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INTRODUCCION

El rifidn juega un pape! importante en la regu
lacidn del equilibrio hidro-electrolitico, acido--
base y en la excrecibén de desechos nitrogenados -
producto del metabolismo, asi{ mismo participa en -
el control de la presién sanguinea, sintesis, modi
ficacién y metabolismo de hormonas, ademds consti-
tuye la via principal de eliminacidn de drogas (1,

2,3).

La funcidn renal es afectada por maltiples --
causas que |llevan al paciente a insuficiencia re--
nal, que en estadios finales da lugar a varias al-
teraciones organo-sistémicas, con las que debe es-
tar familiarizado el anestesiélogo. Estos pacien-~-
tes son sometidos a diversos actos anestésico-qui-
rdrgicos, siendo uno de ltos mas complejos el trans
plante renal (1,4,6).

Con el enpleo de dialisis peritoneal y hemo--
didlisis, el paciente en insuficiencia renal ha lo
grado una mayor sobrevida y mejorfa de sus condi-~
ciones generales.

A inicios de |la presente centuria se efectua-
ron transplantes renales experimentalmente. En --
1951, Hume reportd algunos casos de transplante -
renal de donador cadaver. En 1954, Murray y cols.
realizaron el primer transplante entre gemelos - -
idénticos,

Con el empleo de drogas inmunosupresoras ha -



sido factible realizar transplantes de donadores -
familiares y no familiares, disminuyendo la inci-
dencia de rechazo, Hume en 1955, Calne en 1963 vy -

Dunea en 1965 (5-8).

Vandam en 1962 y Virtue en 1064 reportaron --
las primeras consideraciones anestésicas para - -
transplante renal, posteriormente lo hicieron Stru

nin y Katz (7,8,9).

En la siguiente década describieron sus expe-
riencias en ¢l manejo anestésico del transplante -
renal con diversos agentes y té&cnicas ancstésicas-
e hicieron énfasis en las alteraciones con que cur
sa el paciente en insuficicencia renal, las compli-
caciones transoperatorias y el tratamiento de |las-
mismas varios autores, entre ellos: Samuel y Po- -
well, Aldrete, Petrie y Hansen, Logan, Linke y Tem
merman (10-17).

los efTectos de los agentes usados en aneste--
siotogia v los producidos por el “stress” quirirgi
co sobre la hemodinamia y Funcion renal, asi como-
la excrecibn de drogas y sus metabolitos por via -
renal han sido descritos desde que Pringle y cols.
observaron que la anestesia con éter preducia oli-
guria.

Deutsch, Bastron y cols. han descrito los - -~
efectos sobre la hemodinamia renal, producidos por
la anestesia con varios agentes {Tabla 1), Mills,-
Mazze y cols han reportado el efecto de la profun-
didad anestésica sobre la hemodinamia renal (Tabla
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I1).  Rosen ha descrito los efectos de la aneste--
sia'y cirugfia sobre la funcién renal y Prescott ha
efectuado algunas consideraciones sobre la excre--
cidon de drogas en el paciente con insuficiencia re
nal (8,18-24).

En términos gencrales se considera que todos-
los anestésicos son nefrotdxicos en la medida que-
deprimen la funcidn renal, estos efectos son rever
sibles, excepto los producidos por el metoxiFluora
no, cuya nefrotoxicidad fue sugerida por Crandell-
en 1966 y corroborada por Mazze y cols. en 1971.

Los efectos del enfluorano sobre ta funcion -
renal han sido estudiados por Cousins, Mazze y - -
cols y la posible nefrotoxicidad ha sido puesta de
manj fiesto por Eichhorm y Loenhning (18,25-27).

El halotano es el agente anestésico inhalato-
rio mas enpleado desde que estudios histopatoldgi-
cos en animales de experimentacidén y en humartos no
reve laron efectos téxicos sobre rifién (Raventos y-

Johnstone 1956).

La farmacocinética de los relajantes muscula-
res en el paciente con insuficiencia renal ha sido
objeto de m(ltiples estudios. La succinilcolina se
ha utilizado en varias series de transplante renal
con resultados diversos, algunos autores reportan-
perfodos de apnea prolongados (Levine y Virtue - -
1964) 1o que estd asociada a excrecién disminuida-
de sus metabolitos por via renal, los que tienen -
la capacidad de actuar como agentes no despolari--
zantes. Otros autores no han referido este efecto,



Agente VFG FPRE FF RVR PAM

Halotano (1.5%) -19~ _38¢ +307 69 _ &
Ciclopropano (10%) ~397 427 +14 +847 +11
Premedicacion: atropina -13 -8 -4 420" +4
+ narcético. .
N2O—curaru—narc6tic0 -27" -36” +23 +H 1" -1

Tabla |: Cambios hemodinamicos durante la ancstesia. Expresades -
como % de cambio a partir del control. VFG: velocidad de filtra- -
cién glomerular, FPRE: flujo plasmatico renal efectivo, FF: frac--
cién de Filtracidén, RVR: resistencia vascular renal, PAM: presion-
arterial media. {"): denota cambio importante desde el punto de --
vista estadistico.

% del control

Autor Agente Prolfundidad F SR VFG FF
Miles y cols. Eter Discreta 65 78 124
Profunda 42 57 142
Limes y cols, Ciclopropanc Niscreta 72 74 109
Profunda 34 52 150
Mazze y cols. Halotano 0.5-1.0 % 39 52 134
1.2-3.0 % 31 42 126

Tabla l: Efectos de ta profundidad anestésica sobre cambios hemg
dinémicos renales. VFG: Velocidad de filtracién glomerular, FSR:-
Flujo sanguineo renal, FF: fraccién de filtracién.



‘no obstante al utilizarla existe el riesgo de pro-
ducir hiperkalemia, arritmias y paro cardiaco (8--

13y '

la gallamina.y decametonio son dos relajantes
musculares no despolarizantes que se excretan en-
teramente por via renal, en casos de transplante -
renal en que se ha utilizado se han presentado pe-
riodos de apnea hasta de varios dias.

La tubocurarina, también rclajante no despola
rizante que se ha utilizado ampliamente en pacien-
tes con insuficiencia renal y durante el transplan
te renal, se elimina por via renal en un 16-22 %,-
pero no se ha reportado dificultad para revertir -
sus efectos cuando sec administra en dosis pequefias

(8-12).

El bromuro de pancuronio, otro relajante no -
despolarizante, se ha utilizado satisfactoriamente,
tiene un efecto rapido, no produce la hipotensién-
observada con la tubocurarina y no existe dificul-
tad para revertir sus efectos con neostigmina a do
sis normales (lee y Johnson 1971), (12,28-31).

Durante el periodo transoperatorio del trans-
plante renal se han utilizado agentes diuréticos -
con el fin de disminuir o prevenir que el dafio fun
cional producido por la isquemia progrese y llegue
a una alteracidn orgénica irreversible. EI agente
mas utilizado es el manitol a dosis de 12.5 a 25 g.

Otro de los farmacos utilizados es el fusemi~-

de, diurético potente de accién répida (1,3,4,8~ -
13).



No obstante que se utilizan con frecuencia, -
en la década de los setentas se suscita controver-
sia en relacidn a su eficacia para prevenir o dis-
minuir el dafo renal, Samuel 1970 y Mazze 1977. -
En humanos no existen estudios controlados sobre -
la eficacia del manitol y furosemide para prevenir
el dafo renal. Por ello se aconseja no adminis- -
trarlos en dosis repetidas o grandes con cl fin de
aumentar el gasto urinario (1,4,10).

El administrar estos agentes diuréticos combi
nados o por separado a dosis elevadas puede produ-
cir desequilibrio hidro-electrolitico y Acido-base
importantes, mayor daflo isquémico por hipovolemi a-
y vasoconstriccidn secundaria y en caso del mani--
tol se puede dar lugar a sobrecarga de volumen, in
suficiencia cardiaca y edema pulmonar (1,3,4,10).

En la década de los sesentas aumenta el arse-
nal terapéutico para el paciente con insuficiencia
renal aguda con el empleo de un medicamento posee-
dor de varios efectos dependiendo de la dosis admj
nistrada, la dopamina, amina simpatomimética endé-
gena precursor inmediato de la norepinefrina y de-~
la que difiere por faltarle un grupo hidroxilo en=-
la cadena lateral (32-35).

la primera evidencia de que la dopamina causa
ba vasodi latacién renal y del lecho vascular mesen
térico en humanos normales Fue reportada en 1963 -
por Mc Donald y cols, Esta vasodilatacidn ha sido
confirmada por varios autores empleando Flujéme- -
tros electromagnéticos, pruebas de depuracidén y --
técnicas radioldgicas. Posteriormente Schuelke y-



7

cols. reportaron que la dopamina causaba vasodila-
tacién coronaria en forma similar.

Ef concepto de que la dopamina causa vasodila
tacidn por accién sobre un receptor especifico fue
reforzado por el descubrimiento de agentes bloguea
dores de esta accidn a nivel renal (butirofenonas,
haloperidoi, bulbocapnina, espiramina y fenotiaci-

nas) (32,34).

Actualmente son conocidos los diferentes efec
tos producidos por la dopamina relacionados con la
dosis administrada. Presenta efectos alta adrenér
gicos a dosis de 20 mcg/kg/min, efectos beta adre-
nérgicos a dosis de 5-10 mecg/kg/min, cfectos alfa-
y beta a dosis de 10-20 mcg/kg/min y ¢l efecto es-
peci fico que no ¢s observado con ninguna otra cate
colamina, vasodilatacion de los lechos vasculares-
renal, mesentérico y coronario a dosis de 1-5 mcg/

kg/min (32-35).

Los efectos a nivel renal en humanos normales
ha sido reportado por Mc Donald, Goldberg y cols.~
quienes observaron aumento del flujo sanguineo re-
nal, de la tasa de fFiltracion glomerular aumento -
del gasto urinario y de la excrecidn de sodié, con
pocos cambios en la frecuencia cardiaca, presién -
arterial y discreto aumento del gasto cardiaco - -
cuando se administra a dosis bajas. La aplicacién
clinica de esta amina simpatomimética ha sido re-
portada por Horwitz y los autores arriba citados -
en pacientes con insuficiencia cardiaca, en quie-~
nes se observd aumento en la depuracidn de p-amingo
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hipurato y de inulina, aumento de la excrecién de-
sodio y potasio (35). ' : ‘

Mc Cannell ha estudiado sus efectos en casos-
de shock de diversa etiologia que no respondieron-
a la expansidn de volumen y observé mejoria de sus
condi ciones hemodinédmicas y funcién renal (32).

Abrahamsen, Talley, Parker, Fevrier, Loeb y -
cols. la han estudiado en pacientes con insuficien
cia renal oliglrica v oliguria, en estados de - -
shock séptico obteniendo mejoria de la funcidn re-
nal. Parker, Lidner y cols. la han empleado aso--
ciada a furosemide en pacientes con insuficiencia~
renal aguda, obscrvando mejoria de lta Funcidn re--
nal, valorada al efectuar depuracidn de p~aminohi-
purato, depuracién de creatinina, cuantificacidén -
del gasto urinario y de la excrecidén de sodio.

Se ha administrado cn casos de intoxicacién -
por barbital vy salici latos para aumentar la excre=-
cién de estas drogas. En la mayoria de los casos-
de insuficiencia renal y de intoxicacidn medicamen
tosa se ha logrado evitar someter al paciente a --

procedimientos dialiticos (35-37).

Recientemente se ha estudiade la interaccidn-
del droperidol como posible antagonista de la dopa
mina, observando que la administracién de droperi-
do! por via intramuscular a dosis elevadas y la in
fusidén de dopamina posterior, da fugar a disminu--
cidén del flujo sanguineo renal y cuando se adminis
tra al mismo tiempo que se infunde dopamina da lu-



gar a un aumento del flujo plasmatico renal; de la
tasa de filtracién glomerular y la excrecidn de so
dio y fosfatos aumenta (37-40).

No obstante que esta droga se ha empleado en-
casos en que la funcidn renal se ve comprometida,-
no se ha valorado su utilidad durante el transplan

te renal, cuya funcidn es de vital importancia pre
servapr.
Teniendo e¢n cuenta lo publicado en la litera-

tura en relacidn al manejo anestésico y empleo de
diuréticos durante el transoperatorio del paciente
sometido a transplante renal se hace notar que no-
existe un concensc uniforme en la eleccidédn de los-
agentes y técnicas anestésicas para el procedimien
to, lo que ha sucedido también en nuestra institu-
cidbn, en la que se realizan transplantes renales -
en ntmero considerable.

Tomando en cuenta los efectos de los agentes~
anestésicos, relajantes musculares y el uso de diu
réticos, se elabord un protocolo de manejo anesté-
sico para el paciente sometido a transplante renal

y valorar la estabilidad hemodin@mica con el nismo,
por los efectos de la dopamina a nivel renal se --
propone valorar la utilidad de la misma para fTavo-

recer la diuresis y preservar su funcidn en compa-
racidén a la administracidn de manitol mas furosemi
de y como alternativa la asociacién de dopamina y-
furosemide, observar las modificaciones en el equi
librio hidroelectrolitico v dcido-base en relacién
a estos agentes, se intenta promover una mejor mo-
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nitorizaciédn transoperatorio durante e! transplan-
te renal y la existencia de un protocolo de manejo
uni forme, considerar el tratamiento de las compli-
caciones transoperatorias mas frecuentes que se su
ceden en este tipo de pacientes y sentar las bases
para futuros estudios tendientes a mejorar la aten
cién en forma mas integral de los mismos.
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MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio prospectivo, abierto y-
transversal en 15 casos de transplante renal efec-~
tuados en el C.H. 20 de noviembre [.5.5.5.T.E. en-
el periodo de agosto a diciembre de 1983, maneja--
dos con la misma técnica anestésica general balan-
ceada. Todos los pacientes Fueron valorados el dia
previo a la cirugia, se corroboré que hubiesen si-
do hemodializados, se llevd a cabo interrogatorio-
y exploracidon fisica, revisidn de examenes de |abo
ratorio, trazo electrocardiogralico, teleradiogra-
fia de torax y que se hubicse colocado catéter cen
tral para medir presién venosa central adecuadamen
te. A los pacientes con cifras de hemoglobina meno
res de 8 g % se les indicd transfusidn de paquete-
globul ar.

Se incluyeron pacicntes de cualquier edad y -
sexo que no cursaran con enfermedad concomitante -
descompensada, alteracion del equilibrio hidroelec
trolitico y &4cido-base, que fueran programados pa-
ra cirugia electiva de transplante renal con dona-
dopr vivo.

lLos pacientes se dividieron al azar en 3 gru-
pos de 5 cada uno denominindose grupo estudio (A),
a los pacientes que se administr6é dopamina en infu
sién a dosis de 3 mcg/kg/min desde el inicio de la
revascul arizactdon del injerto hasta el término de-
la cirugfa, grupo alternativa (B), a los pacientes
que se administré dopamina en igual dosis y forma-
que al grupo A, mas furosemide a dosis de 3 mg/kg-
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en infusién en 30 min, iniciando la misma desde el
principio de la anastomosis vascular y grupo con--
trol (C), a los pacientes en que se utilizd mani--
tol al 20% a dosis de 25-50 g en infusién durante-
30 minutos iniciando la misma al principiar la re-
vascularizacién del injerto, mas furosemide g do--
sis de 2 mg/kg en bolo por via endovenosa, y dosis
adicionales dependiendo del gasto urinario.

El dia de la cirugia se recibi6 al paciente -
en quirdfano, se cuidd que la extremidad con la --
fistula arteriovenosa no se utilizara para aplica-
cién de venoclisis ni colocacidn de mango de bauma
németro. Se monitorizd la frecuencia cardiaca y -
trazo electrocardiografico con un monitor Stat Sco
pe Il Data Medix, se canal iz6é la arteria radial de
la extremidad contra lateral a la del sitio de la-
fistula arteriovenosa previa prucha de Allen para-
monitoreo de gases sanguineos y toma de muestras -
para determinar electrolitos séricos, qufimica san-
guinea y osmolaridad sérica- La determinacién de-
los gases arteriales se efectud dentro de los 10 -
minutos de tomada |a muestra con un gasdmetro IL -
1303 de Instrumentation Laboratory System, los -~ -
electrolitos con un fotémetro de flama 450 Corning,
fa quimica sahguinea con un analizador automatico-
Stat Roulin Beckman Astra 4 y la osmolartdad séri-
ca con un osmémetro A de Fhisher.

La premedicacib6n se efectué con diazepam y es
copolamina por via intramuscular una hora antes de

la cirugia.

La induccién anestésica se efectud con citra-
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to de fentanyl, ~oxigenacién con mascarilla, admi-~
nistraci6n de relajante muscular (bromuro de pancu
ronio) 'y ‘complementada con tiopental sédico. Las -
sondas endotraqueales, conectores, mangueras, este
toscopio esofdgico y laringoscopio habian sido es-
terifizados previamente.

E! mantenimiento anestésico se efectud con hg
lotano, fentanyl en bolos cada 25-30 min a dosis -
segln reduerimientos, dosis adicionales de relajan
te muscular segln requerimiento y oxigeno al 100%.
En todos los casos se utilizé un circuito semice--
rrado con sistema de absorcion de bioxido de carbo
no.

El halotano se suspendid de 7 a 10 minutos an
tes de terminar la cirugia v el varcético 30 a 45-
minutos antes de terminar la cirugia. La profundi-
dad anestésica se valoré por los cambios en fre- -
cuencia cardiaca, presién arterial, ausencia de la
grimeo y movimientos ante c¢l estimulo quirdrgico.

Basicamente la administraciéon de liquidos se-
real izd de acuerdo a la medicidon de la presidn ve-
nosa, la que se procurd elevar paulatinamente has-
ta 12-16 cm de agua al momento de efectuar la - =
anastomosis vascular del injerto, vigilando estre-
chamente la aparici6n de signos de edema agudo pul
monar e insuficiencia cardiaca. Los | fquidos admi-
nistrados Fuecron solucidén mixta {solucién cloruro-
sbdica 0.9% y glucosada al %), albumina humana po
bre en sodio 50 ml como dosis (nica en todos los =
casos y reposicidn de las pérdidas sanguineas voly
men a volumen.
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La correccidn de la acidosis metabdlica se -
efectud con la administracién de bicarbonato de so
dio de acuerdo con la férmula de Astrup; bicarbona
to por administrar = (peso en kg X 0.3 X déficit -
de base)/2.

Para cumplir con los objetivos fijados en el-
protocolo de investigacién se registraron las si--
guientes variables:

Variables del acto anestésico Quirirgico: fre
cuencia cardfiaca, presién arterial sistélica y - -
diastolica, presién venosa central, vigilancia es-
trecha del trazo clectrocardioscdpico, dosis y con
centraciones de los agentes utilizados para la in-
duccion y mantenimiento anestésicos, tiempo anesté
sico, valoracidén de la recuperacidn anestesica a -
los 5, 10 y 15 minutos de acuerdo con los parame--
tros de Aldrete, complicaciones y tratamiento.

Tiempos de isquemia, de pinzamiento y anasto-
mosis vascular, inicio de diuresis post despinza--
miento del pediculo vascular, tiempo quirdrgico, -
dosis de medicamentos utilizados para forzar la -
diuresis, complicaciones quirirgicas y su trata- -
miento, diuresis transoperatoria y administracibn-
de otros medicamentos.

Variables de laboratorio; preoperatorio; bio-
metria hematica, quimica sahguinea, osmolaridad sg
rica, electrol itos séricos y gases arteriales.

Transoperatorio: gases arteriales cada hora,-
en casO necesario con mayor frecuencia, para fines
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del estudio se tomaran en cuenta las determinacio-
nes pre injerto, post injerto y antes de terminar-
la cirugfa. Electrolitos séricos pre injerto y - -
post injerto (40-60 min después de haber iniciado-~
la diuresis), quimica sanguinea y osmolaridad séri
ca post injerto (40 a 60 minutos de haber iniciado
la diuresis).

Postoperatorio: gases arteriales a la primera
y segunda hora postoperatoria para [ines de! estu-
dio. Biometria hematica el primer dia postoperato
rio y al alta, quimica sanguinea, osmolaridad séri
ca, electrolitos séricos y urinarios, depurgcidén -
de creatinina en orina de 24 hrs, glucosuria y al-
buminuria.

Otras variables; edad, sexo, peso en kg, he--
frectomia previa, existencia de cardiomegalia co-~
rroborada en la radiograffa de térax, valoracion -
del estado fisico (ASA), tratamiento médico pres--—
crito y suspensidn del mismo previo a la cirugia, ~
enfermedades concomitantes, antecedentes de inte-~--
rés, diuresis postoperatoria en las primeras 4 hrs,
diuresis durante los primeros 3 dias y al alta,
compl icaciones postoperatorias y manejo de las mis
mas, Tinalmente estancia hospitalaria-
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RESULTADOS

Llos datos generales de los 15 pacientes por -
grupo se aprecian en la tabla 1Il, las causas Qque-
los condujeron a insuficiencia renal se enumeran -
en la tabla 1V, el tratamiento médico que estaban-
recibiendo previo a la cirugia y la suspension del
mismo se sefala en la tabla V y los antecedentes -
patolb6gicos de interés en 10 casos de la serie se-
observan en la tabla VI.

Con la técnica anestésica general balanceada-
empleada, a las dosis y concentraciones promedio -
de los agentes utilizados (tabla VII), la induc- -
ci6n, mantenimiento y recuperacion de la anestesia
fueron satisfactorios en los 3 grupos de pacientes
lo que se valord por los cambios en la frecuencia-
cardiaca, presidn arterial, ausencia de lagrimeo, -
diametro pupilar, sequedad de tegumentos y ausen--
cia de movimicento ante el estimulo quirirgico.

La frecuencia cardiaca en los 3 grupos presen
t6 modificaciones minimas durante la induccion - -
anestésica observando aumento o disminucidén de |a-
misma del 1 a 5 % respecto al control pre aneste--
sia. Durante la laringoscopia e intubacién endotra
queal no se observaron cambios en ta frecuencia -
cardiaca y presion arterial . Durante el manteni- -
miento la frecuencia cardfaca disminuyd un prome-—-—
dio de 15 % respecto al control, manteniéndose den
tro de rangos normales, excepto en 2 casos que pre
sentaron bradicardia secundaria a hiperkalemia. A
los 10 minutos de recuperacidn anestésica la fre--



Grupos®
Datos: A B C
‘Edaden afios Promedi o 315.4 33.4 34.2
: Range 125-41¢ 15-51 16-53
Sexo Mascul ino 3 2 4
Femenino 2 3 1
Peso en Kg Promedio 2 51 49
Rango 44-56 31-67 42-59
Nefrectomia previa 3 j 3 i
: NO 4 2 4
Cardiomegalia Grado: H 3 3 3
” " 11 2 2 2
Estade Fisico (ASA): Il 1 i 1
11 4 3 4
v
Tabia I1l; Caracteristicas generales de 15 pacientes sometidos a-

transplante renal. (*): cada grupo esta Formado por 5 pacientes -

cada uno.

Etiologia No.de _casos N.P.
Glomerulonefritis 10 2
Nefroesclerosis 2 2
Glomerulonefritis membrano proliferativa 1 1
Rifi6n poliquistico 1

Enfermedad de Berger 1

Tabla IV: Causas de insuficiencia renal cn 15 pacientes sometidos

a transplante renal.

boré por estudio histopatolégico.

En todos lus casos ¢l diagn6stico se corro-
N.P.; nefrectomia previa.



Crupos Total
Medicamentos: hs. A B C Casos
AlfFa metildopa 3 4 5 12
Hidralazina 1 2 2 5
Propranclol 3 2 5
Nifedipina 2 1 2 5
I sosorbide 2 1 2 5
Furosenidce 4 1 4 9
Digoxina 2 1 3
Suspensi6n del medica~ 12 1 1 2
mento antes de cipugia.
24 2 2 4
36 1 1
48 2 4 2 8

Tabla V: Tratamiento médico prescrito antes del transplante renal.
En todos los pacientes se asociaban de 2 a 4 medicamentos.

Tipo de patologia No. de
asociada o antecedente: CaS0s Grupo
Pericarditis urémica 1 A
Diabetes mellitus tipo 11 1 A
C.R.1. tipo D.L.M.+ Enfisema pulmonar. t B
Colecistitis crénica + Ay Australia positivo. 1 B
Estenosis traqueal . 1 C
Paro cardiaco sec. a hiperkalemia en ocasidn 1 c
de nefrectomia.
B«l (R-1.H.I 1 c
Insuficiencia cardiaca compensada 2 B
i i "’ 1 C

Tabla Vi: Antecedentes de interdés en 10 pacientes sometidos a - =
trangplente renat. €.R.l.: cardiopatia reumdtica inactiva, - ~ -
D.L.M.: doble tesion mitral. B.i.R.i.l.H.: bloqueo incompleto de
rama izquierda de haz de his.
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. Grupos

Agentes: Dosilicacion: A B C
Diazepam meg/kg (r) 100 100 100
Escopel amina mcg/kg (r) 6 6 6
Fentanyl meg/ky (1) 5 4 J
Tiopental s6dico mg/kg (1) 3.4 3.3 3.3
Pancuronio mey/kg ) 73 73 73
Halotano % (M) 0.9 0.8 1.0
Fentanyl® mcyg/dosis (M) 100 75 90
Pancuronio mg/dosisi¥ (M) 1 1 2.5%%
Ox{geno Tts/min (M) 4 4 3

Tabla YI1: Dosis y concentraciones promedio de agentes utilizados
en 15 casos de transplante renal. (¥): dosis cada 25 a 30 min, -
(#%): dosis promedio total transoperatoria. (1): induccion, - -
(M): mantenimiento anestdsico, (P): premedicacién una hora antes-
de cirugia.

Valoracib6n de Aldrete®

Grupos 5 min. 10 min. 15 min.
A 7 3 9
B 7 ) 3
[ 0 7 3

Tabla VI 11 Recuperacion anestésica postoperatoria. (%): sc toma-
ron en cuenta la calificacion promedio por grupo.

Causa Gpo. No .casos Tiempo
Relajact6n residual A 1 15 min.

" ” C 2 60 y 90 min.
Depresion respiratoria y C 1 120 min.

estenosis traqueal .
Hipercapnia por enfisema B 1 300 min
asociado a C.R.1l.

Tabla 1X: Asistencia ventilatoria mecinica postoperatoria. Depre-
sibn respiratoria por cfecto residual de narcotico. C.R.1.: car--
diopatia reumatica inactiva.
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cuencia cardfaca se encontrdé disminuida en un & %-
respecto al control preoperatorio. No existidé modi
ficacién en la frecuencia cardiaca durante la infu
si6on de dopamina en los grupos A y B, figuras | A,
By C.

Presién arterial: durante la induccidn fa sis
télica disminuyd un promedio de 22 mm Hg y la dias
t6lica 12 mm Hg, que representan un 12.9 % y10.8 %
respect ivamente en relacidn al control. Durante el
mantenimiento anestésico la presién sistélica dis-
minuyd 40 mm Hg y ta diastolica 20 wmm Hg que co- =
rresponden al 22.4 % y 19.2 % respecto al control.
Las cifras tensionales a los 10 min de recupera- -
cién anestésica disminuyeron en promedio 26 am Hg-
y 13 mm Hg, aque corresponden al 14.6 % y 12.3 % pa
ra la presion arterial sistdlica y diastdélica res-
pectivamente, figuras {1 A, B y C. Durante la in-
fusién de dopamina en los grupos A y B no se obser
vb elevacion o disminucion en las cifras tensiona-
les.

Presidn venosa central: con la administracién
de lfquidos se elev6 paulatinamente y en promedio-
similar en los 3 grupos de pacientes durante el -
transoperatorio, a los 10 minutos de recuperacién-
anestésica la presidn venosa central mostrd un des
censo gradual y simifar en los 3 grupos, figuras -
IR

La recuperacidn anestésica fue valorada de -
acuerdo con los parametros de Aldrete a los 5, 10-
y 15 minutos, en todos los casos fue adecuada como
se aprecia en |la tabta VIii.
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Las figuras corresponden a los grupos respectives. Sist6lica/

Diastélica. a vy b: control, ¢ y d: durante fa induccibn, e y f:

durante ¢! mantenimicnto, gy hi a los 10 min de recuperaci6n
ancstésica.
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Se proporciond asistencia ventilatoria mecéani
ca en 5 casos, las causas y el tiempo se seflalan -
en |la tabla IX.

Alteraciones electrocardiograficas y hemoding
micas transoperatorias: en 10 casos se presentaron
arritmias cardiacas (66.6 %), en todos se¢ observo-
elevacion de o onda T previo a la aparicion de ex
trasistoles ventriculares asociadas a perfodos - -
transitorios de taquicardia supraventricular (sinu
sal), en todos los casos cedieron al tratamiento -
con lidocaina en bolo a dosis de 00 mg por 2 a 3 -
bolos v a la correcci6n del déficit de base. Uno-
de los casos de bradicardia secundaria a hiperkale
mia respondié a la administracién de atropina 0.6

mg por via endovenosa. La hiperkalemia se tratdo -
con infusién de solucién glucosada al 10 % y 40 -
U.l. de insulina de accién ripida 2 g de gluconato

de calcio y 89.2 mEq de bicarbonato de sodio en in
fusion por 30 minutos. E! segundo caso desarroll6-
bloqueo auriculo ventricular completo, con frecuen
cia ventricular media de 30 por min, que no respon
dié a la administracion de atropina y fue necesa--
rio administrar isoproterenol en infusién (1 mg en
500 ml de solucién) a dosis de 10 microgotas por -
min, se traté la hiperkalemia al igual que el caso
anterior, al suspender el isopreterenol unag hora -
después, el paciente continud con frecuencia de 72
latidos por min y en ritma sinusal.

Se presentd hipertensidén arterial después del
despinzamiento del pediculo vascular en 3 casos, =
las cifras tensionales oscilaron entre 200/110 a -
220/130, en los 3 casos se administrd isosorbide -
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sublingual 10 mg, las cifras tensionales disminu~-
yeron a niveles previos en un‘lapso de 10-15 min.

Se present6 hipotensién en un caso (100/70) y
disminucién de la presién venosa central desde 15-
hasta 8.5 cms de agua, el paciente respondié rapt-
damente a la reposicién de la volemia con sangre -
total . Tabla X.

Sangrado transoperatorio; se presentd en 14 -
casos, en 8 la pérdida Fue mayor de 500 ml v en 4-
menor de este volumen. E! sangrado oscilé entre -
150 a 1800 ml con un promedio de 659 ml, la reposi
cidon de las pérdidas se efectud con vol(menes que-
oscilaron entre 600 y 1800 ml con un promedio de -

060.

Las variables de tiempos se sefialan en la ta-
bla X1, no existi6 diferencia en |la duracién de!l -~
pinzamiento y anastomosis vascular entre fos 3 gru
pos, el tiempo de isquemia total y fria fue mayor-
en los grupos B y €, pero no existid diferencia es
tadisticamente significativa.

E} inicio de la diuresis post despinzamiento-
del pediculo vascular fue mis temprano en el grupo
A, existiendo diferencia altamente significativa -
estadisticamente, p menor de 0.005. La diuresis -
transoperatorio fue mayor en el grupo A, existien-
do diferencia estadisticamente significativa, p me
nor de 0.05 y 0.02 en relacidén a los grupos B y C.
El inicio de la diuresis fue mas pronta en el gru-
po C pero el volumen fue mayor en el grupo B, figu
ras IV y V.
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Grupos

Tipo: A B C TOTAL
Elevacién de onda T+ 4 3 5 12
Taquicardia sinusal transitoria® 4 3 3 10
Extrasistoles ventriculares aisladas. 2 2
Extrasistoles ventriculares 2 3 2 7
bigeninadas y trigeminadas.

Extrasistoles ventriculares de 1 1
focos mGltiples

Bradicardia 23
Hipertensibn arterial %% 1 1 1 3
Hipotensién arterial 1

Tabla X: Altcraciones electrocardiogrdficas y hemodindmicas trans
operatorias en 10 casos de transplante renal. (%) precedié o se -
asoci® a los casos de extrasistoles ventriculares y bradicardia.-
ki scc. a hiperkalemia, 1 caso se asocid a extrasistoles de -
focas mGitiples y otro a bloqueo aurfculo ventricular complcto.

Grupos A B c

Variables: X S X ts X + 8
T.1.C." 102 24 100 42 72 14
T.l.F.7 20.8 7.0 30.0 10.0 33.8 7.9
T.P.V.! 32.2 5.4 31.8 4.4 23.8 5.3
T.A.V.' 25.6 5.0 28.2 5.5 26.2 4.0
T.4.T.7 51.0 8.9  63.83 14.9 608 11.6
Jiempo anestésico ! 203 23.5 313 18.8 300 30.4
Tiempo quirdrgico ’ 252 17 .4 276 16.9 266 30.9
Est. hosp. postop.™® 11 4.6 13 7.3 12 5.4

Tabla XI: Variables de tiempos anestésico-quirdrgices y estancia

hogpitalaria. T.1.C.: tiwnpo de isquemia caliente, T.l.F.: tiempo
de isquemia fria, T.P.V.: tiewpo de pinzamiento vascular, - - -

T.A.V.: tiempo de anabtomusls vascular, T.1.T.: tiempo de isque-

mia total. {¥): estancia hospitalaria postoperatoria en dias.
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Durante las primeras 4 hs de postoperatorio -
el gasto urinario continud siendo mayor en el gru-
po Ay similar en los grupos B y C. La diuresis -
promedio en los primeros 3 dias postoperatorios -
disminuyd en el grupo A porque un paciente presen-
té oliguria durante las primeras 24 hs y después -
de las 48 hs anuria, pero posterior a su reinter--
vencibn por necrosis ureteral secundaria a compre-
sion fa diuresis promedio aumentd nuevamente en es
te grupo siendo mayor al alta. Figura VI.

Complicaciones transoperatorias: se presenta-
ron en O casos, el tipo, tratamiento y evolucibn -
se sefialan en la tabla XI1.

Las compl icaciones postoperatorias se refie—-
ren en la tabla XIll, los casos que presentaron re
tencion de Ifquidos en el grupo A se debieron a hi
poproteinemia y respondieron favorablemente a la -
administraciéon de soluciones coloides (plasma y al
bumina). Los pacientes que presentaron retencidn -
de liquido y oliguria en los grupos B y C fueron -
tratados con furosemide en infusiéon (500 mg en 500
ml de solucién) a 20 gotas por min, evolucionando-
satisfactoriamente. Un paciente del grupo B que an
tes del transplante renal cursaba con insuficien--
cia cardiaca congestiva, al tercer dia postoperato
rio presentd insuficiencia cardiaca, fFue trata con
digoxina y furosemide evolucionando sin complica--
ciones posteriores.



Tipe:

Gpo.

Manifestacion

Tratamiento

Evolucién

Lacerac i6n
vascular

n
Compresian renal

" [

Trastorno de
coagulacion

Prob. infeccién

A

C

Hipotensiotn
o

Ret. de lig.
y-oliguria

v
sangrado en
capa
Orina residual
pifrica

Sutupa y
rest. vol.
”

Diuréticos

en postop.
"

Protamina y

ret. de vol.

Lavado vesi-
cal con anti

Satisfact.
Satisfact.
Torpida.

Satisfact.

Satisfact.

TJorpida-

bibtico.

Tabla X{1: Complicaciones quirfirgicas transoperatorias. La comprg
' e suturar la Tacia aponeurdtica. En el -
‘caso de probable infeccién de vias urinarias se continud la ciru-
‘gfa’ por. haber iniciado la wisma en donador.

'si6n ‘renal . se observé al

Tipo:

Gpo. cases

No.

Tratamiento

Evolucion

Ret. de [fquido

Necrosis urecteral

Ret . de liquido y
oliguria

por

Dehicencia de cistog

tomfa y F.V.C.

Insuficicencia cardfaca
al tercer dfa postop.

Ret. de lfquido ¥
oliguria.

+
Plasma y albu

Reanastomosis
al (° dia
Diurdtico en
infusion.
Antibidticos
y drenaje
Digoxina y
furosemide

A 2
mina.
A 1
B 2
B 1
B 1
C 3

Diurdético en
infusibn

Satisfactoria

Torpida

Satisfactoria

Torpida

Satislactoria

Satisfactoria
en 2 casos ¥y
torpida en 1.

Tabla Xi11; Complicaciones postoperatorias.

El diurético en infy

si6n fue furosemide (500 mg en 500 ml) a 20 gotas por min. -~ -

F.v.Co:

ffstula vesico cutdanca.
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Las figuras 111 A, B y C corresponden a los grupes respectivos.
P.Y.Cv: presibdn venosa central . a: control pre ahestésica, -~~~
b: durante ta induccién anestésica, c: durante ol mantenimicn~
toy d: a los 10 min de recuperacidn ancstésica.
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En la Figura 1V se representa ef inicio de fa diuresis post~
despinzamiento del pediculo vascular del injerto. Las letras
A, B y C corresponden a los grupos respectivos.

En la Figura V gse muestra la diuresis huraria transoperato--
ria en Jos tres grupus.
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@ Grupo A (Dopamina)
A Grupo B (Dopamina + Furosemide)

ml/h. B Grupo ¢ (Manitol + Furosemide)

1250

250 { }§ %E {{é

a b c d e

Fig. V!, a.- diuresis promedio durante las primeras 4 horas de
postoperatorio, b.- diuresis promedio durante el primer dia -
postoperatorio, ¢.~ diuresis promedio durante ¢l segundo dia -
postoperatorio, d.- diuresis promedio durante el tercer dia -
postoperatorio, ¢.- diuresis promedio ¢l dfa previo al alta --
hogpitalaria- () nétese la disminucidn en §a diuresis prome--
dio del grupo A, ocasionada por oliguria durante las primeras-
24 hs. de postoperatorio y anuria después de las 48 hrs. en un
caso por compresién y necrosis ureteral. (¥%) después de rein-
tervenir al paciente con necrosis urcteral y electuar reanasto
mosis de! uretero, la diuresis al alta nuevamente fue mayor cn
el grupo A.
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Resul tados de las variables de laboratorio.

Hemoglobina y hematocrito preoperatorios; en-
el grupo A |a hemoglobina Fue menor, mostrando di-
ferencia estadisticamente significativa, p menor -
de 0.001, el grupo C en relacidén al B también mos-
tré cifras menores de hemoglobina, existiendo dife
rencia estadistica, p menor de 0.05. Los valores-
de hematocrito fueron menores en los grupos A y C,
existiendo difercncia estadistica, p menor de -~ -
0.01 y p menor de 0.05 respectivamente. Figuras -
VI] a y VIIl a. Al primer dia postoperatorio y al
alta no existid diferencia entre los 3 grupos, fi-
guras Vil y VIl by c.

Quimica sanguinea: las cifras de glicemia Fue
ron similares en los 3 grupos en el preoperatorio.
En la determinacién transoperatoria se observd au-
mento importante en los 3 grupos, pero fue mayor -
en el A, con una diferencia altamente significati-
va, p menor de 0.005. En el postoperatorio el des-
censo fue similar en los 3 grupos, normalizandose-
al tercer dfa, permaneciendo discretamente elevada
en el grupo A (Un caso con diabetes mellitus), fi-
guras IX.

Urea: las cifras fueron mayores en el preope-~
ratorio en |los pacientes dei grupo C no mostrando-
diferencia estadistica. Existié un descenso paul a-
tino desde la determinacibén transoperatoria, al sg
gundo dia se observa en la figura X; A aumento en-
la desviacidon standar por presentar un paciente -
anuria.
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Fig. Vila Fig. VIIb Fig. Vitc
Figuras YIl: a; preoperatorio, b; al primer dia postoperato-
rio y la c; al alta. Las letras A, B y € corresponden a los -
grupos respectivos. (%) en A representa diferencia estadisti
camente sighificativa respecto g los grupos B y C y (%) en -
C diferencia estadisticamente significativa respecto a B.

J Hematocrito %

A¥ B C¥ A B C A B C
Figuras: Villa VILIb Vitic
La fFig. a corresponde a los valores preoperatorios, la b al-
primer dia postoperatorio y la ¢ las cifras al alta. (#) re~
presenta diferencia estadistica en los grupos A y C respecto

al B.
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Las figuras A, By C corresponden a los grupoes respectivos, -
a; corresponde a las cifras preoperatorias, b; a la determing
cion efectuada durante transoperatorio {a Jos 40-6J wminutos -
de haber iniciado la diuresis), c,d v ¢ corresponden al primg
ro, segundo y tercer dia respectivamente, F; corresponde a -
las cifras Jde glicemia al alta. (¥) representa diferencia al-
tamente signilicativa durante el transoperatorio respecto al-
grupo C, p menor de 0.005. (%) cn el segundo dia postoeperato-
rio (d), representa diferencia estadisticamente significativa
respecto al grupoe C, pe menor de 0.05. Nota; en el grupo A se
incluia un paciente con diabetes mellitus tipo |1.
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Las figuras A, B y C corpresponden a los grupos respectivos, -
la letra a; corresponde a las cifras de urca preoperatoria,=-
ba b; a ta determinacibn transoperatoria (40-60 minutos de -
haber iniciado la diuresis), las letras ¢,d y e corresponden
al primero, segundo y tercer dia pestoperatorio, f{; correspon
de a las cifras al alta. (¥) denota aumento e¢n la desviacion
standar por presentar un pacichte anuria sccundaria a compre
si6n urgteral y necrosis, después de ser reintervenido para-
efectuar anastomosis urcteral, los niveles de urca disminuye
ron y Fueron menores al alta en relacién al grupo Cy simila
res al grupo B. No existié diferencia estadisticamente signi
ficativa entre los 3 grupos de pacicntes.
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Creatinina: los valores preoperatorios fueron
fueron mayores en el grupo C mostrando diferencia-
estadfistica, p menor de 0.02.

En fa determinacidn transoperatoria se obser-
vé descenso, el que continubé en el postoperatorio-
en forma similar a los otros grupos, figuras XI|.

Osmolaridad sérica: en el preoperatorio fue -
mayor en el grupo €, existiendo diferencia estadis
tica, p menor de 0.05. El aumento transoperatorio-
fue similar en los 3 grupos y el descenso Tue pragc
ticamente igual en los grupos, figuras XI1|.

Gases sahguineos: en la determinacion preope-
ratoria se observd valores de pH, PCOp y bicarbona
to dentro del rango normal y similares en los 3 -
grupos, el déficit de base fue mayor en el grupo B,
estadisticamente significativo, p menor de 0.01.

En ta determinacibén transoperatoria preinjer=
to se encontrd disminucidén del pH en los grupos B-
y C, la que fue estadisticamente significativa pa-
ra el B, p menor de 0.05 y altamente signifTicativa
para el C con p menor de 0.005, esta disminucién -
se asocid a valores de PCOj dentro del rango nor--
mal pero discretamente mayores que en el grupo A, -
mostrando diferencia significativa, p menor de - -~
0.02 para el grupo B y p menor de 0.001 para el C.
El déficit de base fue similar en los 3 grupos no-
obstante dque las cifras de bicarbonato fueron meng
res en el A.

En {a determinacibdn postinjerto se reporté -
disminuciébn mucho mayor en el grupo C, los valores
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En las Figuras a: concentracion pre transplonte, b: transope
ratoria, ¢, d y ¢: primeros tres dias postoperatorios y f:la
concentraci6n al alta.
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Las figuras A, B y C corresponden a los grupos respectivos. -
a: control preoperatorio, b: durante transoperatorio, c,d y -
et corresponden a tos primeros tres dias posteperatorios y -
f: ta osmolaridad sérica al alta.
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de PCOg fueron similares, pero en el grupo C se ob
servé cifras de bicarbonato disminuidas y un défi=-
cit de base importante, aunque no existié diferen-
cia estadisticamente significativa.

En la determinacién efectuada 10 minutos an--
tes de terminar la cirugia se encontrd disminucién
del pH en los grupos B y C, estadisticamente signi
ficativa, p menor de 0.01 y p menor de 0.05 respec
tivamente. La PCO2 en estos grupos fue discretamen
te por arriba de lo normal y asociada a ventila- -
cidn asistida, encontrando diferencia estadistica,
p menor de 0.01 y p menor de 0.02 para los grupos-
B y C respectivanente. Las cifras de bicarbonato -
fueron similares pero el déficit de base fue mayor
en los grupos B y C mostrando diferencia estadist]
ca p menor de 0.02 en el grupo B respecto al A.

En la determinacidn de la primera hora posto-
peratoria, los valores de pH, PCO3 y bicarbonato -
fueron similares, con un déficit de base mayor en-
los grupos A y C.

En la determinacidn de la segunda hora posto-
peratoria se encontrd valores de pH, PCO2 dentro -
del rango normal, pero discretamente mayor en el -
B, con diferencia significativa, p menor de 0.01.-
En el grupo C las cifras de bicarbonato estaban -
disminuidas y asociadas a un déficit mayor de base,
mostrando diferencia estadistica, p menor de 0.02.

Ver figs. X111 a XVi.

Electrolitos séricos: las concentraciones pre
operatorias nos mostré valores en los |imites infe
riores de lo normal, no se observaron cambios en -
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Las Tiguras A, B y € corresponden o los yrupos respectivos, la le

tra a; a la determinaci6n preoperateria, b; a la pre anastomosis
c; a la post despinzamiento de pediculo vascular, Jd; a la tomada-
antes de salir de sala el paciente, e; a la primera hora de post-
operatorio y ; a ta scgunda horg de postoperatorio. (#) denota -
aumento en }a desviaciOn por un caso de acidosis severa {(pH 6.84-
asociado a hiperkalemia y B.AV.).

PaCO . Unidades

u.T. 2 Torrichelli ’

40 ‘,l ‘l
] NRRR a
I i

SN
abcdef abc die F ab ¢ die f

Fig. XIV A Fige XIV B Fig. XIv C

Las figuras A, B y C, corresponden a los grupos de pacicentes res
pecto al tipo de agentes utilizados para Favorecer la diuresis,-
A; dopamina, B; dopamina mas furvsemide y C; manitol mas furose-
mide, las letras a, a la determinacidén preoperatoria, b; a la -
pre anastomosis, ¢; a la post despinzamiento de pediculo vascu--
lar, d; antes de sal ir de quirdfano, e; a {a primera hora de - -
postoperatorio y £; a la scgunda hora. (%) en las figuras B y C-
se asocia a ventilacion asistida antes de terminar la cirugia y-
en B asociada a un casos portador de entfiscma.



- 37

nEq.
S

St T

Heoy mEq/l e l

15 ‘
a becdef abedef abecde F¥
Fig. XV A Fig. XV B Fig. XV €

Las letras en las figuras corresponden: aj preoperatorio, bj de-

terminacibn preinjerte, ¢; post injerto, d; antes de salir de sa

la, ©; primera hora postoperatorio y Fi segunda hora postoperato

rio. (%) denota diferencia estadisticamente significativa respeg

to g B. -
Déficit de

mEg. base mEy/l -

0

|
it

ot b

18? T T ]

abecdef
Fig. XVi A

a b cd¥e f

Fig. XVi B

ab&der
Fig. XVI C

Las letras en fas Figuras corresponden: a? determinacibn pre-ope
ratoria, b; determinaci6n preinjerto, cj detorminacion post in--
jerto, d; antes de salir de sala, e; a la primera hora v {3 a la
segunda postoperatoria. {*); diferencia estadistica respecte a -
grupo A y C. {#%) S.0 amplia por acidosis severa cn un caso.
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el transopoeratorio. Al primer.dia postoperatorio-
las cohcentraciones promedio de sodio se nofmalizg
ron en los grupos A y B y al segundo dia en el C,-
figuras XVI1.

Las concentraciones de potasio sérico fTueron-
similares en el preoperatorio en los 3 grupos, en-
4 pacientes se reportd concentracidn mayor de 5 -~
mEq %, 2 del grupo Ay 2 del C. En la determina- -
cidn preanastomosis se encontrd elevacion discreta
en 3 casos del grupo A y 3 del B, y elevacidén en 3
casos del grupo C, 2 de los cuales fue hasta nive-
les toxicos, 7.8 mEq en uno y 7.9 mEq en otro. Es-
te ditimo se asocid con disminucidn del pH hasta -
6.84 y un déficit de base de 18 nEq %.

En la determinacidn postanastomosis vascular,
las cifras de potasio disminuyeron respecto a los-
valores preinjerto y preoperatorios, en los 2 pri=-
meros dias se normalizaron en les 3 grupos las con
centraciones de potasio, al alta en el grupo B se-
reportan concentraciones en limites superiores nor
males y en los grupos A y C en los limites inferio
res, existiendo diferencia estadisticamente signi-
ficativa, p menor de 0.001, figuras XVIil.

las determinaciones de cloro sérico en el pre
operatorio fTueron similares en los 3 grupos, aun--
que discretamente menor en el grupo B, p menor de-
0.02. Figuras XiX.

La reserva alcalina preoperatorio fue similar
en los 3 grupos, en los 3 dias postoperatorio con-
tinuo siendo similar en los 3 grupos, pero al alta
en el grupo C se observd disminuci6n significativa
estadist icamente, p menor de 0.02. Figuras XX.
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Fig, XVI1 A Fig. XVII B Fig. XVI1 C
Las figuras A, B y C corresponden a los grupos respectivos, las -
letras minasculas a las determinaciones: a; preoperatorias, =~ -
b; transoperaterio preinjerto, ¢; transoperatopio post—injerto, -
d, e vy  al primero, segundo y tercer dia postoperatories y ; a

130

la concentracibn al altag.

mEq./L
K sérico
6 v
i o
| Hhy N
! { , H i | l ‘ ! I
! | I I b i
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abcdef g abcdefl g a b¥¢de fg
Fig. XVIII A Fig. XVIIl B Fig. XVill €
Las figuras A, B y C corresponden a los grupos respectivos, --

a; determinaci6n preoperatoria postdidlisis, b; transoperatorio
preinjerto, c; transoperatoriv pestinjerte, ¢,d y [ al primero,
segundo y tercer dia postoperatorios, g; la concentracion al al
ta. (¥); denota aumento en la $.D. por hiperkalemia importante-

en 2 casos.
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En las figuras X1X, 'a corresponde a los niveles preoperatorios, -
b, ¢y d a los niveles durante el primero, scyundo y tercer dia -
respectivamente, f a las concentraciones al alta.

mEq./L Reserva alcalina

sérica 1
S B | ! I 1 I
o1 Tilg 1ty . 1l
20 | 11 11 |
L l l1 111
15 - r I
a —wbcdu - a bede a b cd et
Fig. XX A Fig., XX B Fig, XX C

La reserva alcal ina sérica se representa en las figuras XX.

a; corresponde a la determinaci6n preoperatoria, b; al primer dia
postoperatoria, c; al segundo y d; al tercer dia postoperatorio,=-
¢; corresponde a la determinacién al alta.(¥) denota diferencia -
estadisticamente signiflicativa respeeto al grupo A con p menor de

0.02.



41

 "Depuraci6n,de creatinina: para fines del estu
dio se efectud en los primeros 3 dias de postopera
-torio. y el difa previo al alta, en los pacientes -
del grupo A fue mayor no obstante que un paciente-
presentd oliguria y anuria dentro de las 24-48 hs.

Al alta la depuracién de creatinina continud-
siendo mayor en el grupo A. El grupo B durante los
primeros dias presenté una depuracién discretamen-
te mayor que el grupo C, pero al alta Fue similap~-
en estos grupos. Aunque no existid diferencia esta
disticamente signilficativa, p mayor de 0.1, la de-
puraci6n de creatinina Fue mucho mayor en el grupo

A. Figuras XXI.

Electrolitos urinarios: las cifras de sodio -
fue mayor en fos grupos A y B el primer dia posto-
peratorio, con significancia estadistica, p menor-
de 0.05. Al segunde dia continuo ¢! aumento en el-
grupo A y se registrd también aumento en el C, - -
existiendo diferencia altamente significativa res-
pecto al B p menor de 0.005 y de) C respecto al B-
con una p menor de 0.02, en el grupo B la concen--
tracidn fue similar durante los 3 dias de postope-
ratorio inmediato. Al alta la concentracion fue si
milar en los 3 grupos.

La concentracién de potasio urinario fue ma--
yor y simifar en los grupos B y C durante los pri-
meros 3 dias y al alta. En el grupo A e! primer -
dia la concentraciéon fue menor, al segundo dia fue
mayor que los grupos B y C, al tercer dia y alta -
las concentraciones fueron similares. Figuras - -
XX11.
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Las Figuras corresponden a los grupos respectivos; A,
8; dopamina mas furosemide y -

a tos aue se adwinistr6 dopamina,
C; manite) mas furvscmide.

pacientes~

Depuraci6n de creatinina en orina de 24 horas. a; el primer dia,

b; el

segundo dia, ¢; al tercer dia y d; al alta.

En el grupo A fue mayor pero no existi6 diferencia estadistica--

mente significativa.
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Efectrolitos urinarios, las [iguras A, B y C corpesponden a {os
grupos respectivos. las letras a; a ta determinaci6bn del primer
dfa postoperatorio, b; a la det segundo, ¢; a fa del tercero y-
d a la del alta. (%) en a representa diferencia estadfsticamen-
te significativa de los grupos A y B respecto al C, con una p -
menor de 0.05. {#) en b represchta diferencia estadisticamente-
significativa de los grupos A y C respecto al B, con una p me-=-
nor de 0.005 y 0.02 respectivamente.
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Electrolitos urinarios; las liguras A, By C corresponden a -

los grupos respcctivos. |as letras mintsculas representan: -
a; a 1a determinacién al primer dia, b; la determinacion del -
segundo dia, c; ta del tercero y d; la del alta. No existié-
diferencia estadisticamente significativa entre fos 3 grupos.



45

Se presentd glucosuria en el 80 % de los pa--
cientes el primer dia, posteriormente fue disminu-
vendo los casos que la presentaron, en la figura -
XX1V se observa la distribucibn por grupos y por--
centajes.

La presencia de proteinuria fue reportada en-
pocos casos, la distribucidn porr grupos y porcenta
Jjes se observa en la figura XXV.
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La fig. XXIV representa la glucosuria, su distribucién por -
grupos y el porcentaje respecto al total de pacientes (15).
a; primer dia postoperatorio, b; segundo dfa, c; tercer dia -
y d; al alta.

La fig. XXV representa la albuminuria, su distribucién por -
grupos y ¢l porcentaje en relacion al total de pacientes de -
la serie (15). a; primer dia postoperatorio, b; segundo dia, -
c; tercer dia postoperatorio y d; al alta.
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DISCUSION

En nuestro centro hospitalario se realizan -
transplantes renales en un promedio de 25 por afio,
lo que es similar y comparable a !os efectuados en
unidades de los Estados Unidos de Norteamérica, -
Reino Unido y otros paises de Europa, por lo que -
es de importancia se cuente con un protocolo de ma
nejo anestésico para estos pacientes.

La estabil idad hemodinamica proporcionada por
la técnica anestésica general balanceada util izada
en nuestros casos, consideramos que la misma es de
beneficio, sobre todo por las mGltiples alteracio-
nes asociadas al paciente con insuficiencia renal,
ademas de otras enfermedades concomitantes, todo -
lo cual debe tener en cuenta el anestesidlogo al -
elegir su técnica anestésica (7-15).

El manejo anestésico ha variado poco desde --
que Vandam en 1962 reportd las primeras considera-
ciones para el transplante renal, utilizando una -
técnica regional (blogqueo subaracnoideo) aduciendo
como ventajas evitar los efectos colaterales de =~
fos agentes endovenosos e inhalatorios, de los re-
lajantes musculares, el no propiciar infecciones -
broncopulmmonares por la intubacion endotraqueal y-
por la falta de respuesta simpatica al stress. Adu
ciendo estas mismas ventajas, Linke y Merin en - -
1976 manejaron una serie de transplantes con anes-
tesia regional, en los que fue necesario proporcio
nar sedacib6n y analgésicos endovenosos en mas del-
50% de los casos, y anestesia inhalatoria en el -
41 %, lo que también sucedié en 36 casos de la se-
rie reportada por Aldrete en 1971.
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La anestesia general ha sido la eleccibn en -
la mayoria de las series reportadas, los agentes -
con mayor frecuencia utilizados han sido el tiopen
tal s6dico para la induccidén y la succinilcolina -
para facilitar la intubacidén endotradqueal y en al-
gunas series relajantes no despolarizantes, entre-
los mas utilizados estan la D tubocurarina y el -
pancuronio .

Para el mantenimiento, la asociacibn de agen-
tes més empleada ha sido el halothano y 6xido ni--
troso, succinil colina en infusién, tubocurarina,-
gallamina en algunos casos y panhcuronie para pro--
porcionar relajacidn transoperatoria. La asocia- -
cibén de 6xido nitroso~oxigeno-narcodtico y relajan-
te muscular en algunos casos y con menor frecuen--
cia la neuroleptoanalgesia (8, 11, 14).

Hansen y cols en 1972, describen una serie ma
nejados con ciclopropano, tomande como base que es
te agente no da lugar a disminucidon del gasto car-
diaco y de las resistencias vasculares periféricas

(13).

Temmerman en 1979 reporta una serie de 375 ca
sos en la que se empled una téchica general balan-
ceada utilizando enfluorano y fentanyl, y como re-~
lajante el bromuro de pancuronio, conservando ade-
cuada estabilidad hemodinamica (51).

En nuestros casos la induccion se efectud con
una combinacién de agentes: fentanyl-tiopental y -~
pancuronio, con lo que no se observd hipotensidn -
en ninguno de los mismos, ademis en ninglin caso se
presentd la respuesta cardiovascular asociada a la
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" laringoscopia e intubacién endotraqueal, lo que se
describe cuando se utiliza el tiopental u otros -
agentes como inductores (nicos. La estabilidad he-
modinémica con esta combinacién de Tentanyl-tiopen
tal es similar a la reportada por Korttila y cols-
al emplear fentanyl y benzodiazepinas o fentanyl y
etomidato, pero sin los efectos colaterales de es-
te Gitimo (41).

Mc Leod ha utilizado en pacientes con 1nsufi-
ciencia renal una combinacion de fentranyl-tiopen-
tal en dosis similares a las que utilizamos en - -
nuestros pacientes, obteniendo estabil idad hemodi-
némica similar (25). La inducciédn con una combina=
cion de diazepam a dosis de 100 mcg/kg y tiopental
a dosis de 2 mg/kg también proporciona buenos re~--

sultados (30).

Aungue se han utilizado todo tipo de inducto-
res, el tiopental continda siendo el de primera -
eleccibn, pero se debe tener cn mente que en pa-
cientes urémicos son suficientes dosis menores pa-
ra la induccidn, ya que la porcidn |ibre del tio--
pental es mayor en estos pacientes, lo que da lu--
gar a mayor concenhtracidén en su sitio de accibn -

(14, 18).

Respecto a los relajantes musculares, el bro-

muro de pancuronio se utilizé en nuestros casos -
por los pocos efectos cardiovasculares que produce,
aunque el 37-44 % del mismo se elimina por via re-

nal vy el resto es metabolizado por via hepatica y-
el iminado por via biliar (Kavyssi 1972, Tamaka -~
1974), aunque esto Gltimo no influye en la dura---
cién del bloqueo neuromuscular (Buzello 1977). - -
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Cuando se le administra en dosis elevadas en pa- =
cientes con insuficiencia renal, pueden ser antago
nizados sus efectos, pero existe el riesgo de recu
rarizacidon sobre todo cuando se asocia a narcoéti--
cos, enfluorane, existe acidosis, hipercapnia, hi-
perkalemia y el paciente recibe antibio6ticos del -
grupo de los aminoglucosidos.

Bevan y Delisle, asi como Samuel y Powell no-
han tenido dificultad en revertir sus efectos, so-
bre todo cuandc se administran en dosis pequefias y
ya existe recuperacion del tono muscular (28-31).

En 3 de nuestros casos se proporciond asisten
cia ventilatoria mecanica por periodos cortos de -
tiempo, lo que no hubiera sido necesario si se an-
tagonizan los efectos residuales del relajante.

La elevacidon de los niveles séricos de pota--
sio durante el transoperatorio, se debe a varios -
factores: transfusién sanguinea, empleo de solucio
nes para preservar el rifion, hipercapnia, acidosis.
Burnells refiere un aumento en los niveles séricos
de potasio de 0.6 mEq/l por cada 0.1 unidad en la-
disminuci6n del pll extracelular, lo que se debe a-
un intercambio de K por hidrogeniones. Morgan y -
cols han encontrado que la disminucién de K estd -
en relacionada con el control de |la acidosis duran
te la hemodialisis, pero horas después puede aumen
tar nuevamente.

La hiperkalemia después del transplante renal
es causada por el desarrollo de acidosis tubular -
renal, hipoaldosteronismo, defecto en |la secrecibn
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tubular de potasio, otro factor no bien dilucidado
es la hiperglicemia, como se pueden ver son mélti-
ples los factores que clevan los niveles séricos -
de K y por sus efectos cardiotéxicos da lugar a la
aparici6én de arritmias e incluso paro cardiaco, --
por esto preferimos no utilizar succinilcolina en-
nuestros casos y aumentar con ello un Factor bien-
conocido de elevacidn de K sérico (3,45-50).

Para el mantenimiento anestésico el agente --
mas utilizado es el halotano, el cual no tiene - =
efectos nefrot6xicos como Jo han reportado Raven--
tos y Johnstone en 1956, v del que se han descrito
ampliamente sus efectos sobre la hemodinamia renal
por Bastron, Deutsch y Mazze. Estos efectos depre-
sores pueden ser contrarrestados por una hidrata--
cién adecuada (18-22).

En nuestros casos preferimos no utilizar en--
fluorano, por la posible nefrotoxicidad que puede-
tener por las concentraciones elevadas de Flior -
inorgdnico producidas por su biodegradacién, lo -
que ha sido estudiado por Cousins y cols y puesto-~
de manifiesto Hartnet, Lohning y Mazze en 1974 y -
Eichhorn en 1976 (25). No obstante ha sido emplea
do en una serie importante por Temmerman (51).

Al asociar un analgésico potente, el Fentany!
con halotano, se tiene una estabilidad hemodinami-
ca adecuada, lo que es importante en pacientes con
reserva cardiovascular disminuida. Con esta combi-
nacion de agentes eh nuestros casos, la frecuencia
cardiaca se mantuvo dentro de los rangos normales-
y la presi6n arterial vari6 poco durante e! trans-
operatorio, no observando la hipotensién reportada
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por Aldrete en el 55 % de los casos al emplear ox1
do nitroso y halotano u otros agentes halogenados-
y aln cuando se emplea agentes que mantienen el -~
gasto cardiaco y elevan las resistencias vascula—--
res periféricas, como es el caso del ciclopropano,
utilizado en su serie Hansen y cols, y en cuyos ca
s0s se presentd hipotensién en el 30% de los casos
La hipotensién también se presenta cuando se utili
zan técnicas regionales durante el transplante re-
nal, como lo reporta en su serie Linke y Merin en-
los que se presentd hipotension en el 51 % de los-
casos y fue necesario emplcar vasopresores para -
elevar la presién arterial (8, 11, 13, 15).

Administracién de Ifquidos y diuréticos: la -
estabilidad en la composicién y volumen del 1fqui-
do extracelular es esencial para el funcionamiento
orgénico y el rifion es el principal responsable de
su regulacién, por eflo la pérdida de su funcidén -
es de consecucencias catastréficas, esto es de gran
importancia para el paciente que recibe un injerto
renal, porque depende de la preservacion de su fun

cién (3).

En las series reportadas se recomienda res- -
tringir la administracion de |iquidos, coincidien-
do la mayoria de autores en que el volumen adminis
trado hasta el momento en que se efectia la revas-
cularizaci6n del rifién sea de 2-10 ml/kg/24 hs. y-
a partir del inicio de la diuresis administrar vo-
ltmenes de 1iquido en igual cantidad al gasto uri-

nario. (8-14).

El tipo de soluciones administradas en los pa



53

cientes 'durante el transoperatorio es variado, so-
fuciones glucosadas, solucjones mixtas, salinas en
varias concentraciones de clorure de sodio, ringer
lactado, albimina humana pobre en sodio y reposi--
cibén de las pérdidas sanguineas con sangre total o
fraccionada (7-14).

En nuestra unidad, la administracién de |fqui
do se efectlda basicamente teniendo en cuenta Ja me
dicion de la presibn venosa central, fa que se pro
cura elevar a cifras entre 12 y 16 cms de agua al-
momento de iniciar fa anastomosis vascular, vigi--
lando estrechamente que no aparezcan stgnos de in-
suficiencia cardiaca o edema agudo pulmonar. Las -
soluciones administradas son de tipo mixto (solu--
cidén cloruro sédica 0.9 nl vy glucosada al 5 %), al.
bGmina pobre en sodio de 50 a 100 wmi y reposicidn-
de las pérdidas sanguinecas con sangre fresca total.
Después de iniciar la diuresis se contindia adminis
trando soluciédn mixta en relacién 1:1 (cloruro sb-
dica y glucosada al § %) si el gasto urinario es -
menor de 500 ml por hora y en relacién 2:1 si es -
mayor de 500 ml.

Al igual que en las diversas series reporta--
das, en nuestra unidad de trasplantes es frecuente
el empleo de manitol a dosis de 25-50 g para favo-
recer fa diuresis y preservar la Funcibén renal,ade
més de furosemide a dosis de 2-5 mg/kg, en bolos -
repetidos dependiendo del gasto urinario.

Considerando el riesgo de propiciar deplesibn
de volumen y mayor dafio renal isquémico, sobrecar-
ga de volumen al no filtrarse el diurético osméti-
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co, hiponatremia, hipokalemia e incluse hipernatre
mia por aumento en la depuracidén de agua !ibre co-
mo Jo ha reportado en el postoperatorio en 5 pa---
cientes Popovtzer, lo due se atribuye a diuresis -
osmética, ademds de propiciar mayor desequilibrio~
dcido~base y e¢lectrolitico por aumento en la excrg
cidén de electrolitos y i6n bicarbonato debido al -
uso de manitot (3).

Tomando en cuenta la controversia existente -
en cuanto a los efectos protectores de estos diuré
ticos y que es de vital importancia evitar la hipo
volemia, hipotensidén y los efectos depresores de-~
la anestesia sobre la hemodinamia renal, considero
que la administracion de liquidos debe ser (o mgs-
cercana posible a to normal, con lo que se disminu
vye los efectos depresores cardiovasculares de tos-
agentes anestésicos y su repercusidn sobre la per-
Fusidn renal, sinilares consideraciones efectud en

1967 Katz (9, 19-24).

Por los efectos que tienen los diuréticos so-
bre el equitibrieo hidroelectrotitice y acido-base,
valoramos la utilidad de la dopamina para favore--
cer la preservacidn renal en el paciente que reci-
be un transplante, teniendo como base los reportes
de Mc Donald, Goldberg, Abrahamsen y Talley, quie-~
nes observaron mejoria de la funcion renal al uti-
lizarla en pacientes con insuficiencia renal y en-
estado de shock. Asi como su utilidad asociada a -
furosemide, como o han reportado Parker y cols en
pacientes con funcibn renal comprometida y Lidner-
y cols en forma experimental (32-36).
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Por los resultados obtenidos en los pacientes
en que se administrd dopamina: inicio de diuresis~
mas pronta, gasto urinario transoperatorio y post-
operatorio mayor, mejor depuracidn de creatinina y
el que no fue necesario utifizar diuréticos para -
mantener el gasto urinario postoperatorioc en compa
racib6n con los otros grupos, consideramos que el -

utilizar esta droga para Favorecer un mejor aporte
sanguineo al ingerto renal por los elcctos especi-
ficos de la misma sobre ¢! lecho vascular es de -

gran benelicio para preservar su Funcidn -

Las alteraciones en el equilibrio acido-base-
fueron mas notorias en fos pacientes en que se ad-
ministréd manitol y furosemide, no obstante que se-
corrigid constantemente el déficit de basc durante
el transoperatorio y postoperatorio.

Las concentraciones de potasio sérico eleva-=
das que se observaron en los pacientes se debieron
a varios factores, acidosis metabdlica, hipercania
discreta, transfusidén sanguinea, solucidn con que-
se prepara el rifién y a la hiperglicemia observada
en todos huestros casos, cuyo mecantsmo por ef que
da lugar a liberacion de potasio no se ha dilucida
do bien, todo esto considero propicié la aparicion
de los trastornos electrocardiograficos observados
durante e! transoperatorio, ya que dichos trastor-
nos se asociaron a disminuci6n del pH, déficit de-
base importante vy elevaci6n de la onda T, o que -
sugiere aumento en |os niveles séricos de potasio-
y los efectos téxicos de éste sobre miocardio (42-

50).
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La influencia que pudo tener la administra---
cion de dopamina sobre la aparici6n de trastornos-
del ritmo, considero que fue minima, ya Que la in-
cidencia de las alteraciones electrocardiogréficas

fue igual en los pacientes en que no se administré.
A las dosis en que se administrd la dopamina es in
frecuente observar alteraciones del ritmo, lo que-
sucede cuando se utilizan dosis elevadas de lta mis

ma. Estas alteraciones del ritmo pueden ser preve-
nidas con la administracion de drogas bloqueadoras
beta adrenérgicas a dosis adecuadas como lo mencio

na Katz (32).

Durante el transoperatorio no existieron modi
ficaciones en las concentraciones de sodio, lo que
también fFue observado en la serie reportada por -
Aldrete. La excrecion urinaria de sodio fue mayor
durante 1os primeros 2 dias postoperatorios en el-
grupo en due se administré dopamina y la normaliza
ci6n de las concentraciones séricas del mismo fue-
mas pronta en este grupo, lo que puede estar dado-
por una mejor regulacién del sodio, propiciada per
una adecuada preservacion de la Funcion renal.

Los niveles de azoados disminuyeron rapida--
mente en los 3 grupos de pacientes, no obstante en
los grupos en que se administrd dopamina el prome-
dio fue mas cercano a lo normal en comparacidn de-
los pacientes manejados con manitol mas furosemide
La depuracién de creatinina fue mucho mejor en los
pacientes manejados con dopamina aundque nho existid
diferencia estadisticamente significativa.

Es importante hacer notar que la hiperglice--
mia observada en todos nuestros casos es debida a-
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varios factores, entre ellos; el tipo de solucio--
nes administradas, los efectos diabetogénicos de -
los corticoides que reciben, la acci6n de los agen
tes anestésicos y la insulinopenia con que cursa -
el paciente upémico, por lo que se considera nece-
sario modiTicar el tipo de soluciones que se admni-
nistren durante el transoperatorio y/o agregar al-
manejo la administracion de insuling de¢ accion ra-
pida durante el transoperatorio, con o que se au-
menta la utilizacidon de glucosa, se disminuye la
salida de potasio del espacio intracelular y se -
disminuye el grado de acidosis, lo que dara lugar-
a menor incidencia de alteraciones en el ritmo car
dfiaco.

Las cifras de hemoglobina y hematocrito Fue--
ron mejoradas en todos los casos por transfusidén -
de sangre fresca durante su estancia hogpitalaria,
alcanzando niveles aceptables al alta. En gran por
centaje de los casos como se hace notar en los re-
suftados, se observd glucosuria, la que estuvo pro

piciada por la hiperglicemia, la que se normalizé6-
al tercer dia postoperatorio. En pocos casos se ob
servé albuminuria y la misma no fue importante.

No existié mortalidad transoperatoria ni post
operatoria y en ningin caso se presentdé infeccidn-
broncopuimonar.
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CONCLUSIONES

La técnica anestésica general balanceada que se
utilizd es de beneficio para el paciente someti
do a transplante renal por la estabilidad hemo-
dindmica que proporciona-

La estabil idad hemodindmica es Favorecida por
la administracidn de |iquidos en volumen nece--
sario para evitar |la depresion cardiovascular y
sus efectos a nivel renal producidos por los ~
agentes anestésicos.

La dopamina cs mwejor coadyuvante de la diuresis
y preservacion de la Funcidn en el injerto re--
nal en comparacién a la administracidén de mani-
tol mas furosemide, lo que se pone de manifies~
to por: mayor gasto urinario, inicio mas precoz
de la diuresis, mayor depuracidon de creatinina,
menor alteracidon en el cquilibrio hidroelectro-
litico y dcido-base y la no necesidad de admi-~
nistrar diuréticos para forzar la diuresis en -
el postoperatorio.

£l paciente sometido a transplante renal debe -
monitorizarse adecuadamente desde el punto de -
vista electrocardiografico, de laboratorio y -
clinico, con lo que se detectan y tratan en for
ma oportuna y adecuada las complicaciones - -
transoperatorias que con mayor frecuencia se ob
servan.

Es conveniente modificar el tipo de soluciones~
que se administren durante el transoperatorio -



(menor concentraci6n de glucosa en las mismas)-
para evitar la elevacibn importante en fas ci=-
fras de glicemia y/o agregar al manecjo transope
ratorio la administracién de insulina en infu--
sién o en bolos repetidos dependiendo del con--
trol de fa misma-

Se debe evitar los tiempos de isquemia total! y-
fria porque contribuyen al dafio funcional renal
en Corma importante. {prolongados)
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