Sindrome de reseccidon
transuretral

Sr. Director:

La reseccidn transuretral de préstata (RTU) es el procedimiento
de eleccidn en el tratamiento quirdrgico de la hiperplasia prosta-
tica benigna en los pacientes que no responden al tratamiento
farmacoldgico. La cirugia endoscépica del tracto genitourinario
requiere la utilizacién de una solucién de irrigacion, y es la solu-
cién de glicina, un aminoécido no esencial que se encuentra en
gran cantidad de proteinas, la utilizada en la mayoria de los cen-
tros. Dicha solucién se utiliza para el llenado de la vejiga y el
arrastre de la sangre y los fragmentos de tejido reseccionados,
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dejando libre el campo quirdrgico. Entre otras complicaciones,
los pacientes que reciben este tipo de procedimiento, debido a la
absorcion que puede producirse de estos fluidos, estdn en riesgo
de desarrollar hiponatremia y, segiin su magnitud, puede incluso
aparecer el denominado “sindrome de reseccion transuretral”!2,

A continuacién se describe el caso de un paciente con hiper-
plasia benigna de préstata en el que se realizé una RTU y que con
posterioridad experiment6 el citado sindrome.

Descripcion del caso

Paciente varén de 75 afios, con hipertrofia benigna de préstata
diagnosticada hace 4 afios. Debido al progresivo empeoramien-
to clinico a pesar del tratamiento farmacolégico con tamsulosi-
na, se decide realizar tratamiento quirtrgico. El paciente es in-
gresado para RTU programada mediante técnica Nesbit. Durante
la intervencion, bajo anestesia regional e intradural, se realiza la-
vado vesical con solucién de glicina al 1,5%. Transcurrida una
hora y cuarto del inicio de la intervencion el paciente experimen-
ta un sindrome confusional y agitacion. La determinacion de so-
dio intraquirdrgica en ese momento revela un valor de natremia
de 105 mEq/1, por lo que se administra al paciente 5 mg de furo-
semida. Una vez concluida la operacion, con una duracion total
de 1 hora y 45 min, el paciente es trasladado a la unidad de cui-
dados intensivos (UCI), donde presenta deterioro progresivo del
nivel de conciencia (puntuacién de 6 en la escala de coma de
Glasgow), diarrea abundante e hipotension (80/45 mmHg). El
paciente precisé farmacos vasoactivos (noradrenalina 0,6
pg/kg/min) durante 8 h y ventilacion mecanica durante 5 dias. La
hiponatremia fue corregida con administracion lenta de suero sa-
lino hipertdnico al 2%, de modo que en las siguientes 48 horas el
paciente presentd una progresiva recuperacion neuroldgica
(puntuacién de 15 en la escala de coma de Glasgow) asociada
con valores mds altos de sodio (128 mEq/1). Tras 8 dias de ingre-
so en la UCI, el paciente fue dado de alta con valores de sodio
normales y consciente, aunque desorientado, y en ocasiones con
episodios de agitacién psicomotriz.

Discusion

La RTU es un procedimiento cerrado en el que se utiliza un tubo
que incorpora lente de vision, una fuente de luz y un asa metali-
ca conectada a una fuente de energia eléctrica con la posibilidad
de cortar y coagular el tejido prostatico. Ademads, permite la irri-
gacién continua del campo quirtrgico para facilitar la visién?.

La solucién de irrigacion ideal deberfa cumplir una serie de
criterios, como no conducir la electricidad, permitir una buena
visibilidad endoscopica y ser facil de usar, tener una osmolari-
dad similar a la del suero, pocos efectos adversos, ser detectable
por el cirujano cuando se absorbe, ser ficil de esterilizar y eco-
némica’*,

El fluido de irrigacién ideal para la RTU es tedricamente el
suero fisiolgico. Sin embargo, su caracter conductor de la elec-
tricidad impide su uso con los sistemas convencionales de RTU
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monopolar, ya que dispersa la corriente eléctrica. Este hecho ha
conllevado la utilizacion de soluciones no conductoras, como las
de glicina, manitol y sorbitol.

La irrigacién con estas soluciones puede conducir a la apa-
ricién de hiponatremia dilucional secundaria a sobrecarga de
fluidos, que con frecuencia se acompaiia de sintomas cardiovas-
culares y neuroldgicos’. Ademds, esto se ve favorecido por la
diuresis osmotica asociada con los fluidos de irrigacién y un au-
mento de la liberacion de péptido natriurético auricular inducida
por altas cantidades de glicina®.

El sindrome de RTU se define como hiponatremia tras una
RTU, con valores < 125 mmol/l acompafiado de 2 o mas de los
siguientes sintomas: nduseas, vomitos, bradicardia, hipotension,
hipertension, dolor en el pecho, confusién, ansiedad, parestesia
o alteraciones visuales®. El paciente descrito experimenté hipo-
natremia grave, acompaifiada de hipotension, confusiéon y coma.

El sindrome de reseccion transuretral es una reaccion adversa
grave que aparece en un 2% de los pacientes con RTU, y es in-
cluso mas frecuente (4,4%) en los pacientes en los que se realiza
una irrigacién vesical con soluciones de glicina®.

El factor de riesgo mds importante para el desarrollo de esta
reaccion adversa es una duracion del procedimiento superior a
una hora, tal como ocurrié en el paciente descrito, pues de ello
depende la cantidad de fluido de irrigacién absorbido?. Otros
factores que pueden influir son: la presion intravesical, la canti-
dad de tejido reseccionado, el niimero de senos venosos abiertos,
la experiencia y destreza del cirujano, y el tipo de fluido utili-
zado’.

Aplicando el algoritmo de Naranjo al caso descrito, la reac-
cién adversa fue clasificada como “probablemente” causada por
la irrigacién con glicina al 1,5%8. Dicha reaccién adversa se ha
notificado electronicamente al Sistema Espafiol de Farmacovi-
gilancia.

El sindrome de RTU es una complicacién que puede ser grave
en pacientes en los que se realiza RTU. Su aparicién puede mini-
mizarse con la reduccién del tiempo de intervencidn, la utiliza-
cién de fluidos de irrigacion adecuados, el control de la cantidad
de fluido absorbida, por ejemplo, a través de medidas de etanol
en el aliento, o la utilizacién de nuevas técnicas bipolares que
permiten la utilizacién de suero fisiolégico como solucién de
irrigacion.

J. Sanchez-Rubio Ferrandez, B. Rubio Cebrian,
N. Ibafiez Heras y M. Arteta Jiménez

Servicio de Farmacia. Hospital Universitario de Getafe.
Madrid. Espaia.
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