciones clínicas de és

te síndrome guardan relaci6n con la cantidad de líquido 

absorbido, mas no así con las alteraciones electrolíti-

cas plasmática~ ni éstas últimas con los datos de hern6-

lisis. Que dicha cantidad de líquido abs~rbido depende 

del número de senos venosos abiertos durante la resec---

ci6n. 
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LEVES SEVERAS 

- PRESION ARTERIAL VARIABLE ·-CIANOSIS 

- INQUIETUD - DISNEA 

- CEFALEA - ICTERICIA 

- NAUSEA - DOLOR PRECORDIAL 

- VOMITO - HIPQr!NSION SEVERA 

- TEMBLOR!IS - AUMENTO DE LA P. V. C. 

- HIPQrERMIA - CRISIS CONVULSIVAS 

CUADRO 1 

- IDEMA AGUDO PULMONAR 

- OLIGURIA 

- INSUFICIENCIA RENAL 

- SHOCK 

- COMA 

Manifestaciones cl!nicas del s!ndrome de 

reacción a la resecci6n transuretral de 

próstata. 



- retina: visión borrosa 

- riñones: insuficiencia renal 

cerebro: somnolencia, irritabilidad, desorientación, náusea, vómito, depresión, coma 

- pulmones: edema agudo pulmonar 

R TU DE 

edema intersticial 

PROS TATA 

irrigaci6n solución 
hipot.ónica 

l 
insuficiencia 

renal 

r --------hipertensión sobrehidratación +--- A B 
intravascular 

so Re I o N- hemólisis 
taquicardia 

l 
hipotensión ,._~~~~~
bradicardia 

l ~ rna+ 
hipovolemia ,._____1c1++ 

IM:J 

t 
fK 

CUADRO 2 Fisiopatología del síndrome de reacción a la resección transuretral (RTU) 
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l.- CORREGIR DEFICIT PREOPERATORIO 

DE ELECTROLITOS 

2,- LIMITAR CIRUGIA A 60 MINUTOS 

3.- LIQUIDOS DE IRRIGACION NO HEMOLIZANTES 

4,- RESECCION DE CAPSULA AL FINAL 

CON PRESION INTRAVESICAL BAJA 

5.- CANTIDAD MINIMA DE LIQUIDOS TRANSOPERATORIA 

6.- MANITOL AL 20% 

CUADRO 3 Manejo preventivo del síndrome de 

reacción a la resección transuretral. 



- 19 -

TRANSOPERATORIO 

MANIF'ESTACION CASOS 

- hipotermia 4 

- arritm.la supraventricular 3 

- temblor 3 

- inquietud 2 

- hipotensión 1 

- elevación de la P,V,C, 1 

CUADRO 4 Manifestaciones clínicas del 

síndrome de reacción a la RTU 

transc.peratorias. 
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POSTOPERATORIO 

MANIFESTACION 

- cefalea 

- temblor 

- hipotermia 

- dolor precordial 

- taquipnea 

- hipertensión 

- náusea 

- vómito 

- arritmia supraventricular 

- elevación de la P.V.C. 

CASOS 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

l 

l 

l 

1 

CUADRO 5 Manifestaciones clínicas del 

síndrome de reacción a la RTU 

postoparatorias. 
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HOJA DE REGISTRO DE PACIENTES 

Nombre del paciente'-----------
Edad: __ afias Expediente: 
Fecha: 

RESUMEN CLlllICO PREOPERATORIO: 

CASO No. __ 
Cama 

RESUMEN CLINICO TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO: 
Peso __ l<g Talla__rnt. 

inicial 
Presión arterial __ _ 
Frecuencia cardíaca ---
Frecuencia respirat ---
Temperatura 
P.v.c. 
Diuresis 

final P.O • .inmediato 

Líquidos ministrados: pérdidas por ayWlo __ 
cirugía __ 

sanguíneas __ 
TO!'AL 

INGRESOS 
BALANCE 

Líquido de irrigación: entrada __ _ salida BALANCE 

Duración del corte: Peso de la glándula: ___ 

¿SE EMPLEO MANITOL (SI) (NO) 
transop- postop 

Hipertensión ( ) ( ) 
hipotensión ( ) ( ) 
hipotermia ( ) ( ) 
vómito ( ) ( ) 

temblor ( ) ( ) 
inquietud ( ) ( ) 

OBSERVACIONES: 

RESUm'ADOS DE LABORATORIO: 
preop. 2hs. 24hs 48 hs 

Na 
K 
Cl 
Osm. sór. 
Hto, · 

transop postop 
CEFALEA ( ) ( ) 
C!ANOSIS ( ) ( ) 
DISNEA ( ) ( ) 

ICTEIUCIA ( ) ( ) 
DOLOR · PRECORDIAL ( ) ( ) 
C.-CONVULSIVAS ( ) ( ) 

Ol'RAS 

preop. 2hs. 24hs. 48 hs. 
prot.. sér. 
Hb. libre 

COMENTARIO: 



J 
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El estudio í-ué debidamente autorizado por el Comité 

de Etica del Departamento de Investigación del Hospital 

General de México s.s. (número de registro 06/84), 1ando 

su autorizaci6n por escrito cada uno de los pacientes PA 

ra participar en la investigación, 
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