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INTRODUCCION

La Anestesis en el Transplante Renal, constituye un retc al ---~-
Rapscialista en Anestesiologia, ya que adquiers una gran responsa-
bilidad de mantener hemodindmicamente estable al pacients Nefrépa-
ta durante su Intervensién Quirlrgicsa.

La mayor parte de los Receptores & un Transplante Renal son pa--
. clentes crénicamente snfermos, recientemente dializados, probable--
mente hidrémicos, anémicos, usualments hipertensos y bajo una gran
tensidn emocional, circunstancias que se deben tomar en cuenta pars
sl manejo anestéaico de éstos pacientes.

En general de acuerdo a la experiencis acumulada en otros Centros
Hospitalerios, actualmeﬁte hay clertas nermas que se deben seguir en
cuanto &l mane jo anestésico en el Transplante Renal, asf{ mismo se han
perfeccionado téenicas anestésicas a partir del decenio de los 60*s,

Bl presente trabajo se reaslizé en un Hospital de, Concentracion Na
cional de Ps«troleos Mexicanos, en el Servicio de Anestesiologia, du~
rante el periodo comprendido de julio de 1984 & enero de 1986.

Se trata de un estudio de investigacién prospectivo, experimental
en el que se comparan dos tipos de manejos anestésicos diferentes ,
ba jo condiciones estandarizadas del manejo de 1fguidos, electrolitas
¥y parémetrog hemodindmicos,

El interés por la realizacidn del presente nacid al sncontrar an
la literstura varias escuelas en el manejo AnestSsico en el Transplan
te Renal, asi como la poaitilidad en un futuro de mejorar las mismas

en virtud de contribuir de ésta forma en el éxito del procedimiento.



Se agruparon los pacientes receptores en dos grupcs para ----
la utilizacidén de la Anestesia General inhalatoria grupo I y la -
Anestesia General Balenceada en el grupo II, se les efectud una ---
monitorizacién continua de la tensidén arterial directa, gasomew~=—---
trias, electrocardioscépio, cateter venoso central, de la diuresig..
del transoperatorio, asf mismo éstos parametros hemodindmicos de -~
los pacientes de ambos grupos fusron comparados para observai lag --
repercusiones en los mismos de ambos marne jos anestesicoas.

4 los resultados obtenidos se les realizaron las sigulentes me-
diciocnes de tendencia central y dispersién: Media Aritmética (X),
rango (r}, Desviacidn estandar (s), Varianza (32), error estandar de
la media (ES), y error eatandar de la media corregida para un nivel
de Significancia del 95% (ESc)., Posteriormente se comparé entre los
resultados del grupo I y II por medio de la pruebas de sifnificancia
egtadfstica para validez de HipStesis Nulas y Alternativas: La T de
Student y la F de Fischer. Al final del tratabo se mencionan resulta

dos, discusién y conclusiones.
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II.A.- UNIVERSO DE TRABAUJO

Durante el perfodo comprendido entre Julio de 1984 y Enero
de 1986, inclusive, se efectuaron en el Hospital Central Sur de
Concentracién Nacional de Petroleos Mexicanos, 17 Alotransplan-
tes Renales Heterotdépicos, a pacientes portadores de Insuficien
cia Renal Crénica Terminal de diversas etiologfas (Tabla I).

Con un método da seleccidén &l azar en forma aleatoria se =
constituyeron dos grupos de pacientes, para ser manejados duran
te el acto quirtirgico con: Anestesia General Inhalatoria (grupo
I) o Anestesia General Balanceada (grupo II). 8Se protocolizé -
el nmanejo de estcos pacientes con el fin de controlar todas las
variatles que pudiesen influir an los resultados finales del es
tudio, y se estandarizaron los criterios de utilizacién, dosis,
via dedadministracién, etc. de tndos los medicamentos, gsolunio-
nes parenterales, hemotransfugiones y otras modalidades terapéu
ticas con el fin de lograr dos grupos de pacientes homogéneos y
comparables.

El grupo I estuvo constitufdo por 10 pacientes, 7 del sexo
masculino y 3 del femenino, con un rango de edades entre 14 y =~
52 afios y una media aritmética de 32,5 afics. El peso corporal -
tuvo una veariacién de 46 a 71 Kg. con un promedio de 54.1 Kg. -
El riesgo estimado segin los criterios de la ASA fué grado III
en 6 pacientes y grado IV en los restantes 4 pacientes. En cuan
to al origen del drgano por transplantar en 6 casoa 3e tratd de
Donaéor Viva Relacionado (DVR), en 3 de Donador Cadavérico con

forazén Latiente (DCCL) segin los criterios de Muerte Cerebral



de la Universidad de Harvard, y en un caso se traté de Donador Vi
~vo No Relacionado (DVNR).

Se formé el grupo II con 7 pacientes, 5 del sexo masculino
¥ 2 del femenino, cnn edades que oscilarcn entre 17 y 44 afics con
un promedio de 31,4, y peso corporal con rangoc de 30 a 90 con una
media aritmética de 64 Kg. El riesgoe estimado seglin los criterios
de la ASA fué grado III en 5 pacientes y IV en los 2 restantes. -
En este grupo hubo 6 casos de DVR y 1 de DGCL.

Todos los pacientes programedos para transplante en forma ==
slectiva, ¢ sea, los casos con DVR o DVNR, ingresaron a la Unidad
Hospitalaria un minimo de 48 horas antes de la intervencidn qui-=-
rirgica con los siguientas fines: completar exdmenes de leborato-
rio. y gabinete preoperatoring asf{ como estudics finales de compa=-
tibilidad desde el punto de vista inmunolégico; Dar inicio a la =
terapia inmunosupresora & base de (iclosporina A (Sandimmune) y -
errticoesteroides {Metilprednisolona), asi como hemodidlisis pre-
transplante. En los casos de Donador Cadavérico los pacientes fue
ron hospitalizados horas antes de la intervencidén quirirgica y se

les efectud en forma inmediata los procedimientos mencionados.



TABLA IT.A.1, UNIVERSO D E TRABAJO
GRUPO I
PTE. NOMBRE SEXO EDAD PESC ASA  DONADOR ETIOL, IRCT
I J.S.C, Masc., 52 63 IT1 DCCL GMN-NTI
1I C.P.D. Fem, 52 57 III  DCCL R. Poliquisticos.
II1 D.D.C. Masc., 24 71 111 DVR GMNEM.
v P.F.A. Fem. 14 50 I1I DVR GMNMP.
IX B.C.G. Fem. 20 47 v DVR GMNMP~RP
X M.G.G. Masc., 48 57 v DVR GMNMP
XI J.C.P. Masc. 19 50 v DCCL NTI
X11 F.Z.4A. Masc. 52 53 v DVNR R. Poliquisticos,
XIIT S.G.M. Masc. 19 47 111 DVR NTI
Xv J.A.D. Masc. 25 46 111 DVR GMNMP
GRUPO 11
v G.H.D. Fem, 25 58 III DVR NTI
Vi E.L.O. Masc. 44 52 111 DVR GMNRP
VII J.V.B. Masc. 17 30 11T DVR GMNMP
VIII A.B.G. Masc. 45 78 111 DVR NTI
XIV A.EM, Masc, 28 90 111 DVR GMNRP
XVI S.P.C. Masc. 20 70 iv DVR GMNRP
XVII A.A.R, Fem. 39 70 v DCCL Glomeruloescl,
Notms: IRCT= Insuf. renal crénica terminal; DCCL= Donador cadavérico

con corazén latiente; DVR= Donador vivo relacionado; DVNR= Do
nador vivo no relacionadc; GMN= Glomerulonefritis; NTI= Nefro
patia tubulo-intersticial; GMNEM= GMN extramembrancsa; —-~---
GMNMP= GMN membranoproliferativa; RP= Rifiones poliquisticoas;

GMNRP= GMN rédpidamente progresiva.
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TABLA I1.A.2. UNIVERSO D E TRABAJO

GRUPO I

PTE. ENFERMEDADES ASOCTIADAS MEDICAMENTOS
1 Hipertengién arterisl secunda- Alfametildopa/Nifedipina,
ria a la IRCT. Gota. Analgésicos diversos.

II Hipertensidn arterial secunda~ Alfametildopa/Nifedipina,
ria a la IRCT.
II1 Hipertensién arterial secunda- Prazosin/Propanolol,
ria a la IRCT.
IV  Hipertensién arterial y Cushing Prazosin.
por admén, exégena de esteroids,
IX Hipertensién arterial secunda- Nifedipina.
ria a la IRCT. Estrabiamo.
X . Hipertensidn arterial secunda-~ Prazosin/Propanclol.
ria a la IRCT.
XI Hipertensgién arterial esencial Prazosin/Propanolol.
XII Hipertensidn arterial por poli- Alfametildopa/Nifedipina.
quistosis renal.
XIIX
XV  Hipertensién arterial secunda- Prazosin,
ris a la IRCT.

GRUPO 11

v Hipertensién arterial, Prazosin/Propanolol.

VI Hipertensién arterial, Prazosin,

VII Desnutricién. Retards mental, Prazosin/Carbamazepina.

VIII Hipertensién arterial secunda- Captopril/Prazosin.
ria a la IRCT.

XIV Hipertensidn arterial secunda- Prazosin/Propanoclol.
ria a la IRCT.

XVI Hipertensidén arterial secunda~ Prazosin/Propanolol.
ria a la IRCT.

XVII Hipertensidén arterial probable Alfametildopa/Propanolol/Ni-
mente renovascular, fedipina,
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II,,.~-MANEJO ANESTESICO

}) VALORACION PREANESTESICA:

Todos los pacientes fueron visitados una noche antes de la in-
tervencién quirdrgica en caso de ser electiva, & sea, con los que tu
vieron DVR é DVNR, & bien horas antes del procedimiento en los casos
de DCCL. Se les efectud pruebas de funcidn ventilatoria con Espirome
tro de Wright, prueba de Allen para verificar una adecuada circulas~
cién arterial distal en vistas de la colocacidén de la linea anterial
para monitorizacion transoperatoria de tensién arterial en la extre-
midad contralateral a donde eatuviese colocads la fistula arteriove-
nosa. Se lea efectud Historia Clinica y exdmen fisico desde el punto
de vista anestésico y se revisaron: Rediograffas de Térax, Electrocar
diograma, valoracidn Cardioldgica preoperatoria y exdmenes de labors
torio preoperatorios y post-hemodiflisis.

2) MEDIGACION Y MANEJO PREANESTESICO:

Previa asepsia, antisepsia y coloocacidn de campos estériles, con
técnica estrictamente estéril, el Servicio de Cirugfa General colocé
con infiltracién local de lidocaina simple por puncién subelavia &
yugular interra cateter central (Angiocath No.l1l6) para medicién de
Presién Venosa Central, efectuandose control radiogréfico de 1la posi
c¢ibén del catéter, indicandose solucién glucosada al 5% 500 cc para
8 horas con el fin de mantensr una adecuada hidratacidén del receptor
del transplante antes de la intervencién quiprtrgica.

En todos los casos se prescribe como medicacién preanestésica Diace-
pam 10 mg. v.o. (valium) una hora antes de su traslado g los quird-

fanos.



FIGURA 1

MEDICAMENTOS UTILIZADOS DURANTE EL PROTOCOLO.
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3) _PREPARACION DEL ACTQ ANESTESICO:

A su llegada al quiréfano, previamente esterilizado, y con todo
el personal vistiendo ropa estéril, se instala por puncién percuténea
de preferencia en las venas cefdlica y basflica de la estremidad su-
perior contralateral a la f{stula arteriovenosa, solucion de venocli
sis para la administracién de medicamentos. Se instalan electrodos pa
ra monitorizacién electrocardiogréfica contfnua con monitor OHIO.Pos-
teriormente y bajo técnica estéril, por puncidn percuténea de la ar-
teria radial (a excepcidn de un caso que se canalizé la arteria pedea)
se cateteriza para monitorizacidn continua de la tensién arterial sfas-
té1lica, diastélica y media (TAS, TAD, TAM) por medio de transductor
de membrana y monitor OHIO. Se instala ademds monitor para medir la
Presién Venosa Central .

4)_INDUCCION ANESTESICA:

En la induccidn anestésica se utilizé en ambos grupos de pacientes
Tiopental a dosgis de 3 a 5 mg./kg con un promedio global de 4.6 mg,
¥ como medicamento relajante muscular no despolarizante se utilizé
Metil-bromuro de pancuronio a dosis de 0.1 mg/kg para intubacién oro-
traqueal y se intubd el paciente con gonda Lanz estéril instalandose
ventilador mecénico volumétrico OHIO. Se lss calculd el volumen co--
rriente a razén de 12 ml/kg, con una frecuencia respiratoria contro-
lada de 12/min,
5)_MANTENIMIENTO :

Se utilizaron dosis subsecuentes de relajante muscular no despols
rizante (metil-bromuro de pancuronio) para mantenimiento en forma ho-
raria posterior a la intubacidn 25 y }2% do la dosis inicial, espaci-

ando el periodo de recuperacidn.



CRAFICA 2 ANESTESICOS UTILIZADOS DURANTE EL ESTUDIO
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los pacientes del grupo I fueron marejados con Anestesia Ge-

neral inhalatoria a base de Oxigeno al 100% mds Halotano.
Los pacientes del grupo II recibiereon Anestesia General Balanceada

- a base de Oxfgeno al 100%, Halotano y narcético Citrato de Fentanyl
a razén de 2 a 5 megr/Kg/ dosis en forma horaria, con dosis promedio
global horaria de arpoximadamente 2 mcgr/kg/dosis/hora. El rango.de
dosis total de narcético varié de 250 a 900 mcgr. con una media a-
ritmética de 507 megr/paciente.(dosis total por cirugia).
6) _MONITORIZACION TRANSOPERATORIA:

En todos los casos se recopilaron sus datos iniciales y posterioé
mente durante todo el transoperatorio arpoximadamente cada 10 min, -
los siguientes pardmetros: TAS, TAD, TAM, PVC, frecuencta cardidca.
Se monitorizdé ademds: Diuresis, gases arteriales, glucemia, tiempos
de isquemia frfa, caliente, y total(TIF, TIC TIT), tiempo de iniecio
de diuresis post-revascularizacién del rifién transplantado y medicidn
de diuresis cada 15 min. post-revascularizacidén con el fin de calcou~
lar el gasto urinario por minuto.

7) FLUIDOTERAPIA Y OTROS MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

La fluidoterapia fiia a base de soluciones parenteralies cristaloi
des y coloides (albumina humana pobre en sodio) a dosis variable has
ta obiener y mantener un estatus:hemodinémico satisfactorio de acuer-~
do & los pardmetros hemodindmicos éptimos definidos en la literatura
de importancia primordial sobre todo en el momento de la revasculari-
zacién, como son: PVC igual 6 mayor de 18 cm., de H20, TAD igual & ma-
yor de 90 mmHg, etc.
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Para mantener una adecuado equilibrio acido/base se administré
bicarbonato de sodio a dosis variables segun el resultado de gasome-
trfas seriadas calculando el déficit de bicarbonato con la formula:

"EB x Peso corporal entre 3.

Cuando se considerd que habfa un sangrado importante se procedid
a hemotransfundir paguete globular de eritrocitos lavados definiendo-
se para éste tipo de pacientes una hemorragia masiva a una pérdida he
mitica estimada mayor del 10% del volumen sanguineo circulante calcu-
lado.

El rifién por transplantarse se le debe perfundir con solucién Hart
man & 42C con adicién de bicarbonato de sodio (pare arpoximar el PH de
la solucidén a 7.4; asi como enfriar mis fdcilmente disminuyerdo el me-
tabolismo celular, librar de sangre al rifién para transplartar que ac-
tuaria como antigenos variables as{ como se formarfan trombos que di-
ficultarfan la revascularizacién efectiva)y , ademés el rifién se 1le
manipuld durante la revascularizacién con un cordén umblical de algo-
dén para evitar su calentamiento con las manos,

Minutos antes de la revascularizacidén del érganc se administrd a
todos los pacientes solucién ce Manitol al 20% a razén de 1 gr/kg de
peso corporal. En caso de que no se apreciara un gasto urinario inme-
diato a la revascularizacién se administré Furosemide a dosis aproxi-
mada de 1 mg/kg verificando el tiempo de inicio y un flujo adecuado
de orina a través del ureter previo a la anastomosis vesical. Poste-
rior a la reourcterocistoanastomosis y cierre de cistostomfa, con co-
locacién de sonda vesical transuretral se cuantificé la diurdsis cads
15 minutcs. A todos los pacientss se les administr§ una dosis des 1 gr

de Metilprednisolona i.v, previo a la revascularizacién del rifién.
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8) MANEJO POSTOPERATORIO INMEDIATO:

Al termino de la intervencidn quirurgica los pacientes fueron tras-
ladados a la Unidad de Culdados Intensivos (UCI), continuandose moni-
torizacién estricta de parémetros vitales y de laboratorio, cuidados
estrictos de aislamiento, fluidoterapia de acuerdo a estatus hemodina
mico y gasto urinario, as{ como terapia Inmunosupresora de acuerdo a
protocolo establecido paras ésta. Todo el manejo anterior a Cargo de

log Médicos Terapistas de UCI.
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II.C.~ ANALISIS DE 1L0S DATOS OBTENIDQS

1) RECOLECCION DE DATOS:

Se elaboraron formatos especiales para la recopilacién de -
los datos de interés paras el presente estudio y posteriormente -
se agruparon los resultados en tablas de concentracién por gru-~-
pos de pacientes segin se definieron en al inciso II.A para pro-
ceder al eatudio estadfstico.,

2) PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS UTILIZADOS:

A todos log resultados obtenidos se les efectud ua andlisis
estedistico completo que incluye: Rango {r}, media aritmética ~-
(X), desviacidn esténdar (s), error estdndar (ES), varianza (52),
y para el estudio comparative de significancia estadfstica (procg
gos de verificacién de las Hipéteais de Nulidad y Alternativas) -
se utilizaron los aiguientes métodos: andlisis de medias, varian=-
2a8 y error estdndar por medlo de las pruebas de T de Student y -
P de Fischer. Comparacién de variables independientes por medic -
de la prueba Chi Cuadrada (xz).

3) PRESENTACION DE 10S RESULTADOS:

Se elaboraron tablas y grificas demostrativas de los resulta
dos obtenidos que sparecen en la giguiente seceién, y la interpre
tacién de estos se detalla en la seccidn final del presente traba

Jo correspondiente a: DISCUSION DE 1OS RESULTADOS.
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III. A, ANALISIS DE RESULTADOS

En vista de que me trata de un protocolo de investigacién pros
pectivo y de tipo experimental, en que se utilizaron dos crupos com
parativos de individuos elegidos al azar en forma aleatoria, porta-
dorea de Insuficiencia Renal Crénica Terminal de diversa etiologia
{ver tabla II.A.l) con otros padecimientos asociados (ver tabla II,
A.2), en quienes se compard la eficacia do dos manejos asnestésicos
diferentes (Anestesia General Inhalatoria: Grupo I; y Anestesia Ge-
neral Balanceadas Grupo II) en referencia a su repercusién sobre di
versos parfimetros monitorizados durante el transoperatorio y el pe-
rfodo postoperatorio inmediato (primeras 24 horas) fué necesario u-
tilizar una gama muy grande de estudios estadisticos para determinar
la signifancia y validez de los resultados obtenidoa, y de ésta for
ma poder efectuar inferencias reproducibles sobre el tipo de amnests
sia preferible (de los dos utilizados en el presente estudio) para
aplicarla en el futuro a los casos de Halotransplante Renal Hetero-
tépico segin la experiencia obtenida en el Servicio de Anestesiolo-
gia del Hospital Central Sur de Concentracién Nacional de PEMEX (PL
CACHO) con el fin 1iltimo de que el manejo anestésico que se utilice
en forma rutinaria en estos casos sea por lo menos igual o mejor --
que la experiencia reportada en 1la literatura mundial en centros --
donde se efectiien transplantes renales.

Primeramente se hizo un andlisis estad{stico de los datos gene
rales de ambos grupos de pacientes con el fin de validar su compara
bilidad estadfstica, y posteriormente se efectul estudio estadistico

completo de las variables de importancia en cuante al acto anastéaf
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co recopiladas durante la monitorizacién transoperatoria y postope-

ratoria de los dos grupos de pacientes.
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III.B. ANALISIS ESTADISTICO DEL UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTREQ.

Por medio de 1a pruebas de Chi Cuadrada (X2) (ver Apéndice Secc.
V) se snalizaron ambos grupos de pacientes en cuanto a las siguien-
tea caracter{sticas generales de la poblacién en estudio: sexos, e-

dades, peso corporal precperatorio, riesgo anestésico-quiridrgico de

" finido segfn criterios de 1a ASA, tipos de donador (DVR, DVNR y DCC

L), padecimiento de base causal de la Insuficlencia Renal Crénica -
Terminal, enfermedades agociadas y medicamentos administrados en ==
forma crénica pare el manejo de su pedecimiento (ver tablas II.A.l,
IT.A.2 y Figuras 1 y 2). De acuerdo a la prueba de X2 no se encon--
traron diferenciaas significativas en estos pardmetros entre los gru
pos I y I1, por lo que Se considera que los reaultado; obtenidos -~
con los mane jos anestésicos pueden ser estadfsticamente significati

vos pues las poblaciones en estudio son comparables,
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1I1.B. ANALISIS ESTADISTICO DE 10S PARAMETROS MONITORIZADOS.

A todos los resultados obtenldos se les efectuaron las siguien
'tes mediciones de tendencia central y dispersién: Medie Aritmética
(X), rango (r}, Desviacién Esténdar (s}, Varianza (82), Error Estén
dar de la Media (ES) y Error Estédndar de la Media Corregido para un
nivel de Significancia del 95% (ESc). Posteriormente se procedié a
efectuar la comparacién de 6stes mediciones entre el grupo I y II =
por medio de las pruebas de significancia estadistica para valida--
¢ién de Hipdteais Nulas y Alternativas, 1la T de Stgdent y la P de -
Fischer. Las fdérmulas utilizadas se encuentran en el Apéndice Sec--
eién V. (Ref.

En la Tabla III.1 se muestran los pardmetros vitales (tensidn
arterial, presidén venosa central y frecuencia cardfaca) promedic de
ambos grupos de pacientes durante los diferentes periecdos del acto
anestésico (induccidn, mantenimiento, revascularizacién y emersidn)
¥ en las tablas IIT,2 y III.3 se muestran las mediciones de tenden-
cia central y dispersidén de éstos pardmetros. Al analizar éstos re-
sultados se aprecian claramente diferencias importantes entre ambos
grupos, entre las que deatacan:

1) Todas las mediciones de tensién arterial sistélica fug
ron significativamente mayores en el grupo II con una p mayor de =-
0,001 durante todos los intervalos del acto anestésico (Gréfica 3).

2) La tensidén arterial diastélica fu§ significativamente
mayor en el grupo II en todos los intervalos en que se registrd (p
mayor de 0.001) a excepcién del perfodo de mantenimiento anestési-

co en que no se encontrd diferencia significative entre los grupos
I vy II (GrAfica 4),
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3) Los mismos resultados que en el inciso anterior se en~
contraron al analizar la tensidn arterial media entre ambos grupos
(Grérica 5).

4) En cuanto a la Presidén Venosa Central, fué significati
vamente mayor en el grupc II durante la revascularizacién (p mayor
de 0.005) pero fué menor que la del grupo I en la medicién basal y
durante la emersién (p mayor de 0.05) sin encontrar diferenclas sig
nificativas durante induccidén y mantenimiento (Grfifica 6).

La tabla III.5 muestra el sangrado transoperatorio estimado en
ambos grupos de paclentes y aungue a8l efectuarse el andlisis de los
resultados obtenidos por medio de la prueba de T de Student se encon
tré que el promedio'de hemorragia fué significativamente mayor en -
el grupo II (p mayor de 0.05), de acuerdo a la prueba de F de Fis--
cher se deduce quer 1la diferencia en los promedios es atribufble a
pacientes individuales que deforman la curva de distribucidén normal
de Gause y por lo tanto las poblaciones no son eatadfsticamente com
parables en lo referente a éste pardmetro.

En la tabla III.6 se resumen los siguientes pardmetros: ingre-
808, egresos y balance global de liquidos transcperatorio. Al anali
zar eatos datos se encuentra que el promedio de egresos en el grupc
II fué significativamente mayor de acuerdo a la T de Student (p ma-
yor de 0,02), vy asf{ mismo, eato repercute en el balance global de -
1fquidos con una diferencia altamente significativa entre los dos -
grupos (p mayor de 0,001). Para ilustrar lo anterlior, por medio de
gréficas de barras se comparan los sigulentes pardmetros en ambos -
gruposs balance global de lfquidos, ingresos, egresos y sangrado -~

transoperatorio (Gréfica 7).
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Con el fin de inferir indirectamente la eficacia de ambos métodoa
anestéaicos, traducido en una adecuada estabilidad hemodindmica, que
geglin se ha demostrado esté en relacidn estrecha al inicio y manteni
‘miento de una funcién renal temprana y sostenida del &rgano transplan
tado, segfn se compararon en los dos grupos de pacientes {Tabla III.T7)
la diuresis transoperatoria y la diuresis postoperatoria en iaggpime--
ras 24 horas de efectuado el halotransplante. Al analizer éstos resul
tados no se encontraron diferencias significativas en cuanto a la din
resis transoperatoria, pero sin embargo la diuresis postoperatoria -
fué significativamente mayor en el grupo II (p mayor de 0,001},

Es de importancia destacar que un paciente del grupo I (paciente IV)
tuvo und diuresis transoperatoris inicial nula, pero en las primeras
24 horas del poatoperatoric presentéd una diuresis total de 3,500 ml.
Ninguno de los individuos sometidos a transplante renal, tanto del ~
grupo I como del grupe II, desarrollaron Necrosis Tubular Aguda 0ligu
rica severa durambe el postoperatorio y por lo tanto ningunc requirio

de hemodiflisis postoperatoria,



T A B L A 7111.2 S I G N 0 8 v I T A L E 8 GRUPO I

INDUCCION MANTENIMIENTO REVASCULARIZACION  EMERSION
PTE, TA PVC FC TA PVC FC TA PVC FC  TA P¥C FC
1 90/60 7 80  100/70 17 90  100/60 18 90  90/60 13 ag
I1I 120/70 © 80 89/70 12 83 100/60 18 80 160/80 14 110
111 140/80 9 50 145/69 12,5 101 150/80 18 100 100/70 21 100
I 110/60 0 110 101/66 16 106 110/70 19 100 130/60 15 100
Ix 190/90 14 100 140/70 13 98 1%0/80 20 g0 1llo/70 1L 70
X 100/60 9 90  105/77 13 84 1l0/70 18 80  140/100 20 110
XI 120/70 S 90 104/76 15 90 140/80 20 90  130/90 10 110
XIX 140/90 3 100 114/85 13 9%  110/70 18 95  150/80 17 90
XIIX 110/80 15 100 128/74 18 88 120770 20 90 130/90 15 90
XV 110/80 7 Q0 116/81 14 g6 130/80 18 98 130/60 15 90
GRUPO 11
v 140/100 100 129/8% 17 87 140/80 22 90 140/90 12 90
Vi 150/100 80 120/77 15,4 83 120/80 21 90 150/100 11 100
Vil 110/80 100 95/58 15.4 87 120/60 26 98  160/100 20 100

VIII  160/80
XI1v 180/100
XVI 150/90
XVII  160/90

125/70 9.8 85 140/80 16 100 120/70 8 90
] 90  130/78 18 84 130/80 23 90  170/110 18 110

90 127/71 12,% 78 120/70 20 85 120/80 15 100
5 100 125/83 17.2 72 130/80 20 85  150/100 14 80

~NH-30 0w
AUel
o

Notas: TA= Tensién arterial (mmHg); PVC= Presidn venosa central (cmH,0); FC= Frecuencia car-
dfaca (latidos/min.).

Ioa datos mencionados en la presente tabla son valores promedio durante la monitoriza
oidén transoperatoria.

se



TABLA 77710 VALORES COMPARATIVOS DE TENSION ARTERIAL SIST,/DIAST./MEDIA Y PVC GRUPO I

TENSION ARTERIAL SISTOLICA
BASAL INDUGCGION __MANTENIMIENTO REVASGULARIZACION EMERSION
X= 130 X= 123 %= 114.2 %= 120 %= 127
r= 90~190 r= 90~190 r= B89-145 r= 100-150 r= 90-160
a= 26,83 s= 26.85 9= 17,34 s= 16,12 8= 20,51
32a 719.89 82= 720,92 82= 300,67 82= 259,85 82= 420,66
ES= 8.485 ‘ES= 8,49 ES= 5,483 ES= 5,098 -ES= 6,486
ESca 19,17 ESc= 19.19 ESc= 12.39 ESc= 11.52 ESc= 14,65
PENSION ARTERIAL DIASTOLTICA
X= 78 X= T4 X= 73.8 Xx= 72 X= 176
r= 60-110 r= 60-90 r= 66-85 r= 60-80 r= 60-100C
8= 14,69 a= 11.13 8= 5.65 a= T.48 ° 8= 13,56
82= 215.79 s2= 123,87 §2= 31,92 82= 55.95 82= 183.87
ES= 4.645 ES= 3.519 ES= 1.786 ES= 2,365 ES= 4,288
ESc= 10,49 ESo= 7.95 ESo= 4.03 ESe= 5.346 ESo= 9.69
TENSION ARTERIAL MEDTIA
X= 95.3 X= 90.3 X= 87.6 X= 87.63 X= 92,97
r= 70-123.3 r= 70-123,% = 77.6-94,6 r= 73,3-103,3 r= 70-113.3
s= 17.20 s= 15.38 s= 6,32 8= 10.33 a= 13,77
32= 295,84 82= 236,54 82= 39,94 82= 106.70 82= 189.61
ES= 5.439 ES= 4.864 ES= 2.008 ES= 3.266 ES= 4.354
ESc= 12,29 ESc= 10.99 ESc= 4,538 ESc= 7.38 ESc= 9.84
PRESION VENOSA CENTRAL
X= 6,2 %= 6.9 X= 14,35 ®= 18,7 X= 15.1
r= 0-15 r= 0-15 r= 12-18 r= 18-20 r= 11.21
8= 5.4 8= 4.89 a= 1,95 g= 0,9 g= 3,33
8= 38.44 82= 23,9 82= 3,80 82a 0,81 82= 11.08
ES= 1,70 ES= 1,54 ES= 0,61 ES= 0,284 ES= 1,053
ESc= 3.85 ESc= 10.33 ESc= 1,39 ESc= 0.64 ESe= 2.38

9¢



TABLA_ III,

VALORES COMPARATIVOS DE TENSION ARTERIAL

SIST, /DIAST, /MEDIA Y PVO GRUPO II

BASAL INDUGGION MANTENIMIENTO REVASCULARIZACION EMERSION
TENSION ARTERIAL SISTOLICA
X= 142,85 X~ 150 X= 121.6 X= 128,57 X= 144,28
r= 130170 ra 110180 ra 95-130 r— 120-140 r= 120-170
a= 15,78 s= 20 = 11,26 = 8,33 ga 17,61
a2a= 249 82= 400 82= 126,78 a2= 69 38 82~ 310,11
ES= 5.965 ESa 7.561 ES= 4.257 ESa 3,149 ESa 6,657
ESo= 14,61 ESc= 18,52 ESom= 10,42 ESo= 7,71 ESe= 16,31
TENSION ARTERIAL DIASTOLIGA
X= 91.42 X= 91,43 X= 74,29 X= 75.71 X= 92,86
r= 70-110 r= 80-100 r= 58 83 r= 60-80 ra 70-100
as 12.45 8= B,33 8.17 s= 7.28 s= 12,78
‘ala 155,0 822 69,38 52- 66.74 82= 52,59 82= 163,32
ES= 4,706 ES= 3,149 ES= 3,088 ES= 2,752 ES= 4,831
ESca 11.53 ESe= 7.71 ESe= 7,56 ESo= 6.73 ESo= 11.83
TENSION ARTERIAL MEDT 4
X= 108,54 %= 110,44 %= 90,01 X= 93,3 X= 109,49
r= 90-130 r= 90-126,6 = 70 3-98.3 r= 80-100 r= 86,6-13%0
gu 12,33 s= 10,28 a- 8.77 8= 6.9 B2 14.43
aZ= 152,02 82= 105,67 - 76,91 8= 47,61 82= 208,22
ESs 4,661 BS= 3,886 ES= 3,31 ES= 2,608 ES= 5,455
ESo= 11,42 ESo= 9,52 ESc= 8,12 ESo= 6.39 ESc= 13,36
PRESION VENOSA CENTRAL
Xw 5,86 X= 6,71 X= 15,04 e 21,14 X= 14
“rm 0=15 r= 0-15 r« 9,8-18 r= 16-26 r= 8=20
a= 4,88 g= 4,65 = 2,71 am 2,85 a= 3,82
a2 34,33 82= 21,62 82= 7,34 82= 8,12 8= 14,59
ESe 1,84 ES= 1.758 ES= 1,024 ES= 1,077 ES= 1.444
ESo= 4,52 ESo= 4,30 ESc= 2,51 ESow 2.63 ESo= 3,53 R




GQRAFICA 3 COMPARACION DE TENSION ARTERIAL SISTOLICA. (X £2s).
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GRAFIGC

A Y COMPARACION DE TENSION ARTERIAL DIASTOLICA (X% 2s),
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GRAFICA 5 COMPARACION DE TENSION ARTERIAL MEDIA (x¥2s)
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GRAFICA & COMPARACION DE PRESION VENOSA CENTRAL (x%2s),
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TABLAIII.5 SANGRADO TRANSOPERATOQORTIO

GRUPO_ I GRUPO I1I
PTE. 8.7.0.E. __ ANALISIS PIE. S.T.0.E. __ ANALISIS

1 800 %=1010 ' 2000 x=2357

II 500 r=500-3500 VI 5700 r=400~5700
IIT 3500 82030, 29 VII 2200 8=2276.5

IV 1000 32-865439.48 VIII 5300 9225182452, 25
IX 1500 ES=294.21 XV 500 ES=860.71

X 500 ESc=664,91 XVI 400 ESc=2108.74
XI 1700 : XVII 400

XII 500

XIII 500

XV 600

Notas: S.T.0.E.= Sangrado transoperatorio estimado en mililitros.

Se efectud comparacién de medias aritméticas, error esténdar de la me-
dia y desviacién esténdar con pba. de T de Student, as{ como compara--
cién de varianzas con F de Fischer. Aunque se encontr§ de acuerdo a la
T de Student que el promedio de sangrado fué significativamente mayor
en el grupo II (p mayor 0.05), al efectuar el andlisis de varianzas con
la F de Fiacher también fué significativa la diferencia (p mayor 0,05)
por lo gue la diferencia estadistica encontrada en los promedios es --
atribufble a pacientes individuales que salen de la Curva Normal de =-
Gause y por lo tanto las poblaciones NO 30N ESTADISTICAMENTE COMPARABLES
en lo referents a éste pardmetro.



TABLAIIT.6 RESUMEN Y ANALISIS INGRESOS/EGRESOS Y BALANCE LIQUIDOS TRANSOPERATORIO

GRUPDO I

_PTE, ING,707, AMALISIS  INO.ml/Ke AWALISIS  EORESOS  ANALISIS  B.H.E.  ANALISIS
I 4700 X=5578 74,60 Xul04 3720 Xa3939 +380 X= +1638
11 5265 r=1900 & 92,36 r=40-163.8 3500 r=2825 a +1176% ra=100 a
II1 6812 7700 95.94 8=37.50 6912 6912 -100 +4355
1v 7605 321875.87 152.1 2 3250 521239-37 +4 355 321771.8
IX 7700 8= 163.8 8°=1406.25 4115 [ ) +3585 8=
X 6575 3518888,.3 115.3 5230 1536037.9 +1345 3139275.2
XI 3900 ES=593, 2§ 78.0 ES=11.86 3400 E3=3G1,25 +500 E3x560,36
XII 6950 ESc=1340.,8 131.1 ESow26,80 3315 ES¢=865,8 +3635 ESoml1266.4
XIII 1900 40,0 3132 <1232
Xv 4375 95.1 2825 +15%0
GRUPO I11I

v 5325 %=6236 91.8 %=105 4100 X=5926 +1215 Xu + 308
VI 6538 ra2550 a 125.7 r=47.7~175 8700 ra3621 a 2162 ra=1071 a
VII 5250 13400 175.0 4380 12453 +870 +2137
VIII 13400 353429.12 171.8 a§55.05 11453 852907.51 +1947 821436.04
XIv 4300 8%n 47.77 8“23030,5 5080 8§ = =780 8%m
XVI 6287 11758918.,3 89.8 4150 8453652.3 +2137 2062210.9
XVII 2550 ES=1296.45 36.4 ES=20,81 3621 E8=1099,.2 -1071 ES8=542,92

ES0=3176.31 ESc=«50,99 ESc=2693,2 ES¢=1330.2

l:otiu ING,TOT.= Ingresos totales en ml.; B.H.E.= Balance hidroelectrolftico durante transopsra
orio.

Se efectud comparacién de medims, ES y s con pba, T de Student asf como comparacién de varianzas
con F de Fiacher, Se encontrd como diferencia significativa p mayor 0.02 en,cuanto al promedio -
de egrosos que fueron significativamente mayores en el grupo II. Hubo diferencias altamente sig-
nificativas en ocuanto al balance hidricn con p mayor de 0.001 que se explica claramente por ol -
mayor promedio de egresos del grupo II., Segin el estudioc de varianzas, medias poblacionales y ~-
ESs (corregido para un valor de significancia de p 0.05), las diferencias encontradas no se de--

ben al tamafio de 1m musstra y las poblaciones estudiadas son estad{sticamente ocomparables. i
v
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GRAFICA % GRAFTCAS COMPARATIVAS DE BARRAS DE FRECUENCIAS
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TABLA II1.7 COMPARACION DE DIURESIS TRANS Y POSTOPERATORIA

GRUPO I
PTE,_ D, TRANSOP, ANALISIS D. POSTOP.  ANALISIS
1 150 x=210 4700 x=7249
1T 75 1=0-805 5000 r=3500-14700
III 106 85236.27 6800 853193.87
v 0 8°=55823.5 3500 8°=10200805. 6
IX 29 ES=T4.72 8190 ES=1010.08
X 805 ESc=168.87 9380 ESc=2282,78
X1 200 8252
XIiI 375 5363
XIII 250 £550
xv 110 14700

GRUPO I1
v 55 X=321 12000 X=8128
vl 91 r=55-1350 5600 =2677-12000
VII 130 85458.26 2677 853171.2
VIII 206 8°=210002, 2 9767 8°=10056509. 4
XIv 1350 E8=173.25 7067 £8=1198.97
XVl 250 ESc=424.46 10985 ESc=2037
XVII 170 8800

Notas: La diuresis tranacperatoria estd referids en ml/hora y la diu
resis postoperatoria es el total en ml, de la diuresis en las prime-
ras 24 ha.

Se les efectud comparacién de medias, ES y s con pba., de T de ~
Student, as{ como comparacién de varianzas con 1la pba. P de Fischer.
No hay ninguna variacidn estadisticamente asignificativa al comparar
la diuresis transoperatoria de los doa grupos de pacientes, Sin em--
bargo el promedio de diuresis postoperatoria fué significativamente
mayor en el grupo I con una p mayor de 0,001, Segin el estudio de -
vearienzas, medias poblacionales, comparacién de tamaflos de la rues-
tra y ES¢ (corregido para un valor de significancia de p 0.05), la -
diferencia encontrada no se debe al tamafio de la mueastra y las pobla
ciones son comparables.



T ABLA IT1,8 RESUMEN Y ANALISIS DE TIEMPOS QUIRURGICO/ANESTESICO/ISQUEMIA RENAL.

GRUPO I

PTE. T.Qx. _ANALISIS T.An, ANALISIS T,I.F, ANALISIS 7,I.C, _ANALISIS
1 250 X=251 300 X=294.5 190 X139 10 X=15

II 275 r=220-300 300 r=210-340 190 r=18-600 18 ra3-49
III 220 8522.6 250 8525.43 52 55174.3 10 851294
IV 240 8°=510,76 270 8“=646.68 145 8°=30380.5 10 8°2167.66
IX 255 ES=7.149 300 ES=8,04 45 E8=55,12 15 ES=4.09
X 300 ESc=16,13 340 EScalB8.17 68 ESc=124.58 15 ESe=9.24
XI 260 315 600 20

XII 240 300 18 3

XIII 240 270 40 5

Xv 270 300 40 49

GRUPDO II

v 300 X=320 360 X=366 55 X=149 15 X=12

vl 270 r=260-420 320 r=290-470 30 r=30-720 8 r=4-40
VII 360 3560.82 390 5564.33 90 35252.36 4 8513.13
VIII 420 8°=3699.7 470 8°=4138,34 30 8°=63938.17 5 8°=172.39
XIV 360 ES=22.99 420 ES=24.32 86 ES=95.60 4 ES=4.96
XVI 2170 ESc=56.3 315 ESc=59.59 35 ESc=234,22 5 ES6=12,15
XVII 260 290 720 40

Notass Los valores mencionados en la tabla anterior son en minutos., Se les efectué compa=-
racién de medias, ES, y desviacién esténdar con pba, de T de Student, asi como comparacién
de varianzag con la pba, F de Fiascher, Hay diferencia significative p mayor 0,001 en el -
tiempo quirtrgico promedio que fué mayor en el grupo II, También es significativamente ma- w
yor el tiempo anestésico del grupo II con p mayor de 0.001. No hubo diferencias significa~ o
tivas en tiempos de isquemia fria, pero en isquemia caliente fué el promedio significativa
mente mayor en el grupo I con p mayor de 0,005, Seglin el estudio de varianzas y de mediama

oblacionalea asf como ESc (copregid ra_un valop de significaycig de p 0,05) las diferen
gias encontradas no se deber(x a{ g&m opge las mueggras ¥ les poﬂac?onespson mparabies, =~
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Ive-=D I 8 C U 8 I O N:

El paciente con Insuficiencia Renal Crénica Terminal presenta va-
rioa tranatornos que el Aneatesiélogo debe conocer para su manejo =s-
eficaz:

a) METABOLICOS: Ios transtornos metabélicos son variados gegiin el -
lapso de tiempo transcurrido desde la (ltima Adidlisis, los estados de
hiperhidratacién, hiponatremia, hipocalcemia, hipocloremia, hipocal-~
cemia y alteraciones variables en cuanto a los niveles de potasio de=
pendientes de la dieta y el programa de hemodidlisis, Ademds eon mucha
frecuencia hay desequilibrio del metabolismo Acido/Base con tendencia
hacia la acidosis metabdlica con acumulacidn de sulfatoa y fosfatos -
(1-5).

b) HEMATOLOGICOS: Existen gradoa variables de anemia debida a milti-
ples causas, como la disminucién de la secrecidn de Eritropoyetina a
nivel renal, hemflisis por toxinas urémicas (dcidos guanidosuccfnicos
vy fendélieos) y la pérdida repetida de hematfes y Acido folico durante
las sesiones de hemodiflisis (3-5), Ademds 8l sumento de la tasa de
fosfatos séricos origina una elevacién del 2-3-difosfoglicerato intra
eritrocitario, causando as{ una desviacidén hacia la derecha de la cur
va de disoclacién de la oxihemoglobina(}, 2, S).

Los transtornos de la hemostaala generalmente son anomalfas de ti-

po cualitativo de la funcién plaquetaria, incremento en los niveleg-—
de fibrindgeno serico y del factor VIII, disminucién de la actividad

fibrinol{tica del plaama as{ como de los niveles de Plasminégeno con
incfemento de la mctividad antiplasminica del plasma, defectos todos
que pueden presentarse en pacienﬁes con Insuficiencia Renal Crénica

Terminal (1-5). Ademés, la hemélisis induce otros transtornos hemato

16gicos como son: incremento en la fragilidad eritrocitaria y descenw
so de las colinesterasas,(1-5),
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¢} CLINICO8: Pueden presentar los siguientes problemas: Hipertensién

Arterial Sisgtémica sescundaria a la INsuficiencia Renal, Insuficiencia
Cardiaca congastiva, Arteriossclerosis Difusa, Hiperparatiroidismo se-
cundario, Polineurcpatfia urdmice con alteracidn de los mecanismoa de
édaptsci6n d lae variaciones Bruscas de volumen y anomalfas en las
respuestas Neurovegetativas (3}, 4, 5).
d) FARMACOLOGICOS : el paciente con Insuficlencia Renal presenta pro-
blemas Anestdsicos, unos relaclonados directamente con la Insuficien-
cia Renal y otros dependientes de la patologla asociada.Respecto alos
primeros ss conocen dos mecanismog principales que permiten al orga-
nismo la eliminacién de un medicamento: las transformaciones blolégi-
cas 3 la secrecidn renal. Todas las subastanclas Hidrosolubles son eli-
minadas por el rifién. 1as lipasolubles gufren un proceso de transfor-
macidn en el higado, dando lugar a metabolitos gue se, eliminan ya gea
por la bilis & por'ei rifién. Por tanto, el rifién cumple una funecidn
importantisima, eliminando las substancias hidrosolubles y los meta-
bolitoas resultantes de la biotransformacién de las no hidrosolubles"
Por ello el Anestesidlogo, ante el insuficiente renal, debe pensar la
poaible modificacidn de la aceldn de un anestésico, tanto en lo refe-
rente a su intensidad como a su duracién. El peligro de sobredosis de~
Ye tenerse siempre en cuenta (6,7,8,9).
Podriamos dividir los agentes anestésicos en dos grupos, segin la du-
raclén de su aceidn: de accién muy breve: Tiopental, propanidida, fen-
tanyl, succinileolina, ete.*, ¥ de accidn media (relajantes muscula«
res no despolarizantes, morfinicos, excepto fentanyl, etc).

La Acclén breve &e los agsntes inicimlmente menoionados se puede
explicar como dependiente de la primera vida media del férmaco; es da~

¢ir es controlada por la distridbucién 6 por una biotrenaformacidén ré3
pida en el plasma,
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Para los agentes de accion media , la duracién depends a la vez

de la primera vida media plasmitica répgida, pero también de la se--
gunda lenta; su tiempo de accién dependerd de la distribucién del -
medicamento y de su biotransformacién & excrecién renal,
Los mecanismos que se conocen alteran la farmacocinética en' el enfer-
mo renal son:
Apomalfas de 1a excrenidn: La Insuficiencia renal crénica da lugar a
una disminucién de la excrecidn de los medicamentos hidrosolubles, -
que como hemos dicho se eliminan por via renal, Eate es el caso de ~
los relajantes no despolarizantes. Pero tambien da lugar a unas dismi-
nucién del aclaramiento de los metabolitos hidrosolubles, algunos de
eldos dotados de ‘accidn farmacolégica y por lo tanto posibles respon-
sebles de sobredoasis. (10-17)
Anomalfas do diagtribucidn: Los factores que influyen en eate mecanfis-
mo son: (10-17)
2)El volumen de los distintos compartimentos hfdricos (voldimenes
plasmitico, extracelular, e intracelular).
b)Concentracion de las protefnas plasmiticas y afinidad de éstas
por los anestésicos,
¢)El egtado hemodindmico del paciente.
d)Estado Acidobdsico.
e)Estado de las barreras anatémicas, fundamentalmente las membranas
cellulares,
Anomalfas de la biotransformacién HepAtica: Si el insuficiente renal

erénico sufre una afectacién hepdtica, como consecuencia de uan hepa~
titis virica & yatrégena puedse presentar alteraciones en la biotrans-

formacién de los medicamentos, que modifiquen lagccién de los mimmos,
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Por lo anteriormente expuesto se entiende que los anestesicos

inhalatoriocs cuya excrecidn es principalmente pulmonar, por ejemplo
el Halotano sufre una biotransformacién del 20% , el enfluorano un 2.5%
que se excretarfan posteriormente por via renal, y estarfa en estos
‘pacientes disminuida, y algunos autores la mencionan como una contra-
inﬁieacién relativa.(22-26),

los barbitiéiricos tienen accién aumentada debido a: hipoproteine=
mia lo cual aumenta la fraceién libre del medicamento; aumento del =~
gasto cardiaco, que conlleva una distribucién cerebral mds rdpids;
Hiperazoemia que favorece la entrada de barbituricos en la celulajade
mas la acidosis disminuye el poder tampon de las proteinas aumentando
la fraccién libre de los barbituricos; Aumento de la permeabilidad de
la barrera hematoentefflica que permite el paso rdpido del medicamen-
to.

Respecto a los relajantes musculares no despolarizantes la excre-
cién es esencialmente fennl. La D-Tubocurarina se elimina en un 75%
en forma activa por la orina, por ultrafiltracién simpie, puesto que
el aclaramiento de la D-tubocurarina es iguasl al de la insulina,.Un 11%
ae elimina en la bilis por trensporte activo.En perros binefrectomiza=-
dos la excrecién es cuatro veces auperior a la normal por lo que se
recomienda su uso en la Insuficiencia Renal.La duracién de la accidn
.de la D-tubocurarina serfa funcién de las dosis inyectadas, pero la
relacion efecto/dosis no es lineal sino exponencial.En el insuficien~
te Renal los esquemas de administracién de D-tubocurarina y Metil-bro
muro de pancuronio es el sigulente:inyeccién de una dosis inicial ca-
sl igual a la del enfermo normal; reinyeccién limitada a la cuarta -
parte, y despues a la octava, espaciando el tiempo de recuperacién.

Asi mismo se deben tener en cusntm otros factores que prolongan la
aceién de eatos medicamentos: Acidosis,alcalosis,K sérico, calcemia,

(3%-2})
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La prostigmina sufre una biotransformacién hepftica y su duracién
ag prfcticamente igual en el enfermo renal y el enf'ermo normal. La &=
tropina es metabolizada en parte en el hfgado por hidrélisis, pero &
una porcién no despreciable se elimine por la orina en forma activa,
el Haloperidol se blotransforma en el higado y el peligro db acumzla-
¢ién es poco importante; sin embargo se hsn reportado accidentes ex-
bapiramidales en los insuficientes renales., El Droperidol tiene una
accién prolongeda porque su vida mediz es de unos 135 min. su eliming
cidn es hepftica, Los Benzodiacepimicos el diacepdm se elimina por big
transformacién hepdtica dando lugar a dos metabolitos activos el dime
£il diacepdm y ol oxacepfm debide a ésto la vida media del diacepam
es larga y variable, segun la edad del paclente y los volumenea de -
distribucién del mismo.{35,36)
Loas Narcéticos tipo morfine ae metabolizan en el higado por glucoro-
conjugacidn y metilacidén, estos son eliminados en su mayor pante por
la orina, y accesoriamente por la bilis. En teoria no deberfa haber
peligro de sobredosificacidén en los insuficientes renales; sin embar-
go se han descrito peligro de gobredosis conmorfina, fenopiridina,
morfina més diacepdm, El Citrato de Fentanyl se metaboliza en el hi-
gado por Oxidorreducecidn, No se han descrito casos de sobredosifica-
0ién en el hombre, Por ello teniendo en cuenta que el metabolismo por
reduccidn esté disminufdo en los insuficlentes renales, creemos que
se debe extremar la prudencia con 1las dosls elevadas y repetidas.
La Fluidoterapia a base de goluciones cristaloides y coloides de pre-
ferencia albumina humana pobre en sodio, guiada con monitorizacidén de
1s Presifn Venosa Central 6 mejor alin PAF PAF , se considera ideal en
el manejo Anestésico.(38-42)Tambien ge ha establecido en varias escue

las gegun la literatura mundial el uso del manitol y furosemida momen
tos antes de la revascularizecidn, (37~42)
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En el presente estudio se utilizé la anestesia general, sin embargo
actualmente se estd utilizando la Anestesia Regional con buenos re-
sultados igualmente, con menor riesgo de infeccién respirtopria en
“un paciente inmunocomprometido.(43}.

Con el presente estudio experimental, se concluye y reafirma
lo que se practica en otros centros hospitalarios, como por e jemplo:
Wood y Leary en la Clinica Mayo en Rochester, Minn., Luciani y col.
en Parisg, Francia,,Kjellstrand y Najarian en Minnesota Hoaspital.,
Mariane Carlier y col. en Bélgica en comparacién de nuestros resulta
dos.

La Anestesia General Balanceada (grupo II) es una buena opcidn
como lo demuestra éate grupo con una estabilidad hemodindmica me jor
gue los pacientes del grupo I, que se tradujo en diferencias esta--
disticamente significativas en sus constantes vitales:TAS, TAD, TAM,
PVC, Diuresis Postoperatoria. Agi como en algunos casos aislados del
grupoe II, que tuvieron sangrados importantes que nc lesionaron aparen-
temente al Srgano transplantado, ya que el manejo anestésico protegi®
de posibles complicaciones.,

Ningin paciente de ambos grupos requirid hemodidlisis, ni pre--
gentS Necrosis Tubular Aguda Severa 0liglrica, que dificultarfa el ~

diagnostico diferencial con étro tipo de complicaciones.
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