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RESUMEN

Introduccion: 25% de la poblacion quirargica corresponde a mayores de 60 afios. E1 50% son intervenidos de reseccion transuretral de
prostata (RTU). Este procedimiento puede presentar complicaciones como hiponatremia dilucional, intoxicacion hidrica e hipoproteinemia.
El Objetivo del trabajo fue demostrar la utilidad de la solucién hiperténica e hiperoncética (SHH) en prevencion de hiponatremia e
hipoproteinemia. Material y Métodos. Se incluyeron pacientes entre 60 a 85 afios, programado para RTU, ASA maximo de III y tiempo
quirargico mayor a 40 minutos. Se cuantificaron los electrolitos séricos y proteinas plasmaticas para valorar presion oncética en el
preoperatorio, al final de la cirugia y 24 horas después de la cirugia. Se estudiaron 60 pacientes que se agruparon aleatoriamente en:
Grupo H, recibieron soluciéon Hartman y Grupo SHH que recibieron 4 mL/kg de solucion hipertonica hiperoncotica (SHH). Resultados:
El grupo H se formé por 32 pacientes, el SHH por 24. Se excluyeron 4 pacientes por presentarse tiempo menor a 40 minutos de cirugia.
Los resultados de edad, peso, tiempo quirtirgico y volumen de irrigacion, no presentaron diferencias estadisticas. En el grupo SHH, se
observo un leve incremento en el sodio sin ser significativo, en el grupo H, el sodio y la presion oncoética, disminuyeron estadisticamente.
Discusién: La SHH es una terapéutica hidrica en choque hipovolémico demostrado por varios autores. En la actualidad se estan utilizan-
do las soluciones hipertonicas para tratamientos como el edema cerebral por trauma pero, también su uso puede ser de utilidad en
procedimientos como RTU. Basandose en el tipo de solucion de irrigacion para esta cirugia, el agua estéril conlleva complicaciones
mencionadas en la introduccion. Por eso, el presente trabajo demostréd que la SHH, el sodio sérico y la presion oncdtica, no se ven
afectadas (Rev Mex Anest 2000;23:34-37).
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ABSTRACT

Hypertonic-Hyperoncotic solution in patients scheduled for transurethral prostate resection. Objectives: Evaluate the utility of the
hipertonic-hyperoncotic solution (HHS) in the prevention of the hiponatremia and hipoproteinemia in patients scheduled for transure-
thral prostate resection. Material and Methods: We included 60 patients ASAT — 3, 60 - 85 years old, scheduled for transuretral prostate
resection, randomly assigned in two groups: Patients receiving Hartman Solution (Group H), and patients receiving HHS 4 mL/kg.
Serum electrolytes and plasma proteins were determined before, during and 24 hours after surgery. Results: Age, weight, surgical time,
and irrigation volume, did not present statistical differences between groups. Patients in the HHS group, showed a light but non signifi-
cative increase in serum sodium. Patients in group H, showed a significative decrease in serum sodium and oncotic pressure. Discussion:
Serum sodium and oncotic pressure are not affected by the administration of hipertonic-hyperoncotidc pressure and is a safe alternative
in the treatment of patients scheduled for transurethral prostate resection(Rev Mex Anest 2000;23:34-37).
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La EstaDpisTICA de los iltimos cinco afios, muestra en
Departamento de Anestesiologia del Hospital Regional del Instituto de Seguridad  nuestro pais un incremento en la poblacién de per-
Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en Monterrey, NL,  gonas entre los 60 a 90 afios gracias a una mejor asis-
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personas, calculando que para el afio 2000, ésta ci-
fra se incrementara a los 45 millones!. El 25% de la
poblacién quirurgica total, se engloba en ese sector
y, de ese porcentaje un 50 a 55% corresponde a ciru-
gia urolbégica especificamente la Reseccion
Transuretral de Prostata (RTU).

En la hipertrofia prostatica benigna o malig-
na, dentro de sus sintomas y signos fisicos tempranos,
se encuentra la obstruccién parcial a la salida de ori-
na por la uretra. La RTU es el procedimiento quirir-
gico que en la actualidad el Urdlogo lleva a la practica
para la solucién del problema pero, este conlleva algu-
nas posibles complicaciones como la introduccion de
grandes volimenes de agua a vejiga y su potencial
paso de un porcentaje considerable de ese liquido al
torrente vascular, ademaés, el asa de alambre del
cistoscopio modificado puede producir al corte, perfo-
racién vesical y hemorragia mediata postquirirgica.

El motivo del presente trabajo, se basé en la
administracién de grandes voliumenes de agua, ya que
no Gnicamente se aumenta el volumen intravascular
ya que también existen otras complicaciones como la
hiponatremia dilucional y la baja en la concentracién
de proteinas plasmaticas; lo anterior produce altera-
ciones funcionales en 6rganos como cerebro, corazon y
pulmones, que por la edad posiblemente ya han sufri-
do algiin deterioro. El objetivo principal del presente
estudio fue demostrar que la administraciéon de una
solucién hiperténica e hiperoncética (SHH), se previe-
nen esos decrementos en el sodio y proteinas.

MATERIAL Y METODOS

El protocolo de investigacién fue aprobado
por el Comité de Investigacion del hospital, y en cada
paciente se le pidié su autorizacién por escrito, se-
nalando el objetivo del estudio y los posibles riesgos
inherentes a la técnica anestésica y a la infusién de
la SHH. Los principales criterios de inclusién fue-
ron: a) cirugia electiva de RTUP; b) edad mayor de
60 y menor de 85 afios; ¢) estado fisico maximo de 111
(ASA), sin alteraciones electroliticas en sus exame-
nes y sin alteracién en su estado de conciencia y d)
tiempo quirargico mayor de 40 minutos y no admi-
nistraciéon de diuréticos.

A todo paciente que ingresé en el estudio,
una vez que llegaba a la sala de preoperatorios, se
tomo6 una muestra sanguinea para cuantificacién de
electrolitos, proteinas totales plasmaéticas (PT para
la determinacién de la presion oncética plasmatica
(PO) segiin la formula: PO=PTx 2.1+ (PT)2 x0.16
+ (PT)3 x 0.009 2.

Posteriormente los pacientes fueron asigna-
dos aleatoriamente a uno de dos grupos de experi-
mentacion: El grupo SHH (n = 24), al cual se le ad-
ministré solucion hiperténica e hiperoncética (Lab.
PISA), a razén de 4 mL/kg en un tiempo méximo de
30 minutos, y al término de ésta se continué con so-
lucién Hartman. El grupo H (n = 32), al que se le
administrdé una solucion de Hartman (Lab. PISA),
calculando la infusién como a todo paciente quirir-
gico (Ayuno, perdidas insensibles, etc.). Durante ése
lapso de tiempo, todos los pacientes fueron conduci-
dos a sala de cirugia en donde se les monitorizé con
cardioscopio, monitor de signos vitales digital y
oximetria de pulso. Posterior a la toma de sus signos
basales, se les colocé en dectibito lateral derecho para
practicar la asepsia de la region lumbar e introducir
una aguja No. 25 Quinke y administrar en el espa-
cio subaracnoideo, 10 mg de tetracaina hiperbarica
(8%). Después de corroborar el nivel anestésico, se
inici6 el procedimiento quirirgico y se registrd su
duracién. En todos los pacientes se utilizé agua es-
téril para la irrigacién, colocando el recipiente que
contenia el agua a una altura de 60 centimetros del
campo operatorio. Al término de la cirugia y a las 24
horas, se repitié el muestreo de electrolitos séricos y
proteinas plasmaticas.

Andlisis estadistico. Se utiliz6 para el anali-
sis una computadora personal y el paquete estadis-
tico PRIMER. Los resultados se expresaron en por-
centaje, media y desviaciéon estandar; tomando los
valores basales como punto a comparar con los valo-
res al término de la cirugia y a las 24 horas. El méto-
do estadistico fue la t de student, y todo resultado
estadistico menor de 0.05 fue considerado como sig-
nificativo.

RESULTADOS

Se estudiaron 60 pacientes, cuatro pacien-
tes por no cumplir con el tiempo quirdrgico minimo
establecido, fueron eliminados del estudio. En el gru-
po SHH se estudiaron 24 y 32 del grupo H. Los re-
sultados de edad, peso, volumen total de irrigacién,
tiempo quirurgico y estado fisico se muestran en el
Cuadro I, en donde se observa que esas variables en
ambos grupos no difirieron significativamente. El
estado fisico en el mayor porcentaje correspondid a
un ASA 2. El andlisis de las variables de electrolitos
y PO, en el grupo H se presenta en el cuadro II. Las
mismas variables en el grupo SHH se presentan en
el cuadro III. Se observé que en el grupo SHH, no
hubo cambios significativos en ninguna variable; de
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Cuadro I. Caracteristicas generales

Hartman SHH
Edad (afios) 70.66 + 6.56 72.21 + 812 p = 0.433
Peso (kg) 70.47 + 13.04 66.04 + 11.22 p=0.188
Solucion de 8.46 + 3.99 7.48 + 278 p = 0.380
irrigacion (L)
Tiempo 49.28 + 10.35 51.13 + 10.44 p=0512
quirargico (min)
ASA | 2 1
ASA 2 28
ASA 3 2 3

hecho el sodio sufrié un minimo incremento; lo que
no se observé en el grupo H, en donde estadistica-
mente el sodio disminuy mas ostensiblemente al
final de la cirugia y a las 24 horas. La PO en este
grupo también mostr6 un decremento a las 24 ho-
ras. Es de hacer notar que en ningtin paciente de los
56 estudiados, presentaron edema periférico.

DISCUSION

Las soluciones parenterales de uso clinico en
México corresponden a dos tipos: Cristaloides y
Coloides. Siendo los primeros la solucién de Hartman
y la solucién fisioldgica; el segundo grupo consta de
gelatinas (succinilada y la unida a urea), dextranos 40
6 70, almidones de 250 6 450 daltons, ademas de pro-
ductos humanos como albimina, plasma y sangre. La
solucién hiperténica e hiperoncética (SHH) es una al-
ternativa en el arsenal terapéutico del anestesi6logo.
Cada 100 mL contienen: Dextran 60 (6.0 gr), Cloruro
de Sodio (7.5 gr, 1,280 mEq /L) y agua inyectable c.b.p.
Su presentacion es en bolsa de 250 mL. La indicacion

Cuadro II. Alteraciones en los electrolitos y presion oncética
en los pacientes a quienes se les administré Sol. Hartman

Prequirargico  Final de cirugia 24 horas

Na' (mEq/L) 138.84 £+ 210 132.27 £+ 553  134.26 + 4.99*
K* (mEq/L) 4,19 £ 0.39 4.38 + 0.60 4,35+ 0.49
Cl (mEq/L) 100.66 + 859 10299 +7.77  103.34 + 7.56
Presién 2367 £ 317 24.01 + 2.96 22.30 + 3.18*
Oncética
(mmHg)

*p <0.05

terapéutica para lo que fue disefiada es en los casos
que cursen con choque hipovolémico, principalmente
causado por hemorragia o quemaduras. Tanto el
dextran 60, como el cloruro de sodio mantienen gran-
des cantidades de liquido a nivel vascular por efecto
directo sobre la presion coloidosmética, logrando atraer
entre 20 a 25 mL de agua por cada mililitro infundido.
Con lo anterior, se revierten algunos mecanismos in-
deseables del choque. La vida media de la solucién
oscila entre las 4 a 6 horas. Entre sus contraindicacio-
nes se encuentra hipersensibilidad a los dextranos (en-
tidad clinica atin no reportada en el mexicano),
trombocitopenia, alteracién renal manifiesta, insufi-
ciencia cardiaca e hipernatremia. Por interferir el
dextran con la tipificacién sanguinea, se recomienda
administrar la SHH, posterior a la toma de muestras
hematicas. Por Gltimo se han reportado casos de
mielinosis pontina central por la hipernatremia?.

Como se comentd, la indicacién de la SHH ha
sido el estado de choque. Aunque la expansién del vo-
lumen parece ser el mecanismo predominante, existe
una contribucién significativa de la funcién miocardica
con efectos crono e inotropicos. Mazzoni demostré que
la resucitacién con SHH revierte la inflamacién de las
células endoteliales y el estrechamiento de la luz capi-
lar observados después del choque. Kreimeier y cols,
mostraron que el flujo microcirculatorio de sangre
mejord en la mucosa del intestino, pancreas, miocardio
y rifién con la infusién de SHH a comparacién de la
solucién fisiolégica. Los aumentos en contractilidad
cardiaca y expansion vascular estan asociados con efec-
tos vasodilatadores®.

En un informe del grupo de la divisiéon de neu-
rologia del Johns Hopkins Medical se menciona el tra-
tamiento del edema cerebral por lesion, con la admi-
nistracién de soluciones hiperosmolares al 3%. El
edema vasogénico resultante del trauma produce una

Cuadro IIIL. Alteraciones en los electrolitos y presion oncotica
en los pacientes a quienes se les administré Solucion
hiperténica hiperoncoética.

Prequirtrgico  Final de cirugia 24 horas
Na* (mEq/L) 137.93+238  139.07 + 3.51 139.25 + 4.6
K* (mEq/L) 417+ 026 424 +0.39 427+ 049
Cl-(mEq/L) 105.8 + 6.6 104.04 + 6.52 103.92 + 7.55
Presién 238+ 1.26 2365 + 2.48 2361256
Oncética
(mmHg)
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trasudacién del fluido de la microcirculacion al espa-
cio intersticial alterando la barrera hematoencefalica
e induciendo liberaciéon de sustancias vasoactivas;
presumiblemente el mecanismo de accién de la solu-
cién hiperténica es crear un gradiente osmético desde
el espacio intravascular, que impide mayor edema y
reabsorve el fluido trasudado, con una disminucién de
la presién intracraneal®. Al parecer esta terapia no es
efectiva en casos de infarto o hemorragia cerebral (ede-
ma citotoxico). Mismo efectos se han reportado en in-
fantes por grupos de estudios de Zurich, Innsbruck y
Munich®7.

En un informe por Médicos del Hospital ABC
en la Cd. de México, se hace referencia al Sindrome de
Prostatectomia Transuretral en un paciente. Entre las
complicaciones que se conocen, se encuentra la
hiponatremia dilucional ocasionada por el tipo de so-
lucién de irrigacién que en el caso descrito se utilizé el
agua bidestilada®. Este tipo de solucién asi como el
agua estéril, es una de las mas frecuentemente utili-
zadas en nuestro pais. Se calcula que por cada minuto
de reseccidn, se absorben 20 mL, pudiendo ser mayor
por aumento en la presién hidrostatica si el recipiente
se coloca a mayor altura de 60 cm del paciente. Entre las
manifestaciones clinicas descritas se encuentran el ma-
reo, vértigo, cefalea, intranquilidad, hipertension arterial
y craneal, edema pulmonar, hemdlisis, etcétera.

Entre los liquidos utilizados para el lavado en
la RTU se encuentra a) agua, ideal porque carece de
conductividad eléctrica, ofrece un campo visual lim-
pio y no hay productos metabdlico toxicos. Sin embar-
go, puede causar hipotonicidad, hipervolemia,
hiponatremia, etcétera; b) glicina al 1.2%, hipotdnica,
no hemolitica y con casi no conductora. Puede produ-
cir hipervolemia mayor que la producida por el agua,
hipoelectrocitemia, hipotonicidad. Su metabolismo
produce oxalato y amoniaco; ¢) glicina al 2.5%, isotonica
no hemolitica y no conductora. Como permanece en el
plasma puede producir hipervolemia e hiperelectro-
citemia extrema. Sus metabolitos son iguales que al

1.2%; d) manitol al 5%, isotdnico, sin cambios en la
osmolalidad. Produce hemodilucién con disminucion
en el sodio, albiimina y hemoglobina, asi mismo diu-
resis osmoética y oscurece el campo quirargico si se cris-
taliza y e) sorbitol al 5%, isotdnico, no produce cam-
bios en la osmolalidad. Produce hemodilucién e
hiponatremia®. La hiponatremia de define como una
concentracién sérica de sodio menor a 130 mEq/L. La
disminucién de sodio y cloro siguen un camino parale-
lo. La correccién consiste en administrar diuréticos,
pero también se han reportado tratamiento con solu-

ciones salinas hiperténicas. La baja en las proteinas y
por ende su poder oncético, cuando existe un aumento
en el agua libre intravascular, coadyuva al aumento
de las complicaciones descritas para el sindrome de
RTU. El resultado encontrado en nuestro trabajo con-
cuerda con la descripcién bibliografica en el grupo H.
Por lo anterior, una meta terapéutica en este tipo de
cirugia, es la administracién de la SHH, bajo ciertas
consideraciones: 1) valoraciéon del estado cardiopul-
monar previo; 2) en sujetos hipervolémicos, debera de
pensarse en administrar furosemida previa a la infu-
si6n de SHH, ya que la primera incrementa la depu-
racién de agua libre y 3) monitoreo del sodio.

En conclusidn, el tratamiento preventivo con
SHH, ha demostrado su efectividad para prevenir la
hiponatremia e hipoproteinemia en la cirugia de RTU.
Asimismo, es una opciéon mas de las indicaciones da-
das para este tipo de solucién. Por Gltimo considera-
mos que es necesario investigar mas a fondo las posi-
bles complicaciones por el uso de esta solucién, como
la mielinosis pontina central que al parecer se presen-
ta en sujetos malnutridos y alcohdlicos al corregir ra-
pidamente la hiponatremia.
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