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Artigo Cientifico

Hidratacdo em Resseccao Transuretral de Prostata: Estudo
Comparativo entre as Solucdes de NaCl a 2% e a 0,9%*

Neuber Martins Fonseca, TSA 1; Neil Ferreira Novo 2; Joao Abrao, TSA 3;
Angelane Maria Silva Barcelos *

Fonseca NM, Novo NF, Abrdo J - Intravenous hydration during transurethral ressection of the pros-
tate: a comparative study between 2% and 0.9% saline solutions

Two percent hypertonic saline was used for perioperatory intravenous infusion during
transurethral prostatic ressection to prevent water intoxication and dilutional hyponatremia.
Twenty four patients allocated into two groups were studied. Group | received 0.9% saline and
Group |l received 2% hypertonic saline. No premedication was used in order to maintain the pa-
tients awake. Routine monitoring was used. Patients underwent spinal anesthesia with 15mg of
0.5% hyperbaric bupivacaine. The irrigation fluid used was plain water at a height of 50 cm from pu-
bis. Serum sodium determinations were done before and at the end of surgery, 3, 12, 24 and 48
hours after surgery. Significant reductions in serum sodium concentrations were observed at the
end of surgery, 3and 12 hours after surgery in Group I, but notin Group Il. The lower plasma sodium
concentration was 126 mEqg/L and no clinical symptoms of water intoxication were observed in the
studied patients. We conclude that sodium plasma concentrations are more stable in patients re-

ceiving 2% saline as compared to those receiving normal saline.
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COMPLICATIONS: water intoxication;
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Aressecgéo transuretral de prostata (RTUp) é
um dos procedimentos cirurgicos mais
comumente realizados em pacientes acima dos
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60 anos de idade?. A técnica cirtrgica utilizada
para RTUp, com irrigacéo feita diretamente pelo
aparelho endoscopico, ndo € isenta de riscos,
devido a necessidade de se utilizar liquido de ir-
rigacdo que geralmente € hipotdnico em relagéo
ao plasma. Por raz6es econdmicas, a 4gua des-
tilada € o liquido utilizado em nosso servico,
mesmo sabendo-se das possiveis com-
plica—cBes!3, e que existem solugbes mais
apropriadas, como a glicina, a associagao de
manitol e sorbitol ou solucdo de sorbitol com
acido acético a 0,25%?*.

Durante a RTUp, dependendo de fato-
res como a duragcdo da cirurgia, abertura dos
seios venosos, tamanho da glandula ressecada,
destreza do cirurgido e pressao hidrostatica ex-
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ercida pelo liquido de irrigacdo, podera haver au-
mento do volume do liquido intravascular
(hipervolemia) com consequente diluicdo dos
eletrdlitos plasmaticos, principalmente do sédio,
podendo levar ao chamado choque hipona-
trémico dilucional no per e no pdés-operatério
imediato"3-®.

O objetivo do estudo foi o de avaliar o
comportamento da hidratacado per-operatoéria
com solucédo hiperténica (NaCl 2%) na cirurgia
de RTUp, na prevencao da diminuicdo da natre-
mia no per e pés-operatorios.

METODOLOGIA

Apos aprovacdo do Comité de Etica
Médica do hospital, foram avaliados 24 pacien-
tes masculinos, ASA | ou I, a serem submetidos
aRTUp, comidade entre 42 a 84 anos, 0s quais,
ap6s consentimento verbal, foram distribuidos
aleatoriamente em dois grupos de igual nimero.
O grupo | foi hidratado no periodo per-operatorio
com NaCl a 0,9%, e o grupo Il com NaCl a 2%.

Os exames subdisiarios da avaliacao
pré-operatéria constaram de hemograma com-
pleto, dosagem de sédio, potassio, uréia e creat-
inina, eletrocardiograma e raios X de térax.

Nenhum paciente recebeu medicacéo
pré-anestésica.

Antes do procedimento anestesiolégico
foi feito a cateterizacdo da veiajugular interna di-
reita, com cateter de teflon nimero 14, para me-
dida da pressao venosa central (PVC).

Apos instalacdo de cardioscOpio na de-
rivacdo CM5 para controle da freqiéncia
cardiaca e do tracado eletrocardiografico, de es-
figmomanémetro anerdide para controle da
pressdo arterial pelo método de Riva-Rocci, e
puncao venosa periférica com cateter de teflon
16 ou 18G, os pacientes foram colocados em
decubito lateral para a puncédo subaracnoidea. A
puncao lombar foi realizada no espago L3-L4 ou
L4-Ls, pela via paramediana ou mediana, com
agulha Quincke niumero 6, e umavez obtido o es-
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travazamento de LCR, injetou-se sem barbota-
gem, 15 mg de solucdo de bupivacaina 0,5%
(hiperbarica), em aproximadamente 10 segun-
dos. Os pacientes s6 foram posicionados para
cirurgia 30 minutos apés o bloqueio. O nivel sen-
sitivo do bloqueio foi avaliado a cada 5 minutos,
pelo teste do pincamento, até que se certificase
gue o bloqueio havia se fixado.

A reposicao volémica foi realizada com
solucdo de NaCl, na diluicdo prépria para cada
grupo, com velocidade de infusdo basal de 10
mi/kg/hora. A PVC foi usada como parametro
para reposi¢cdo volémica, tendo sido mantida a
inicial, com variacdo de até 5 cm de H20. A
guedada PVC era corrigida com ainfusdo imedi-
ata de liquido, até que o valor inicial fosse at-
ingido.

O nivel de consciéncia foi avaliado se-
guindo o seguinte critério de pontuacao em:

P1 - paciente acordado;

P2 - paciente sonolento;

P3 - paciente dormindo, porém despertando
com estimulo sonoro;

P4 - paciente dormindo profundamente, po-
dendo ser acordado com estimulo dolo-
roso;

P5- paciente dormindo profundamente, ndo
reagindo ao estimulo doloroso.

O liquido de irrigacao utilizado foi a
agua destilada, e a altura do frasco de irrigacéo
foi rigorosamente fixada a 50 cm acima do pubis.

Todos os pacientes receberam 20 mg de
furosemida com 40 minutos de tempo de irri-
gacdo (rotina do servico de urologia).

O sadio plasmatico foi avaliado nos se-
guintes momentos:

M1 - Antes da anestesia (ap0s cateterizacédo
da veia jugular).

M2 - No fim da cirurgia.

M3 - 3 horas ap6s o término da cirurgia.

M4 - 12 horas ap6s o término da cirurgia.

M5 - 24 horas ap6s o término da cirurgia.

M6 - 48 horas ap6s o término da cirurgia.
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A PVC foi estudado nos seguintes mo-
mentos:

M1 - Antes da anestesia (ap6s cateterizacao
da veia jugular).

M2 - 15 minutos apds injecao do anestésico.

M3 - 30 minutos apds injecao do anestésico.

M4 - 45 minutos apds injecao do anestésico.

M5 - 60 minutos apds injecao do anestésico.

Os demais atributos estudados:
pressdes arteriais sistolica e diastodlica, e
frequéncia cardiaca foram avaliados nos seguin-
tes momentos:

M1 - Visita pré-anestésica.
M2 - Antes da anestesia (apds cateterizacao
da veia jugular).

M3- 5minutos apos injecdo do anestésico.
M4 - 10 minutos apds injecao do anestésico.
M5 - 15 minutos apds injecao do anestésico.
M6 - 30 minutos apds injecao do anestésico.
M7 - 45 minutos apds injecao do anestésico.
M8 - 60 minutos apds injecao do anestésico.

Todos os procedimentos foram realiza-
dos pelo mesmo cirurgiao.

Ao término do procedimento
anestésico-cirargico, todos os pacientes foram
encaminhados a sala de recuperacdo pos-
anestésica. A reposicao hidrica pés-operatoria
obedeceu a rotina do servigo de urologia, com
2000 ml/24 horas, acrescido de 30 a 60 milimoles
de potassio e de 70 a 80 milimoles de sdédio.

A analise estatistica foi feita pela anal-
ise de variancia para grupos néo independentes,
com ajuste pelo teste de Tukey para comparar 0s
dados da presséo arterial sistélica e diastélica,
pressdo venosa central, freqiéncia cardiaca e
dosagens séricas do sédio plasmatico. O teste
“t” de Student foi utilizado para a analise entre 0s
grupos independentes, e para andlise entre os
grupos, quanto aos exames pré-operatorios, al-
tura e peso dos pacientes. O teste de Mann-
Whitney foi utilizado para anélise entre os gru-
pos quanto ao volume de liquido de hidratacao
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pér-operatoéria, tempo de cirurgia, tempo e vol-
ume de irrigacdo, peso da prOstata ressecada,
hematocrito e nivel do bloqueio sensitivo. O
teste de Friedman foi utilizado para analise do
nivel do bloqueio entre os momentos estudados,
no mesmo grupo. O teste qui-quadrado foi utili-
zado para comparacao dos grupos quanto a
classificacdo dos pacientes ao estado fisico
ASA. Em todos os testes fixou-se em 5% o nivel
para rejeicdo da hipotese de nulidade,
assinalando-se com um asterisco (*) os valores
significantes.

RESULTADOS

N&o houve diferenca estatistica entre os
grupos estudados em relagéo as caracteristicas
dos pacientes (tabela ).

Tabela | - Caracteristicas gerais dos pacientes do grupo | e grupo
I, avaliadas na visita pré-anestésica

Grupo | Grupo Il
(n=12) (n=12)
Idade (anos) 63,2 70,4
extremos (42 a 81) (55 a 84)
Peso (kg) 62,8 18,3 66,7 10,3
Altura (cm) 168 [16 169 0O 8
Estado fisico
ASA |
ASA I 9 8

Os exames pré-operatérios sdo apre-
sentados na tabela IlI, cujos dados nao
mostraram diferenga significante.

Tabela Il - Dados laboratoriais dos pacientes estudados, no
periodo pré-operatério

Grupo | Grupo Il

(n=12) (n=12)
Hemoglobina (g\dl) 14,4 01,5 14,8 01,3
Hematdcrito 43,4% 44,5%
extremos (35a51) (39 a52)
Sadio (mEqg/L) 137,0 04,5 138,8 03,2
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Uréia (mg%) 33,3 09,3

1,1 00,3

37,6 09,1

Creatinina (mg%) 1,3 00,3

As variacOes da pressédo arterial
sist6lica sdo mostradas nafigura 1, que apresen-
tou no grupo | diminuicéo significante a partir do
5% minuto do bloqueio anestésico. O grupo Il
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Fig 1 - Presséao arterial sist6lica nos momentos considerados: M1: visita
pré-anestésica, M2: antes da anestesia, M3: 5 min, M4: 10 min,
M5: 15 min, M6: 30 min, M7: 45 min e M8: 60 minutos ap6s a in-
jecdo do anestésico para o bloqueio raquideo.

* Grupo |- M1 e M2 > M4,M5,M6,M7,M8 e M2 > M3
Grupo Il - M1 e M2 > M5.
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Fig 2 - Pressédo arterial diast6lica nos momentos considerados: M1:
visita pré-anestésica, M2: antes da anestesia, M3: 5 min, M4:
10 min, M5: 15 min, M6: 30 min, M7: 45 min e M8: 60 minutos
apo6s a injecdo do anestésico para o blogqueio raquideo.

* Grupo |- M1 e M2 > M3,M4,M5,M6,M7 e M6 > M8
Grupo Il - M2 > M6,M7.
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10 minutos do bloqueio anestésico. Nao houve
diferencga significante entre os grupos.

As variacdes da pressdo arterial di-
astolica sdo mostradas na figura 2, que apresen-
tou no grupo | diminuicdo significante a partir de
5 minutos do bloqueio anestésico. O grupo Il
apresentou diminuicao significante somente aos
30 e 45 minutos do bloqueio anestésico. Nao
houve diferenca significante entre os grupos.

O comportamento da freqiéncia
cardiaca (figura 3) ndo mostrou diferenca signifi-
cante.
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Fig 3 - Frequéncia cardiaca nos momentos considerados: M1: visita
pré-anestésica, M2: antes da anestesia, M3: 5 min, M4: 10 min,
M5: 15 min, M6: 30 min, M7: 45 min e M8: 60 minutos apds a in-
jecdo do anestésico para o bloqueio raquideo.
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Fig 4 - Pressao venosa central (PVC) nos momentos considerados: M1:
antes da anestesia, M2: 15 min, M3: 30 min, M4: 45 min, M5: 60
minutos apos o término da cirurgia.

*Grupo |-M1<M4,M5; Grupo Il - M1 <M4,M5e M2 <M4
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Tabela Ill - Avaliacéo do nivel sensitivo do bloqueio até 30 minutos e distribui¢do do nivel superior da analgesia nos grupos | e Il.

T4 T6 T8 T9 T10 T11 T12 Moda

Grupo | ( 5 min) 0 0 0 0 3 0 9 T12
Grupo Il ( 5 min) 0 1 1 0 3 0 7 T12
Grupo | (10 min) 0 0 2 2 7 0 1 T10
Grupo Il (10 min) 1 1 3 0 3 3 1 T10
Grupo | (20 min) 0 2 6 1 2 0 1 T8

Grupo Il (20 min) 2 1 3 0 5 1 0 T10
Grupo | (30 min) 0 3 6 1 1 0 1 Ts

Grupo Il (30 min) 2 1 3 1 5 0 0 T10

Tabela |V - Caracteristicas gerais relacionadas a cirurgia dos paci-
entes avaliados

Grupo | Grupo Il

(n=12) (n=12)
Volume de hidratagéo (ml) 1187,5 1028,8
extremos (500 a 1500) (750 a 1500)
Duracéo da cirurgia (min) 60,4 68,8
extremos (30 a 120) (30 a 105)
Tempo de irrigagédo (min) 61,9 60,4
extremos (30a110) (20 a 100)
Volume de irrigagéo (min) 13,6 15,4
extremos (4 a 30) (5a25)
Peso prostata ressecada (g) 40,4 34,2
extremos (10 a 90) (10 a 60)

Houve um aumento significante na PVC
aos 45 e 60 minutos, nos dois grupos, mostrado
na figura 4.

O nivel de anestesia foi avaliado em
cada grupo até 30 minutos. O nivel maximo de di-
fusdo ocorreu entre 10 e 20 minutos (tabela I1).
Houve predominio de bloqueio em T10 (moda) no
grupo | e de Tg (moda) no grupo Il.

N&o houve variagdo significante entre
0S grupos, quanto a duracéo da cirurgia, tempo e
volume de irrigagdo, bem como no peso da
prostata ressecada, conforme é mostrado na ta-
bela IV.

Todos 0s pacientes mantiveram-se
acordados (sem alteracdo da consciéncia) no
per e pés-operatorios (critério P1).

Em relacdo a analise do sodio
plasmatico houve diminuicdo significante nos
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Fig 5 - Valores do sédio plasmatico nos momentos considerados: M1:
antes da anestesia M2: final da cirurgia, M3: 3 horas apés o final
da cirurgia, M4: 12 horas ap0s o final da cirurgia, M5: 24 horas
apos o final da cirurgia e M6: 48 horas ap6s o final da cirurgia.

* GRUPO | - M2 > M3,M4

niveis séricos do grupo | nos momentos 3 e 4,
nao ocorrendo o mesmo no Grupo Il (figura 5).
N&o houve diferenca significante entre os gru-
pos.

DISCUSSAO

A anestesia regional € a melhor opc¢ao
anestésica em determinadas cirurgias, pelo fato
de permitir melhor avaliagdo e reconhecimento
precoce das complica¢gdes, diminuicdo da mor-
bidade, analgesia prolongada e boa aceitacéo
pelos pacientes!'®1% tendo a anestesia
subaracnoidea se mostrado como técnica se-
gura e eficaz para RTUp'' 12 .

Os resultados do nivel da anestesia na

presente pesquisa mostraram que 15 mg de bu-
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pivacaina foram efetivos, pois determinaram du-
racdo e extensdo suficientes para o
procedimento cirtrgico*'°. Esta dose foi ado-
tada por saber-se que o uso de menor quanti-
dade de bupivacaina poderia implicar em nivel
de anestesia inferior a T10, € conseqlente-
mente, anestesia insuficiente para o procedi-
mento cirargico*8, Como a bupivacaina fixa-
se completamente em aproximadamente 20 mi-
nutos!®, o teste do pincamento feito até 30 mi-
nutos foi suficiente para a analise do nivel da
anestesia, umavez que houve correpondéncia a
literatura no tempo de fixacao.

A hipotensdo ocorrida nos grupos estu-
dados tende a confirmar a hipotese de ser rela-
cionada diretamente com a extensao do
bloqueio simpéatico, e com conseqiente vaso-
dilatacdo e queda da presséao arterial'®, justifi-
cando o uso de solucao de hidratacédo durante o
per-operatério. Provavelmente o Grupo Il teve
menores indices de hipotensdo em relagao ao
Grupo | pelo fato de ter sido hidratado com so-
lucéo hipertbnica.

Varios pacientes estudados se encon-
travam na faixa geriatrica, e portanto portadores
de uma série de alteracfes pertinentes a idade,
como graus variados de miocardite e al-
tera—cdes eletrocardigraficas®®. Devido a baixa
reserva cardiaca destes pacientes®® e como a
propria posicdo de litotomia pode aumentar o re-
torno venoso em até 1500 ml, constituindo-se
em causa de sobrecarga cardiaca®’, o volume
do liquido de hidratacao foi usado com cautela. A
guantidade utilizada foi pr6xima ao volume de
manutencado, com observacao rigorosa da PVC,
com o objetivo de diagnosticar possivel descom-
pensacao cardiaca, dado que métodos inva-
sivos ndo estariam indicados em cirurgias deste
porte. A conduta adotada mostrou-se satis-
fatéria, pois ndo houve alterac6es eletrocardio-
graficas além das ja existentes no pré-
operatorio, bem como a medida da PVC se man-
teve estavel em todos os casos estudados, ape-
sar do aumento ocorrido aos 45 e 60 minutos,
gue mesmo sendo significante foi discreto e den-
tro dos limites da normalidade.
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Sabendo-se, através de estudos ra-
dioisétopos, que cerca de 25% do volume de irri-
gacdo entram na circulacdo®>2%22 o Servico de
Urologia do Hospital de Clinicas da Universi-
dade de Uberlandia tem adotado como rotina o
uso de diurético (furosemida) 40 minutos apds o
inicio da irrigacéo.

As complicacdes decorrentes da RTUp
tem sido estudadas por diversos autores®"
51021,23-27 " sendo que as complicages mais
graves sdo decorrentes do uso de liquido hi-
potdnico nairrigacdo, com o objetivo de mantero
campo operatério exsangue e livre de fragmen-
tos de prostata ressecados®!?. A frequéncia
com que ocorre a “diluicdo hiponatrémica”, con-
forme alguns autores, é de 0,7% a 5,4%519:24:25,

Sé&o absorvidos em média 10 a 20 ml de
liquido de irrigacdo por minuto de resseccgéo
prostatica®??’. Do total de liquido absorvido,
apenas 25% passam para 0 espaco intravascu-
lar, ficando os outros 75% no espaco extravascu-
lar, perivesical ou retroperitoneal®®>?!. Consi-
derando-se uma absor¢do média de 20 ml por
minuto, em uma hora um paciente de 60 kg (vo-
lemia aproximada de 4200 ml) ter4 adicionado
ao compartimento intravascular cerca de 300 a
600 ml de agua. Isto gera um déficit de sodio que
deve ser reposto. Sabendo-se que, em média,
prevé-se uma hidratacdo de 600 ml na primeira
hora, ter-se-a que acrescentar sédio no liquido
de hidratacéo. Poristo usou-se o NaCl a 2%, que
hipoteticamente evita a diluicdo deste ion. Isto
foi confirmado pelo estudo, uma vez que o grupo
Il ndo apresentou diminuicao dos niveis plamati-
cos de sédio nos momentos estudados.

E aceito por alguns autores que a sin-
tomalogia de absorgéo macica de liquido de irri-
gacao, tal como desorientacdo mental,
confusdo, convulsdo ou até mesmo comal?®,
ocorre quando os niveis plasmaticos de sédio
estdo abaixo de 120 mEqg/L?’. O chamado cho-
gue hiponatrémico ocorre quando a taxa de
sodio plasmatico atinge valores inferiores a 100
mEq/L, situagéo hoje de extrema raridade®*. No
presente estudo ndo se observou nenhuma
manifestacao clinica que pudesse sugerir intoxi-
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cacdo hidrica, visto que o menor valor de sédio
encontrado foi de 126 mEqg/L. Acredita-se que a
reposi¢cao volémica com NaCl a 0,9% possa oca-
sionar hiponatremia diluicional ou grandes osci-
lagcbes na concentracao do sodio, enquanto que
a solucéo hiperténica a 2%, como a utilizada na
pesquisa preveniu uma possivel hiponatremia.

Conclui-se que a solucédo hipertdnica
parece ser mais segura para hidratacéo de paci-
entes submetidos a RTUp, do que a solucado
isotbnica, por oferece uma quantidade extra de
sédio, que podera compensar a inevitavel di-
luicdo decorrente da absorcédo do liquido de irri-
gacao. No entanto, é prudente que estudos mais
pormenorizados sejam realizados, com diferen-
tes solucdes de hidratacdo, ou apenas com con-
centracbes distintas, para que se possa
aproximar da solucao ideal na reposicao hidrica
em cirurgia para RTUp.

Fonseca NM, Novo NF, Abrdo J - Hi-
dratacao em Ressecc¢éo Transuretral de
Préstata: Estudo Comparativo entre as
Solugdes de NaCl a 2% e a 0,9%

O uso de solugéo hipertdnica de
NaCl 2% para reposicdo volémica per-
operatéria em cirurgia para ressecc¢ao
transuretral de prostata (RTUp) foi avali-
ada como técnica alternativa na pre-
vencao da intoxicacao hidrica. Os 24
pacientes estudados foram distribuidos
aleatoriamente em 2 grupos de igual
nimero. A reposicdo hidrica per-
operatodria foi feita com NaCl a 0,9% no
grupo | e com NaCl a 2,0% no grupo Il.
Nenhum paciente recebeu medicagao
pré-anestésica. A monitorizacao constou
de medida da presséo arterial e frequén-
cia cardiacaacada5 minutos, pressao ve-
nosa central e avaliacdo do nivel de
consciéncia a cada 15 minutos, e eletro-
cardiograma continuo. Todos os pacien-
tes foram submetidos a anestesia
subaracndéidea lombar simples, utilizando
a bupivacaina 0,5% hiperbarica, na dos-
agemde 15 mg. O liquido de irrigacao utili-
zado foi a agua destilada, sendo o frasco
de irrigagé@o rigorosamente controlado a
50 cm acima do pubis. Foram realizadas
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dosagens séricas de sédio nos momen-
tos: 1) antes da anestesia, 2) fim da cirur-
gia, 3) 3 horas do fim da cirurgia, 4) 12
horas do fim da cirurgia, 5) 24 horas do fim
da cirurgia, 6) 48 horas do fim da cirurgia.
Ocorreu diminuicdo significante de seus
niveis nos momentos 2, 3 e 4 do grupo I,
fato ndo observado no grupo Il. N&o ocor-
reu manifestacdo clinica de intoxicacao
hidrica em nenhum dos pacientes estuda-
dos, o que pode ser atribuido ao fato do
menor valor de sodio plasmético encon-
trado ter sido 126 mEq/L. Conclui-se que a
reposicao volémicacom NaCla 2% evitaa
ocorréncia de hiponatremia, fato obser-
vado no grupo em que se usou NaCl a
0,9%.

UNITERMOS: CIRURGIA, Urolégica:
RTUp; COMPLICACOES:
intoxicacao hidrica;
TECNICA ANESTESICA,
Regional: subarac- néidea;
VOLEMIA: reposicgéo,
cristaloide

Fonseca NM, Novo NF, Abrédo J - Hidrata-
cién en Reseccion Transuretral de
Préstata: Estudié comparativo entre las
soluciones de NaCl al 2% y al 0,9%

Se evalud, como técnica alterna-
tiva en la prevencion de la intoxicacion
hidrica, la utilizacién de solucion
hiperténica de NaCl al 2% para la reposi-
cién volémica peri-operatoria en cirugia
para reseccion transuretral de préstata
(RTUp). Los 24 pacientes estudiados
fueron distribuidos aleatoriamente en 2
grupos de igual numero. En el Grupo | la
reposicién hidrica peri-operatoria se hizo
con NaCl al 0,9% y en el Grupo Il fue
hecha con NaCl al 2%. No se utiliz6 medi-
cacion pré-anestésica en ningun paci-
ente. La monitorizacién constaba de la
medicion de la presién arterial y la fre-
cuencia cardiaca a cada 5 minutos; pre-
sion venosa central y evaluacion del nivel
de conciencia a cada 15 minutos, y elec-
trocardiograma continuo. Todos los paci-
entes se sometieron a la anestesia
subaracnoidea lumbar simple, utilizando
la bupivacaina al 0,5% hiperbarica, en la
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dosis de 15 mg. El liquido de irrigacién
utilizado fue agua destilada, siendo que
fue controlado rigurosamente el frasco de
irrigacion localizado a 50 cm encima del
pubis. Se hicieron dosis séricas de sodio
en los momentos: 1) antes de la aneste-
sia, 2) al final de la cirugia, 3) 3 horas de-
spués de terminada la cirugia, 4) 12 horas
después de terminada la cirugia, 5) 24 ho-
ras después de terminada la cirugia, 6) 48
horas después de terminada la cirugia. En
el Grupo | hubo una disminucidn significa-
tiva de los niveles séricos de sodio en los
momentos 2, 3 y 4, hecho que no se ob-
servé en el Grupo Il. En ninguno de los pa-
cientes estudiados ocurrié manifestacion
clinica de intoxicacion hidrica, lo que
puede ser atribuido al hecho del menor
valor del sodio plasmético encontrado si-
endode 126 mEg/L. Se concluye que lare-
posicion volémica con NaCl al 2% evita la
hiponatremia, que si fue observada en el
Grupo | donde se utilizé NaCl al 0,9%.
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