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Resumen

Titulo: “Variaciones del sodio plasmatico postoperatorio con el volumen de

irrigacion de glicina utilizado en cirugia de reseccion transuretral prostatica”

Autores: Patricia del Carmen Rivera Arias, Martha Alicia Montes Alvarado, Alvaro
José Montiel Jarquin

Sede: Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades de Puebla,
C.M.N. “Gral. De Div. Manuel Avila Camacho”

Introduccion: La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es la causa mas frecuente
de sintomas del tracto urinario inferior en el hombre adulto mayor. La reseccion
transuretral prostatica (RTUP) se considera el tratamiento quirdrgico estandar de
oro para la HPB. La irrigacion con glicina es una opcién para proporcionar una vision
clara para la reseccién de la prostata vascular. El sindrome post RTUP es causado

por hiponatremia dilucional por la entrada de liquido de irrigacién hipotdnico.

Objetivo general: Determinar las variaciones del sodio plasmatico postoperatorio
con el volumen de irrigacion con glicina 1.5% en pacientes sometidos a cirugia de
RTUP en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades de
Puebla, C.M.N. “Gral. De Div. Manuel Avila Camacho”

Material y metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal,
retrospectivo, homodémico y unicéntrico. Pacientes sometidos con diagnéstico de
hiperplasia prostatica benigna que se sometieron a reseccion transuretral de
manera electiva de julio de 2019 a junio de 2020. Se consideraron los siguientes
criterios de inclusion: edades de 40 a 85 afios, ASA <IIl, sometidos a anestesia
regional neuroaxial y monitoreo no invasivo. Se estudiaron las siguientes variables:
volumen de irrigacion, volumen absorbido, tiempo de reseccion, volumen de

sangrado y niveles de sodio sérico pre y postoperatorio.

Resultados: Se incluyeron 20 pacientes, la edad fue de 70+8.34 afios, el volumen
de irrigacion fue de 29.70+11.88 L, los niveles plasmaticos de sodio preoperatorio,

postoperatorio inmediato y a las 12 h no se relacionaron con el volumen de irrigacion



de glicina ni con el volumen absorbido. No se identificaron signos o sintomas o datos

de hiponatremia relacionados al sindrome post RTUP.

Conclusiones: Los niveles de sodio plasmatico no fueron afectados por el volumen
irrigado o absorbido de glicina. Tampoco se observé la aparicién de sintomatologia
relacionada con el sindrome post RTUP en la poblacion estudiada.
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1. ANTECEDENTES.

1.1. Antecedentes generales

Hiperplasia Prostatica Benigna.

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es definida histologicamente como la
hiperplasia nodular y no difusa que afecta las zonas transicional y periuretral de la
prostata. A menudo la hiperplasia es multinodular, uniéndose para formar
adenomas. Los adenomas de la zona transicional forman los |obulos laterales,
mientras que los adenomas de la zona periuretral forman el l6bulo medio en la
enfermedad clinica. La HPB origina una obstruccion por compresion, asi como por
la distorsion de la salida de la vejiga. En la dinamica de flujo, la distorsién causa
mas obstruccion que la compresién. En la prostata, los I6bulos laterales tienden a
comprimir la salida de la vejiga, mientras que el I6bulo medio tiende a distorsionarla.
Ademas de lo anterior, otro factor que desempefia un papel en la obstruccion de la
salida de la vejiga es la disminucion de las fibras del sistema elastico y el colageno
en la uretra prostéatica, también puede existir un aumento de los proteoglicanos de
condroitina sulfato en la HPB. Esto puede afectar la plasticidad de la uretra
prostética, influyendo en la distorsiébn y compresién por el adenoma prostatico.
También explicaria el porqué del crecimiento prostatico hasta tamafios muy grandes
con una obstruccion minima en algunos pacientes mayores, posiblemente porque
la uretra prostatica se vuelve mas rigida o menos elastica y, por lo tanto, mas dificil

de doblar o comprimir.t 2

En un hombre normal, el cuello vesical se invierte con la préstata, con un peso
menor de 20g y una tasa de flujo maximo por encima de 20 mL/s, pero en un
paciente con HPB clinica, el cuello vesical esta distorsionado por el adenoma
prostatico, y donde esta ubicado el adenoma da lugar a su forma. Esta alteracion
puede ser detectada por la medicion de la protrusiéon prostéatica intravesical en el
ultrasonido transabdominal. La protrusién puede medirse desde la punta de la
protrusion prostatica a la base de la circunferencia vesical vista desde el plano
sagital en el ultrasonido transabdominal. Esto se puede considerar como una

medida simple de la forma de la prostata y se puede clasificar en: grado 1 (£ 5 mm),
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grado 2 (> 5— 10 mm) y grado 3 (> 10 mm). La medicion de la protrusion prostatica
tiene 100% de especificidad y 100% de valor predictivo positivo en el diagnostico de
HPB. Por lo tanto, la HPB puede diagnosticarse con confianza mediante la medicion
de la protrusion prostatica con el ultrasonido abdominal y la uroflujometria. Ademas,
la HPB clinica puede sospecharse por la examinacion rectal digital si la prostata
mide mas de 2 dedos y presenta una consistencia firme y lisa, y el paciente presenta
una pobre tasa de flujo promedio.?

El adenoma prostatico ocasiona un grado variable de obstruccion con o sin
sintomas. La severidad de la HPB clinica puede clasificarse de acuerdo a la
obstruccion y los sintomas, con la obstruccion siendo més importante que los
sintomas, ya que una obstruccién definitiva puede conducir a disfuncion organica,
primero de la vejiga y posteriormente de los rifiones. Las dos funciones principales
de la vejiga son el vaciado y el almacenamiento. La funcién de vaciado deteriorada
conduce a la orina residual persistente post-vaciado mientras que se observa un
volumen de vaciado maximo disminuido cuando la funcion de almacenamiento se
ve afectada. En base a lo anterior, la gravedad de la HPB clinica puede clasificarse
segun si existe una obstruccién significativa (indicada por la orina residual post-
vaciado persistente >100 mL o un volumen de vaciado méaximo <100 mL) y sintoma
de molestia (calidad de vida < 3), de la siguiente manera: Estadio |. Pacientes sin
obstruccién significativa y sin sintomas de molestia, pueden ser mantenidos bajo
observacion y ser aconsejados. Estadio Il. Pacientes sin obstruccion significativa,
pero tienen sintomas de molestia; generalmente, pueden ser tratados
sintomaticamente con medicacion como los a-bloqueadores. Estadio Ill. Los
pacientes presentan obstruccion significativa, independientemente de los sintomas;
ellos necesitaran un tratamiento mas agresivo como los inhibidores de la 5-a
reductasa y se les puede ofrecer la opcion de intervencion quirargica. Estadio IV.
Los pacientes presentan complicaciones de HPB clinica como retencion urinaria
aguda o cronica, calculos vesicales, sangrado recurrente o infeccion recurrente del

tracto urinario; estos necesitaran, generalmente, intervencién quirargica. %3
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Reseccion transuretral prostatica

La HPB es la causa mas frecuente de sintomas del tracto urinario inferior en el
hombre adulto mayor. Los sintomas del tracto urinario inferior de moderados a
severos debido a HPB afectan al 30% de los hombres mayores de 50 afios, con una
tasa tan alta como 90% a la edad de 85 afos. El tratamiento médico a menudo falla
en hombres con sintomas moderados a severos y por lo tanto, en estos pacientes
se requieren tratamientos quirargicos. Los enfoques quirdrgicos incluyen
tratamientos ablativos como la reseccion transuretral prostatica (RTUP) con
electrocauterizacion, fotovaporizacion y enucleaciéon con laser, y técnicas de
ablacion sin tejidos, como termoterapia con microondas, ablacién con aguja o clips.*
Durante mas de 80 afios, la RTUP se ha considerado como el tratamiento quirdrgico

estandar de oro para la HPB.®

El objetivo de la RTUP es eliminar el tejido adenomatoso de la zona de transicion
de la glandula dentro de la uretra prostatica para dejar intacta la capsula quirargica
de la prostata. Un resectoscopio es un endoscopio con una vaina fenestrada y una
lente gran angular que permite la irrigacion continua y la fijacién de un elemento de
trabajo. Un bucle de alambre calentado eléctricamente es el elemento principal
utilizado para cortar el tejido en fragmentos, mientras que una bola de rodillo o un
electrodo de botdn se usan para diatermar los vasos sangrantes. Los evacuadores
disefiados especificamente se utilizan para eliminar los fragmentos resecados. Se
han descrito varias técnicas a lo largo de las décadas, pero la Blandy es la mas
conocida. En esencia, el adenoma se reseca hasta la capsula desde el cuello de la
vejiga hasta el coliculo seminal. Distal al coliculo seminal se encuentra el esfinter
externo que debe dejarse intacto para evitar la incontinencia. La RTUP tradicional
implica una corriente monopolar que fluye desde el resectoscopio a una almohadilla
de electrocirugia con conexion a tierra colocada en el paciente externamente. Para
evitar que la corriente eléctrica altere los tejidos circundantes, se requiere un fluido

no conductor; generalmente glicina al 1.5%.°
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Soluciones utilizadas en la RTUP

La reseccién transuretral monopolar de la prostata se realiza pasando corriente de
alta frecuencia desde un generador a través de un electrodo activo, lo que permite
la electro-reseccion de la préstata. La irrigacion se usa para proporcionar una vision
clara para que el cirujano continde la reseccion de la préstata vascular. La energia
eléctrica, la solucion de riego y la naturaleza de esta cirugia pueden provocar ciertas
complicaciones no deseadas. La solucion de irrigacion utilizada para
procedimientos transuretrales idealmente deberia ser isoténica, no hemolitica,
eléctricamente inerte, no toxica, transparente, facil de esterilizar y también barata.
La solucion de irrigacién mas utilizada para la RTUP monopolar es glicina al 1.5% y
agua estéril. La osmolalidad de la glicina al 1.5% de glicina es de 230 mOsm/L,
inferior a la osmolalidad sérica de 290 mOsm/L y puede causar complicaciones que
resultan en el sindrome de RTUP.” En la siguiente tabla se pueden observar las

soluciones mas utilizadas para este procedimiento.

Tabla 1. Soluciones mas frecuentemente empleadas durante la RTUP

Solucion Osmolalidad Ventajas Efectos adversos
(mOsm/L)
Agua 0 Barato Hemodlisis
destilada No conductor Hemoglobinuria
Hemoglobinemia
Hiponatremia

Glicina 230 (1.5%) Bajo costo Cardiotoxicidad directa
Relativamente no hemolitico Retinotoxicidad
cuando se compara con agua Hiperamonemia
estéril Hiperoxaluria
Buena visualizacion

Sorbitol 180 (2.2%-3%) | Metabolizado por el higado en Hiperglucemia
fructosa y glucosa Acidosis lactica
Bajo riesgo de sindrome post Diuresis osmatica
RTUP

Manitol 175 (3%), 275 | No conductor Diuresis osmatica

(5%) No provoca hemolisis Sobrecarga aguda de

Excretado sin cambios en la orina | volumen
Promueve la diuresis osmética
Bajo riesgo de sindrome post
RTUP

Salina 308 Bajo riesgo de sindrome post Mayor probabilidad de

normal RTUP. sobrecarga de volumen

Adaptado de Kumar y cols., (2017).

Disipa la corriente utilizada
en los resectoscopio
bipolares

Acidosis metabdlica
hiperclorémica
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Sindrome post RTUP

El sindrome post RTUP es causado por hiponatremia dilucional que puede deberse
a la perforacion temprana de las venas capsulares o los senos nasales con la
entrada de liquido de irrigacion hipoténico. Este sindrome se caracteriza por
confusion mental, nauseas, vomitos, hipertension, bradicardia y trastornos visuales.
Si no se trata, puede producirse edema cerebral y muerte. Las intervenciones
preoperatorias y perioperatorias pueden prevenir el sindrome post RTUP. La
hiponatremia preexistente debe corregirse antes de la cirugia. Durante la RTUP, la
altura ideal del liquido de riego debe ser de 60 cm, y la duracion de la RTUP debe
limitarse a 1 h. La prevencién de la perforacion de la céapsula prostatica y la
prevencion de la distension de la vejiga también pueden prevenir el sindrome de
RTUP.8
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1.2 Antecedentes especificos

Alteraciones del sodio en la RTUP

Aziz y Ather (20150) determinaron los trastornos electroliticos en 280 pacientes
después de realizar la RTUP monopolar con glicina al 1.5%, evaluaron las
concentraciones séricas de Na* y K* dentro de 1 hora después de la cirugia y
posteriormente si estaba clinicamente indicado. Sesenta y seis pacientes (23.6%)
tuvieron un trastorno electrolitico después de la RTUP. Los pacientes con
electrolitos alterados eran mayores y tenian un tiempo medio de reseccibn mas
largo. El peso medio del tejido resecado y el volumen de irrigacion utilizado también
fueron significativamente mayores en pacientes con electrolitos alterados. En el
analisis de regresion logistica multivalente, se descubrié que el nivel de sodio
preoperatorio era un predictor significativo del trastorno electrolitico postoperatorio.
Finalmente, concluyeron que el trastorno electrolitico ocurria en pacientes mayores,
con mayor cantidad de tejido y mayor tiempo de reseccién y mayor volumen de

irrigacion, y en aquellos con niveles de sodio preoperatorios en plasma mas bajos.?

En el 2015, Ishio y cols., revisaron retrospectivamente los datos sobre pacientes
gue se sometieron a RTUP bajo anestesia local durante un periodo de 8 afios.
Segun sus manifestaciones cardiovasculares y neurologicas, los pacientes se
dividieron en dos grupos: un grupo sintomatico y otro asintoméatico. El analisis de
regresion logistica se utilizé para detectar los factores de riesgo de ser sintomético.
El andlisis de la curva caracteristica operativa del receptor (ROC) se utiliz6 para
determinar el valor de corte 6ptimo del cambio estimado en el nivel de sodio sérico
que podria predecir el desarrollo de la manifestacion clinica del sindrome post
RTUP. De los 229 pacientes incluidos, 60 mostraron sintomas. El nivel sérico de
sodio se correlacioné con la puntuacién neurolégica. La regresion logistica detectd
qgue los factores de riesgo para ser sintomaticos fueron las variables del nivel de
sodio sérico, el tiempo de operacion mayor o igual a 90 minutos y la presencia de
drenaje continuo de la vejiga. El analisis de la curva ROC mostré que un cambio en
el nivel de sodio sérico de 7.4 mEq/L era el valor de corte 6ptimo. El andlisis de la
curva ROC también mostré que un cambio de 7.0% en el nivel de sodio en suero

16



fue Optimo para este parametro. Concluyeron que los cambios en la concentracion
sérica de sodio >7 mEg/L y >7% podrian predecir el desarrollo de manifestaciones
cardiovasculares y neurologicas, que se suponen sintomas del sindrome post
RTUP.10

En el 2018, Mithani y cols., evaluaron la importancia de la monitorizacion
postoperatoria de hemoglobina y electrolitos después de la RTUP y de establecer
los pardmetros a considerar para la monitorizacion en 1000 pacientes. Los autores
recopilaron datos sobre el tamafio prostatico, el volumen del liquido de irrigacion, el
tiempo de reseccion, los electrolitos pre y postoperatorios, los niveles de
hemoglobina tomados dentro de las 48 horas antes y después de la cirugia, y la
informacion sobre transfusiones de sangre. Para establecer parametros para el
monitoreo de laboratorio postoperatorio, categorizaron el tamafio de la prostata, el
tiempo de reseccion y el liquido de riego en grupos. Entre todos los parametros de
laboratorio pre y postoperatorios, solo la hemoglobina y el sodio mostraron un
cambio significativo, que se analizaron mas a fondo. La caida de la hemoglobina se
asocio significativamente con el aumento del tamafio de la préstata y el volumen de
liquido de irrigacion. Los pacientes con un tamafio de préstata de 80 g tenian una
probabilidad 27.3 veces mayor de una caida significativa (2 g) de la hemoglobina,
mientras que era 5.1 veces mayor cuando el volumen de irrigacion superaba los 40
litros. Los bajos niveles de sodio se asociaron fuertemente con el tamafio de la
prostata, el volumen del liquido de irrigacion y el tiempo de reseccion. Sin embargo,
todos estos factores se volvieron no significativos en su efecto sobre el bajo
contenido de sodio, cuando estas variables se ajustaron entre si. La transfusion de
sangre se realiz6 en 27 pacientes. Todos estos pacientes pertenecian a un grupo
de pacientes con un tamafio de prostata de mas de 80 g con un tiempo de reseccion
y un volumen de liquido de irrigacion elevados. Tres pacientes presentaron
sindrome post RTUP. ElI monitoreo postoperatorio de hemoglobina y electrolitos

contribuyd a un cambio en el manejo de solo el 14% de los pacientes.!?

17



El Objetivo general de este trabajo de investigacion fue correlacionar las
variaciones del sodio plasmatico con el volumen de irrigacion con glicina 1.5% en

pacientes sometidos a cirugia de RTUP
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La reseccion transuretral de prostata es el tratamiento considerado como el
estandar de oro en el caso de la hipertrofia benigna de la prostata que cursa con
sintomatologia de obstruccion y que no responde a terapia farmacoldgica. Uno de
los problemas con esta patologia es que se estd presentando en un rango de edad
cada vez mas amplio. La mortalidad de este procedimiento, aunque es considerado
menor del 1%, presenta una alta correlacion con comorbilidad cardiovascular y

posible complicacion infecciosa en alrededor del 10% de los casos.

La hiponatremia aguda, causada principalmente durante la RTUP por una rapida
absorcion de un volumen elevado de irrigacion, como la glicina sin contener sodio,
puede llevar a alteraciones multiples del sistema nervioso caracterizado por:
alteraciones visuales, encefalopatia, convulsiones, falla cardiovascular, edema
pulmonar y muerte. Otra complicacién agregada de la RTUP es la hemorragia,
llegando a ser necesario realizar transfusiones sanguineas en hasta un 50% de los

casos que puede agravar un problema de hiponatremia dilucional.

El sindrome post RTUP es secundario al paso del liquido de irrigacién hacia la
circulacion sistémica, al provocarse hiperhidratacion intracelular, llegando en
ocasiones a ser una situacion grave. El diagnostico de este trastorno es
principalmente neuroldgica y cardiovascular. Los niveles de sodio preoperatorios se
han reportado como predictores de la presencia de este sindrome sin que exista un
consenso claro sobre su utilidad clinica. También se ha mencionado que en la
actualidad podria existir una subestimacion de la incidencia de este sindrome en las
diferentes poblaciones, principalmente por existir nuevas técnicas como la RTUP

bipolar a expensas de la RTUP monopolar.
Debido a lo descrito se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe correlaciéon entre el nivel de sodio sérico y el nUmero de bolsas de glicina

1.5 % utilizadas en cirugia de reseccion transuretral prostatica?
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3. JUSTIFICACION

La RTUP es la cirugia de eleccion para la hiperplasia prostéatica benigna y es una
de las cirugias mas comunes en hospitales de segundo y tercer nivel de atencion.
Es importante conocer las complicaciones que se derivan de este procedimiento;
considerdndose la mas importante el sindrome post RTUP. El manejo en el
intraoperatorio corre a cargo del anestesidlogo que monitoriza al paciente, por lo
gue debe conocer la fisiopatologia, los signos y sintomas clinicos de esta entidad y
el manejo anestésico adecuado.

A pesar de la gravedad que esta entidad puede tener en la evolucién del paciente,
en la literatura no se encuentra un reporte de la correlacién que hay entre el nimero
de bolsas de glicina con la variacion de los niveles de sodio, aunque se ha
mencionado una potencial hiponatremia dilucional como un factor relevante para el
sindrome post RTUP, por lo que es importante conocer si existe esta correlacion y
determinar que otros factores podrian influir en su presentacion y asi disminuir para
la morbimortalidad y los costos por aumento de los dias de estancia

intrahospitalaria.
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4. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

e Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y
registros de la informacion: retrospectivo

e Segun el numero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio:
transversal

e Segun la intencion del investigador: descriptivo

e Segun el control de las variables o el analisis y el alcance de los resultados:

correlacional

Pacientes

Se incluyeron todos los pacientes masculinos con edad entre 40 y 85 afios, con
diagnoéstico de Hiperplasia Prostatica Benigna que se sometieron a reseccion
transuretral tipo electiva, ASA menor a lll.

Todos los pacientes fueron sometidos a anestesia regional neuroaxial y monitoreo
no invasivo.

Se excluyeron a todos los pacientes que presentaron hiponatremia preoperatoria;
Aquellos pacientes con enfermedades neuroldgicas con diagnostico establecido
previamente (secuelas de EVC, demencia senil). Pacientes que fueron sometidos a
anestesia general balanceada. También pacientes que no se les hizo medicién de
sodio sérico postoperatorio.

Se eliminaron aquellos pacientes que presentaron expedientes incompletos, y
enfermedad renal conocida, pacientes en los cuales se difirid el procedimiento

quirdrgico o que se cambio el tipo de cirugia.

Instrumentos

La recoleccion de la informacion se realizo a través de la busqueda los datos pre y
postoperatorios en el expediente clinico de los pacientes. Para ello se utilizé la
valoracion preanestésica que se realiza un dia antes de la cirugia, asi como la hoja
transanestésica y postquirurgica. Se empled material de cada sala quirdrgica donde

se realiz6 la cirugia: catéteres intravenosos, soluciones intravenosas, maquina de
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anestesia, soluciéon de glicina 1.5% Yy resectoscopio; equipo quirdrgico y de
enfermeria. Se requirié el apoyo del departamento de laboratorio de analisis clinico
para las mediciones de sodio postoperatorio, asi como del equipo de urologia para

el manejo quirdrgico del paciente.

Procedimiento

Con previa autorizacion y aprobacion del protocolo e instrumento de trabajo; se
solicité al servicio de urologia la lista de los pacientes sometidos a cirugia de RTUP
en el periodo julio 2019 — junio 2020; posteriormente se gestioné el permiso
correspondiente para poder capturar los expedientes resguardados en el archivo
clinico.

Se utilizé una hoja de recoleccion disefiada con este objetivo, se efectud la recogida
de los datos contenidos en el expediente clinico de cada paciente. Se revisé la
historia clinica, las hojas transanestésica y postquirirgica, asi como los resultados
de los niveles de sodio postoperatorio inmediato y a las 12 horas del procedimiento
quirargico, se evalué si cada caso correspondia a los criterios de inclusién vy
exclusion considerados.

Se encontro un total de 30 expedientes de pacientes programados para cirugia de
RTUP de los cuales, en dos se difirid el procedimiento quirargico, uno donde el tipo
de cirugia habia cambiado y 7 expedientes clinicos no contaron con controles de
sodio postoperatorio. Quedando un total de 20 pacientes para realizar este estudio.
La informacién que se obtuvo fue con fines de investigacion, no se identificaron a
los pacientes, guardando confidencialidad y autonomia.

Los objetivos especificos de este trabajo de investigacion fueron: determinar las
caracteristicas demograficas de los pacientes estudiados, determinar las
modificaciones en las concentraciones plasmaticas de sodio en el postoperatorio,
cuantificar el volumen de irrigacion de glicina 1.5% durante el intraoperatorio
determinar la relacién entre el volumen de irrigacion de glicina 1.5% con los cambios
en las concentraciones plasmaticas de sodio sérico.

Para poder cumplir con cada uno de los objetivos se utilizaron las siguientes

variables:
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Variables sociodemograficas: escolaridad: conjunto de cursos que un estudiante
sigue en un establecimiento docente (ninguna, primaria, secundaria, preparatoria,
licenciatura, postgrado); edad: que es el tiempo que transcurre desde el nacimiento
(afos); ocupacion: se defini6 como la actividad o trabajo que desempefia para
subsistir (tipo de trabajo); peso corporal: se define como la fuerza ejercida por el
planeta tierra para atraer a los cuerpos (kilogramos). indice de masa corporal se
defini6 como la relacién entre el peso y la altura (desnutriciébn, normal, obesidad
grado 1y Il, y obesidad mérbida).

Variables clinicas: Enfermedad cronica degenerativa: se definié como la afeccion
cronica durante la cual tiene lugar un proceso continuo basado en cambios
degenerativos que empeoran con el transcurso del tiempo; estado fisico ASA:
sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthesiologists (ASA)
para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del
pacientes (1,11,111,1V,V); signos y sintomas de sindrome post RTUP: manifestaciones
objetivas, clinicamente fiables y observadas en la exploracién médica; transfusion
de hemoderivados: se defini6 como el paso de un liquido, en especial sangre,
plasma, suero, etc., de un individuo donante a otro receptor (positivo o0 negativo); el
sangrado quirargico: es la cantidad de sangre perdida durante el acto quirdrgico
(mililitros).

Variables relacionadas con pardmetros analiticos: El hematocrito: es el volumen
de glébulos con relacion al total de la sangre (porcentual); la hemoglobina: proteina
rica en hierro que transporta el oxigeno dentro de los glébulos rojos y que le da el
color rojo a la sangre (mg/dl); sodio sérico: electrolito sérico medido en sangre
venosa en el preoperatorio y el postoperatorio.

Variables relacionadas con la absorcién de glicina 1.5%: volumen de liquido de
irrigacion: cantidad de glicina al 1.5 % utilizado para facilitar la vision quirargica al
realizar la RTUP (litros); Tiempo de reseccion: tiempo transcurrido desde el inicio
del corte hasta su finalizacion (minutos); volumen de glicina al 1.5% absorbido:
cantidad de glicina absorbido por los sinusoides prostaticos, calculado con la
férmula minutos de reseccion por 20 (ml); cantidad resecada: cantidad de tejido

retirado de la prostata (gr).
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Analisis estadistico

Se utilizo el software Microsoft Excel para la realizacion de la recoleccién y creacion
de una base de datos, el software SPSS version 14 para Windows se empled para
el analisis estadistico de los datos obtenidos y se obtuvieron porcentajes finales
para comparar dichos grupos de pacientes. Para la correlacion de variables se
utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman, se consideré una buena
correlacion cuando el coeficiente de Rho fue 0.6, con una p<0.05.

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud. Este
protocolo se disefi6 de acuerdo a los lineamientos del reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion, para la salud, Titulos del Primero al Sexto y
Noveno 1987, de la Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e
informes técnicos de investigacion en las instituciones de Atencion a la Salud. Con
el Reglamento Federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas. Y con la Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las
investigaciones médicas en seres humanos, con ultima revisién en Escocia, octubre
2000. Se apego6 a los principios éticos que tienen su origen en la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

En todo momento se conservé el anonimato de los participantes y los datos fueron

utilizados Unicamente con fines cientificos para este estudio.
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5. RESULTADOS

Sociodemogréficos

La muestra de estudio estuvo conformada por 20 pacientes que se sometieron a
cirugia de RTUP durante el periodo de julio del 2019 a junio del 2020. 30 pacientes
fueron considerados inicialmente, de estos, 10 fueron eliminados del estudio por no

contar con los criterios de inclusion.

La distribucion de edad vario desde un minimo de 54 afios hasta un maximo de 81
aflos como se muestra en la figura 1, con una media de 70 afios y una desviacion

estandar de 8.33 afos.

Figura 1. Edad
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En relacion con la escolaridad de los pacientes, la educacion primaria con 12 (60%)
pacientes es la mas frecuente, con el nivel licenciatura en 4 (20%) casos, el grado
secundario solo en 3 (15%) pacientes y, por ultimo, el grado preparatorio con 1 (5%)
paciente como se observa en la figura 2.

Figura 2. Escolaridad
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Preparatoria
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En el caso de la ocupacion, el 55% (n=11) de los pacientes fueron pensionados, el
20% (n=4) eran empleados, mientras que para las ocupaciones campesino y
comerciantes estuvieron el 10% (n=2) de los pacientes en cada una y en menor

proporcion un 5% (1) se dedicaba a la docencia como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Ocupacion de los pacientes

N %
Pensionados 11 55.0
Campesino 2 10.0
Docencia 1 5.0
Comerciante 2 10.0
Empleado 4 20.0
TOTAL 20 100.0

Abreviatura: N: muestra; %: porcentaje

El peso de los pacientes varié desde un minimo de 50 kg hasta un maximo de 94
kg el con una media de 70.06 kg y una desviacion estandar de 11.91 kg. El IMC
estuvo en un rango de 15.90 kg/m? a 35.40 kg/m? con una media de 25.95 y una
desviacion estandar de 4.44 kg/m?. La distribucién de ambas variables se observa

en la figura 3.

Figura 3. Distribucién del peso e IMC
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De los pacientes estudiados, 10 (50%) no presentaron comorbilidad, 4 (20%)
presentaron 2 comorbilidades, con HTAS y DM2 siendo las mas comunes; solo 2
(10%) pacientes presentaron 3 comorbilidades, ademas de las anteriores hubo
pacientes con diagnostico de EPOC y cancer de prostata. La frecuencia de

comorbilidades se muestra en la figura 4.

Figura 4. Comorbilidades.
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De la muestra, 13 (65%) pacientes tuvieron un estado fisico ASA Il, 5 (25%)
pacientes tenian un estado fisico ASA lll, mientras que 2 (10%) pacientes tenian
ASA | (Figura 5).

Figura 5. Estado Fisico ASA
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ANALITICA PREQUIRURGICA:

Los niveles de hemoglobina tuvieron un rango de 11.6 a 16.9 mg/dL, con una media
de 14.76 mg/dL y una desviacion de estandar de 1.50 mg/dL. El hematocrito se
mantuvo en un rango de 35.9 a 57.4% con una media de 44.72% y una desviacion
estandar de 4.87%. Los niveles plasmaticos de sodio variaron desde un minimo de
136.0 mEqg/L hasta un maximo de 142.0 mEg/L, con una media de 138.35 mEqg/L y
una desviacion estandar de 1.89 mEq/L. Los valores se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Analitica prequirargica

N Min Max Media DE

Hemoglobina (g/dL) 20 11.6 16.9 14.76 1.50
Hematocrito (%) 20 35.9 57.4 44.72 4.87
Sodio (mEg/L) 20 136.0 142.0 138.35 1.89

Abreviatura: N=muestra; Min=minima, Max=Maxima, DE=Derivaciéon Estandar

ANALITICA TRANSQUIRURGICA:

Las variables medidas durante el acto quirdrgico, se presentan en la tabla 4. El
namero de bolsas de glicina varié desde 5 bolsas (equivalente a un volumen de 15
L) hasta 17 bolsas (48 L) con una media de 10.05 bolsas. El volumen de glicina
absorbido minimo fue de 600 mL y el maximo de 1500 mL, con una media de 1025
mL para todos los pacientes. El tiempo de reseccion presentd un rango desde 30
min hasta un maximo de 75 min, con una duracién media de 51.25 min. El peso
resecado de la préstata minimo fue de 15 g y el maximo de 42 g, con un peso
resecado medio de 42 g. El sangrado minimo durante la cirugia fue de 80 mL y el
maximo fue de 800 mL, con un sangrado medio de 287.65 mL; no se requirié
transfundir hemoderivados durante el procedimiento quirdrgico a ninguno de los
pacientes. Ademas, durante el periodo transanestésico se valoro la aparicion de
signos y sintomas relacionado con el sindrome post RTUP, sin encontrarse datos

de su presencia en ninguno de los pacientes.
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Tabla 4. Analitica transquirdrgica

Bolsas de glicina irrigadas (n)
Volumen irrigado (L)
Volumen absorbido (mL)
Tiempo de reseccién (min)
Cantidad resecada (g)
Sangrado (mL)

N

20
20
20
20
20
20

Min Max | Media DE

5 17 10.05 3.8590
15 48 19.7 11.8770
600 | 1500 | 1025 284.4662
30 75 51.25 14.2233
15 80 42 20.0262

80 800 287.65 181.6732

Abreviatura: N=muestra; Min=minima, Max=Maxima, DE=Derivacion Estandar

El tipo de anestesia empleado durante la RTUP fue elegido por el médico de base,

tomando en consideracion la valoracion preanestésica de cada paciente; a todos se

les administroé anestesia regional neuroaxial; de los cuales a 12 (60%) pacientes se

mantuvieron bajo bloqueo mixto (B. mixto), 5 (25%) pacientes bajo bloqueo

subaracnoideo (BSA) y 3 (15%) pacientes bajo blogqueo peridural (BPD). La

distribucion se presenta en la figura 6.

Figura 6. Tipo de anestesia
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ANALITICA POSTQUIRURGICA.

A todos los pacientes se les realizaron mediciones de sodio plasmatico
inmediatamente después del procedimiento quirdrgico y a las 12 horas del
procedimiento. En el postoperatorio inmediato, el sodio vari6 de 133 hasta 140
mEg/L. A las 12 h del postoperatorio, los niveles de sodio presentaron un rango
desde 128 hasta 146 mEQ/L. Estos valores en algunos pacientes son similares a los
encontrados en el preoperatorio. Los valores reportados se encuentran en la tabla
5.

Tabla 5. Analitica postquirtrca
N Min Max Media DE
Sodio PO inmediato (mEg/L) 20 133 140 135.7 1.84
Sodio PO a las 12 horas (mEg/L) 20 128 146 137.4 3.74

Abreviatura: N=muestra; Min=minima, Max=Maxima, DE=Derivaciéon Estandar
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CORRELACION DE LA IRRIGACION CON GLICINA Y EL SODIO PLASMATICO
Al realizar el analisis del coeficiente de correlacion de Spearman de los niveles de
sodio del postoperatorio inmediato con el nUmero de bolsas de glicina irrigadas, se
identificd una correlacién negativa (Rho =-0.130), indicando que, a mayor numero
de bolsas de glicina irrigadas menor es el nivel de sodio plasmatico, pero esta
correlacion no fue significativa (p=0.585). La dispersién de los datos se puede
observar en la figura 7.

Figura 7. Correlacion de sodio en el postoperatorio inmediato y glicina irrigada
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Al analizar la correlacion de los niveles de sodio a las 12 h del postoperatorio con el
namero de bolsas irrigadas de glicina, el coeficiente Rho fue de 0.020, indicando
que no existe correlacion entre ambas variables, con una p=0.935. Por lo que se
deduce que no se modifican los niveles de sodio en este periodo del postoperatorio
con el numero de bolsas de glicina irrigadas durante el procedimiento. Los datos se

muestran en la figura 8.

Figura 8. Correlacién de sodio a las 12 h del postoperatorio y glicina irrigada
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6. DISCUSION

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es una causa frecuente de sintomas del
tracto urinario inferior. Esta enfermedad produce compresion de la uretra,
ocasionando obstruccion vesical. Alrededor del 50% de los hombres >50 afios
tienen evidencia patologica de HPB, incrementandose a >80% en los hombres cerca
de la octava década de vida. A pesar del avance de los enfoques quirdrgicos, la
RTUP con diatermia monopolar estandar continda siendo el estandar de oro para

su manejo (Chughtai y cols., 2016).

La hiponatremia significativa durante la RTUP puede ocurrir en el 11-41% de los
pacientes. La incidencia de niveles de sodio plasmatico <125 mEg/mL después de
la RTUP puede ser de hasta el 15% con una tasa de mortalidad del 40%. La
hiponatremia severa resulta en insuficiencia renal y hemolitica, compromiso
respiratorio, cambios electrocardiograficos, depresién cardiovascular, convulsiones,

coma y muerte (Altaf y cols., 2016).

Durante la RTUP se utilizan habitualmente grandes volimenes de liquidos de
irrigacion para la distension y la irrigacion de la vejiga. Durante el procedimiento
quirargico, la exposicion de los senos venosos Y la lesion de la capsula prostatica
conducen a la absorcion sistémica de los fluidos de irrigaciéon, lo que resulta en
varias complicaciones que incluyen sobrecarga de fluidos, edema pulmonar,
insuficiencia cardiaca congestiva, hiponatremia e hipotermia. La glicina tiene
efectos téxicos en el corazén y los rifiones. La glicina absorbida se metaboliza a
amoniaco en el higado. La hiperamonemia puede causar complicaciones
neurolégicas como temblores y convulsiones. Otra complicacion de la absorcion

sistémica masiva de los fluidos de irrigacion es la coagulopatia (Park, 2019).

La penetracion de 1 L de liquido de irrigacién en circulacion durante un periodo de
1 h coincide con una reduccién aguda de la concentracion sérica de sodio de 5-8
MEQ/L y sugiere que existe un riesgo de sintomas asociados con la absorcion. La
mejor prevencién seria la adopcidon de una técnica quirdrgica adecuada y evaluaciéon
preoperatoria, preparacion de los pacientes y la adopcion de las medidas

terapéuticas adecuadas. Es importante que los anestesiologos estén al tanto de las
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complicaciones derivadas de la absorcion sistémica de los fluidos de irrigacion
durante la RTUP (Gamit, Thakkar y Bharatkumar, 2020; Vacchiano y cols., 2017).

A pesar de lo reportado en estudios previos, en este trabajo no se encontro
correlacion entre los niveles de sodio plasmatico postoperatorios con el volumen
irrigado de glicina en la RTUP. Lo anterior podria deberse al tamafio pequefio de
muestra incluido. Ademas, a pesar del volumen absorbido no se observaron signos
o sintomas del sindrome RTUP en alguno de los pacientes incluidos. Por todo lo
anterior, el uso de glicina como solucion de irrigacion parece ser seguro en nuestro

medio hospitalario.
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7. CONCLUSIONES

En nuestro medio, la irrigacion con glicina durante pacientes sometidos a RTUP no
provoco cambios en los niveles de sodio tanto en el postoperatorio inmediato como

a las 12 h del postoperatorio.

No se observaron datos de hiponatremia dilucional en los pacientes incluidos en

este estudio ni se encontraron sintomas asociados al sindrome post RTUP.

Es importante aclarar que de la cantidad de pacientes sometidos a cirugia de RTUP
en el periodo estudiado, un gran porcentaje no se incluyo en el estudio debido a que
los pacientes no tenian mediciones de los niveles de sodio pre o postoperatorio
siendo este un factor determinante para la aparicién de sintomas del sindrome post

RTUP y se podria estar subdiagnosticandose esta entidad clinica.
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8. PERSPECTIVAS

En esta investigacion la irrigacion con glicina demostré ser un método seguro para
ayudar a realizar la RTUP, ya que no se presentaron signos asociados al sindrome
post RTUP ni hiponatremia dilucional. Sin embargo, los resultados deben
considerarse con cierta reserva por el numero limitado de pacientes incluidos y por

ser un estudio retrospectivo.

Por lo anterior, se recomienda elaborar ensayos clinicos controlados para evaluar
prospectivamente la accion de la irrigacion de la glicina sobre los niveles de sodio
postoperatorios y sus efectos adversos con una muestra mas grande de pacientes.
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10. ANEXOS
10.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Titulo: Correlacidon de las variaciones del sodio sérico con el numero de bolsas de
glicina 2% utilizadas en cirugia de reseccion transuretral prostatica, en la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de especialidades de Puebla, C.M.N. “Gral.
De Div. Manuel Avila Camacho

DATOS:
Nombre

NSS:

Folio de registro: Fecha

Edad: peso: Talla: IMC

Escolaridad Ocupacion

Comorbilidades

Estado fisico ASA: Hb: Hto:

Niveles de sodio sérico preoperatorio:

Niveles de sodio sérico postoperatorio:

Al término de la reseccion

A las 12 horas:

Volumen de liguido de irrigacion:

Calculo de absorcion de glicina 1.5%:

Tiempo de reseccion:

Sangrado:

Signos y sintomas de RTUP:
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10.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUEA{:IEI'H, INVESTIGACION
¥ PFOLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
{ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudo:
Patrocinador axemo (=l apica):
Lugar y facha
NOmer de registr:
Justificacin y objetvo del estudio:

Procedimientas: R "'l.‘m:
Poslbies rlesgos y molesiias: Y (A [

Posibies bensficios que racibird al ﬁ@ -

participar en &l estudio:

Infeemacian sobre resutiados y &
atemnativas ge tratamiento:

Parficipackén o retiro:
Privacidad y confidencialidad:
En caso de coleccitn de matenial biologico (¢! apica):

Ho autorza que &2 tome |3 muestra.

51 aulorizo que 58 fome |3 Muesira solo para este estudn.

5l autorizo que se fome |a mussta para este estudio y estudios futuros.
Cisponiblidad de tratamiento médic en derechohabienies (&)
aplica);
Eeneflcios al 2rmino del esudi:

Py AN N

En cas0 de dudas o adaraciones reladionadas con & estudio podra dingirse a:
Investigador Responsalle:
Colaboradones:

En cas0 de dudas 0 acaraciones s0bre SUs derechos como participante podra dirgirse & Comision de Efica de Investigacion de 3
CNIC del IMSS: Avenida Cuaunbémoc 330 4* piso Bioque *B* 0 13 Unidad de Congresos, Coionia Doctores. México, O.F, CP

Da720. Tekfnd (55) 6 27 65 00 extanshin 21230, Comeo slectrinics. comision etics @imss.gob. my

Nombre y ima del sujelo Nombre y fimia de quien DOHEene &l consentimients
Testigo 1 Testgo 2
Nomore, direcelon, relacion y fima Nombre, dreccion, reiackn y imma

Esie formato consfituye una guia que dederd compistarse de acuerdp con I35 caracteristicas proplas de cada profocolo de
Inwesigacitn, sin cmitir Informacian refevante del estudo

Clave: 2810-003-013
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10.3 VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Variable Definicién Medicién Escala Unidad
operacional
Escolaridad | Conjunto de cursos | Cualitativa | Nominal Ninguna,
que un estudiante primaria,
sigue en un secundaria,
establecimiento preparatoria,
docente licenciatura,
postgrado
Edad. Es el tiempo que Cualitativa | Nominal ARos
transcurre desde el
nacimiento
Ocupacion. | La actividad o Cualitativa | Nominal Tipo de trabajo.
trabajo que
desempefia para
subsistir.
Peso La fuerza ejercida Cuantitativa | Intervalo Kilogramos.
corporal por el planeta tierra
para atraer a los
cuerpos
indice de La relacion entre el | Cuantitativa | Intervalo Desnutricion,
masa peso vy la altura normal,
corporal obesidad grado
Iy Il, y obesidad
morbida
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VARIABLES CLINICAS

Variable

Definiciéon
operacional

Medicion

Escala

Unidad

Enfermedad
cronica
degenerativa

La afeccion
cronica durante la
cual tiene lugar un
proceso continuo
basado en
cambios
degenerativos que
empeoran con el
transcurso del
tiempo

Cualitativa

Nominal

Tipo de
enfermedad
cronica
degenerativa.

ASA

Sistema de
clasificacion que
utiliza la American
Society of
Anesthesiologists
(ASA) para estimar
el riesgo que
plantea la
anestesia para los
distintos estados
del paciente

Cualitativa

Nominal

LILILIV,V

Signos y
sintomas de
sindrome post
RTUP

Manifestaciones
objetivas,
clinicamente
fiables y
observadas en la
exploracion médica

Cualitativa

Nominal

Cualquier
sintoma
relacionado a
sindrome post
RTUP

Transfusion de

hemoderivados.

El paso de un
liquido, en especial
sangre, plasma,
suero, etc., de un
individuo donante
a otro receptor

Cualitativa

Nominal

Positivo,
negativo

Sangrado
quirdrgico.

Es la cantidad de
sangre perdida
durante el acto
quirdrgico

Cuantitativa

Intervalo

Mililitros
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VARIABLES RELACIONADAS CON PARAMETROS ANALITICOS

Variable

Definiciéon
operacional

Medicion

Escala

Unidad

Hematocrito

Es el volumen de
glébulos con
relacion al total de
la sangre sigue en
un establecimiento
docente.

Cuantitativa

Intervalo

Porcentaje

Hemoglobina

Proteina rica en
hierro que
transporta el
oxigeno dentro de
los glébulos rojos y
gue le da el color
rojo a la sangre

Cuantitativa

Intervalo

mg/dl

Sodio sérico

Electrolito sérico
medido en sangre
venosa en el
preoperatorio y el
postoperatorio.

Cuantitativa

Intervalo

mEq/L

VARIABLES RELACIONADAS CON LA ABSORCION DE GLICINA 1.5%.

Variable Definicion Medicion Escala Unidad
operacional
Volumen del | Cantidad de glicina | Cuantitativa | Intervalo Litros
liquido de al 2 % utilizado
irrigacion para facilitar la
vision quirudrgica al
realizar la RTUP
Tiempo de Tiempo Cuantitativa | Intervalo Minutos
reseccion transcurrido desde
el inicio del corte
hasta su
finalizacion
Cantidad Cantidad de tejido | Cuantitativa | Intervalo Gramos
resecada retirado de la
prostata
Volumen de | Minutos de cuantitativa | Intervalo Mililitros
glicina 1.5% | reseccion por 20
absorbido.
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