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Introduccién

El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas de la poblacion mexicana
sometida a trasplante renal en el Centro Médico ABC; y analizar el impacto de los
parametros ecocardiograficos y disfuncién diastélica en las complicaciones

quirurgicas y anestésicas en el periodo postoperatorio inmediato.

Las alteraciones ecocardiogréaficas frecuentemente encontradas en pacientes con
falla renal, como falla sistélica y diastolica del ventriculo izquierdo, valvulopatias,
derrame pericardico e hipertension arterial pulmonar pueden modificar el manejo
anestésico y hemodinadmico; asi como el prondstico de sobrevivencia del injerto. Sin
embargo, existen pocos estudios que asocien estas anormalidades con la evolucién

anestésica y las complicaciones a corto plazo.

En primer término, exploraremos las caracteristicas de la poblacion atendida en el
Centro Médico ABC conforme a los siguientes apartados estadisticos: Sexo, edad,
peso, talla, indice de masa corporal, tipo de terapia de sustitucion (dialisis peritoneal,
hemodidlisis), tipo de donador (vivo o cadavérico), tasa de filtracion glomerular y

uresis residual, grupo sanguineo y niveles séricos de electrolitos.

En segundo término, consideramos el analisis de las siguientes variables en el
transoperatorio. Balance de liquidos, sangrado, necesidad transfusion,
requerimientos de inotrépicos; descontrol glucémico, descontrol hipertensivo;
requerimiento de medicamentos adicionales, tiempo quirdrgico, tiempo anestésico

y percepcion del dolor al término del procedimiento y 24 horas después.



Con el analisis estos dos grupos de datos pretendo mostrar que a mayor disfunciéon
cardiovascular se incrementa la necesidad de reintervencion, de transfusion, de uso

de inotrépicos y vasopresores, de mayor tiempo quirargico y dolor postoperatorio.

La finalidad de esta investigacion es aportar criterios para tomar previsiones en
cuanto a estudios, disposicion de medicamentos y atencion especializada a este

tipo de pacientes.



Justificacion

La enfermedad renal cronica terminal es un problema de salud a nivel mundial. Es
una de las primeras enfermedades crénicas no transmisibles y considerada una
enfermedad catastréfica. Cada vez existen mas casos en un contexto de recursos
meédicos, econdmicos y materiales limitados. Ademas, en México es una de las
principales causas de atencion en consulta y urgencias. La deteccion suele ser
tardia y en los programas de sustitucion renal las tasas de morbimortalidad son

elevadas.

Se ha demostrado que la hipertrofia ventricular izquierda, la hipertension arterial
pulmonar y la disfuncion diastdlica, condicionan un peor prondstico para el receptor
de trasplante renal. Sin embargo, hay evidencia escasa de la posible asociacién de
la enfermedad cardiovascular con las complicaciones anestésicas y quirdrgicas. Por
ello es pertinente proponer la realizacion de este proyecto que identifique las
caracteristicas de la poblacion sometida a trasplante renal en el Centro Médico ABC,
gue evalue la potencial relacion de las condiciones cardiovasculares identificadas
por ecocardiograma transtoracico; los eventos criticos y/o complicaciones durante
la cirugia y el postoperatorio inmediato. La finalidad es aumentar la informacién
disponible, optimizar los métodos de detecciébn de sujetos con alto riesgo y la

prevencion de complicaciones inherentes a una cardiopatia previa.



Objetivos

Objetivo Principal

Co-relacionar las caracteristicas clinicas y complicaciones en el transoperatorio y el
postoperatorio inmediato en pacientes sometidos a trasplante renal en el Centro
Médico ABC en el afio 2017.

Objetivo Secundario

- Organizar y hacer corridas estadisticas de la base demografica, de la base
quirdrgica y base de datos de ecocardiogramas en el afio 2017.

- Determinar la prevalencia de las alteraciones ecocardiograficas en los
pacientes sometidos a trasplante renal.

- Numero y porcentaje de complicaciones quirdrgicas que provocaron
reintervencion y transfusion.

- Numero y porcentaje de pacientes que requirieron inotropicos.

- Numero y porcentaje de pacientes que requirieron vasopresores al ingreso a
piso.

- Incidencia del dolor postoperatorio inmediato y a las 24 horas.

- Numero y porcentaje de pacientes con descontrol hipertensivo y glucémico
durante la cirugia.

- Determinar el promedio de ingresos y egresos de cristaloides durante la
cirugia.

- Determinar el promedio de tiempo quirdrgico y tiempo anestésico.



Hipotesis

Los pacientes con peor funcion cardiovascular tienen mayor inestabilidad

hemodinamica durante la cirugia de trasplante renal.

La fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo menor de 50% es factor de riesgo
para complicaciones durante la cirugia de trasplante renal.

La presion arterial pulmonar media mayor de 25 mmHg es factor de riesgo para

complicaciones durante la cirugia de trasplante renal.

La disfuncion diastolica es factor de riesgo para complicaciones durante la cirugia

de trasplante renal.

La insuficiencia mitral y tricuspidea son factores de riesgo para complicaciones

durante la cirugia de trasplante renal.
La relacion del flujo de llenado transmitral en los extremos de las valvas de la valvula

mitral (relacion E/A) mayor de 1.5 es factor de riesgo para complicaciones durante
la cirugia de trasplante renal.

Hipdtesis Nula

Los pacientes con peor funcién cardiovascular no tienen mayor inestabilidad

hemodinamica durante la cirugia de trasplante renal.



La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo menor del 60% no es factor de

riesgo para complicaciones durante la cirugia de trasplante renal.

La presion arterial pulmonar media mayor de 25mmHg no es factor de riesgo para

complicaciones durante la cirugia de trasplante renal.

La disfuncion diastdlica es no factor de riesgo para complicaciones durante la cirugia
de trasplante renal.

La insuficiencia mitral y tricuspidea no son factores de riesgo para complicaciones

durante la cirugia de trasplante renal.
La relacion del flujo de llenado transmitral en los extremos de las valvas de la valvula

mitral (relacion E/A) mayor de 1.5 no es factor de riesgo para complicaciones

durante la cirugia de trasplante renal.
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Planteamiento del Problema
¢, Cual es la asociacion entre las anormalidades del ecocardiograma transtoracico

preoperatorio y las complicaciones quirdrgicas y postoperatorias inmediatas en los

pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal en el Centro Médico ABC?
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Antecedentes

A nivel mundial, mas de 80,000 rifiones se trasplantan cada afio. 8 En México,
aunqgue existe un subregistro de los casos de padecimientos renales, se reporta la
enfermedad renal cronica terminal dentro de las primeras diez causas de mortalidad

en el Gtlimo decenio.!

Cerca del 25% de los receptores pueden presentar complicaciones perioperatorias?,
como el retraso en la funcion del injerto, que puede necesitar terapia de reemplazo
renal, lo que puede aumentar la mortalidad hasta el 40%. Las complicaciones
cardiovasculares se han descrito en el 10% de los receptores, en particular en

pacientes mayores de 50 afios?.

Los problemas que con mas frecuencia se encuentran los anestesiélogos en el
receptor son: la hipertension arterial, la cardiopatia isquémica, la insuficiencia
cardiaca, la anemia, la acidosis metabdlica, la hiperpkalemia y la hiponatremia.
Aunque hoy en dia la mortalidad del receptor es cercana al 0.03%, el trasplante
renal sigue siendo un proceder con un alto riesgo perioperatorio fundamentalmente

desde el punto de vista de las complicaciones cardiovasculares®.

Se ha evaluado anteriormente el valor predictivo de las anormalidades
ecocardiograficas y el impacto de la disfuncion diastolica en las complicaciones
cardiovasculares mayores después del trasplante renal de donador vivo; las
complicaciones tales como infarto agudo de miocardico fibrilacion y taquicardia
ventricular, choque cardiogénico, fibrilacion auricular de novo, edema pulmonar
agudo fueron mayores en pacientes diabéticos, con un tiempo de isquemia-
reperfusion prolongados, el diametro ventricular al final de la diastole, el volumen de

la auricula izquierda, la relacion E/A®, entre otros. Sin embargo, no se han
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correlacionado dichas alteraciones con las complicaciones transoperatorias y del

postoperatorio inmediato.

Estudios previos

Un estudio retrospectivo del Instituto Mexicano del Seguro Social® que incluyé a
1,573 receptores de trasplante renal encontraron que las patologias mas frecuentes
fueron: Hernia hiatal, hipertension arterial sistémica y Ulcera péptica. No reportan
ninguna muerte intraoperatoria. Los eventos intraoperatorios mas comunes
reportados como complicaciones fueron: bradicardia sinusal, extrasistoles
ventriculares, hiperkalemia, un sangrado promedio menor a los 400ml, sin reportes
de coagulopatia. Respecto a la extubacion reportan dos eventos de recurizacion,
siete pacientes con edema agudo pulmonar, diez con insuficiencia respiratoria sin
especificar causa; treinta y dos con trastornos cardiacos no especificados, un

sangrado transoperatorio y un evento de broncoaspiracion.

Otra cohorte retrospectiva en India, en el Hospital Jaslok’, estudié el manejo
anestésico de 350 pacientes sometidos a trasplante renal; la causa mas frecuente
de trasplante renal coincide con la literatura mundial, siendo glomerulonefritis
cronica y el 96% estaban siendo sometidos a hemodialisis. La hemoglobina
promedio fue de 7.6mg/dl; el 13% recibié transfusiones preoperatorias. La media
del potasio sérico fue de 4.9mEqg/L. En el electrocardiograma 93 pacientes tuvieron
datos de hipertrofia ventricular izquierda. La fraccion de eyeccion fue menor del 30%
en 86 pacientes. Se utiliz6 dopamina en 40 pacientes, y se documentaron 12
pacientes con extrasistoles ventriculares prematuras; la mayoria se extubaron sin
incidentes, 27 tuvieron una recuperacion prolongada y 7 necesitaron apoyo
ventilatorio en el postoperatorio inmediato. El 6% de los pacientes necesitaron
didlisis en el posoperatorio; 54 desarrollaron necrosis tubular aguda, y hubo 13

exploraciones quirdrgicas por hematoma o trombosis del injerto.
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Marco Teérico

Epidemiologia

De acuerdo al informe Global Activity in Organ Transplantation®, de la Organizacién
Mundial de la Salud, se trasplantaron 84,347 rifiones en el afio 2014, de los cuales
41.8% fueron de donador vivo. México se encuentra en el nivel mas bajo de
actividades de trasplantes de todo el mundo, con menos de 2.4 Grganos
trasplantados por millén de habitantes. Espafa es el pais con la tasa mas alta de

trasplantes®.

En México, de acuerdo con el Centro Nacional de Trasplantes'?, 13,364 pacientes
con enfermedad renal crénica estan en espera de recibir un trasplante; solamente
durante el aflo 2017 se realizaron 3150 trasplantes, de los cuales el 48% fue de
donador vivo; y el 25% se realizaron en alguna institucion privada. La tasa anual de

trasplantes se calcula en 23 por millén de habitantes.!

En Estados Unidos, la prevalencia de la enfermedad renal crénica terminal es del
0.17%; la tasa de trasplantes renales se mantiene constante en los ultimos cinco
afos pese al aumento en la demanda. El grupo etario mas comun de los receptores
fue de entre 50 y 64 afios. El 37% han sido de donador vivo, y la mortalidad en la

lista de espera fue del 6.3%.1*

Las etiologias de los pacientes con enfermedad renal cronica terminal en espera de
un trasplante renal, en los Estados Unidos son: el 30% por diabetes mellitus tipo 2,
el 21.5% por nefroesclerosis hipertensiva, por enfermedades glomerulares 19.7%,
enfermedad poliquistica 6.6%; enfermedades vasculares el 3.3%, y el resto por

etiologia congénita, metabdlica y neoplasica.'!
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En México la diabetes mellitus es la primera causa de enfermedad renal cronica con
un 48.5%. El segundo lugar lo ocupa la hipertensién arterial sistémica con un 19%;
las glomerulopatias crénicas el 12.7%, la enfermedad poliquistica el 4.5%, el 3% las
malformaciones urinarias congénitas; un 7.4% no se clasifica como causa “no
determinada”; las nefropatias tubulointersticiales con el 0.85%, y las etiologias

vasculares, toxicas e infecciosas menos del 1.5%.12

Enfermedad cardiovascular en el paciente con falla renal

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en los pacientes con
enfermedad renal terminal. La mortalidad por eventos cardiacos es mayor que en la
poblacién general; Los pacientes con enfermedad renal crénica terminal tienen
entre 2 y 6 veces mas riesgo de morir por una causa cardiovascular'® y éstas
ocasionan hasta el 50% de la mortalidad general. Este riesgo disminuye en los
pacientes que son sometidos a trasplante renal en comparacion con los que se

dializan, aunque sigue siendo la primera causa de muerte.

El trasplante renal tiene el potencial tedrico de revertir el dafio miocérdico que
resulta de la exposicion continua a las toxinas urémicas, de mejorar la funcién
sistélica, de disminuir la velocidad de progresién de la ateroesclerosis, asi como de
disminuir el riesgo de hipertensién pulmonar asociado a la hemodidlisis'4, por lo que

en determinada poblacion el trasplante serd de méaximo beneficio.

Efecto del trasplante sobre la funcién cardiaca

En muchos pacientes con falla cardiaca sistdlica se retrasa el trasplante renal
debido al aumento de riesgo de eventos cardiovasculares después del trasplante'4;
sin embargo, existen estudios recientes que indican que después del trasplante no

s6lo mejora la mortalidad, si no también la funcion sistdlica. Ninguno de los
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pacientes sometidos a trasplante renal tuvo capacidad funcional de la NYHA clase
1; ésta se incremento hasta el 73% en el periodo postrasplante, con sélo 24% en

clase 4.15

La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo es un predictor exacto de
mortalidad, con un aumento del 2.7% de riesgo de muerte por cada 1% de descenso

de la fraccion de eyeccién en pacientes en lista de espera para trasplante. 2/

Evaluacion cardiovascular del candidato a trasplante renal

La mayoria de los centros que realizan trasplantes implementan protocolos de
estudio que involucran a diversas especialidades para optimizar el manejo pre y
post quirdrgico, asi como disminuir los factores de riesgo de falla o pérdida del

injerto.

Se deberan estudiar las enfermedades sistémicas para determinar la factibilidad del

trasplante, asi como las secundarias a la falla renal.

El estudio de la funcién cardiovascular suele incluirse en los protocolos de
investigacién, principalmente para identificar pacientes asintomaticos con
enfermedad coronaria e iniciar un tratamiento oportuno farmacol6gico o
intervencionista, aunque a la fecha el abordaje ideal de las comorbilidades
cardiovasculares no ha sido definida claramente y difiere en cada hospital.1®
Algunos proponen la estratificacién del riesgo con técnicas no invasivas seguidas
de angiografia coronaria Unicamente para pacientes de alto riesgo, mientras que
otros prefieren someter a coronariografia a todo receptor potencial; sin embargo, el
beneficio de las diferentes estrategias de evaluacién sigue siendo ambiguo y puede

atrasar el trasplantel’.
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Las guias publicadas por la American Heart Association y el American Cardiology
College!® para la evaluacién y manejo de la enfermedad cardiaca en los candidatos
a trasplante renal y hepatico recomiendan una evaluacion integral para identificar
condiciones cardiacas activas como sindrome coronario, enfermedad valvular, falla
cardiaca descompensada y arritmias, basada en la capacidad funcional del
paciente. Recomiendan que la evaluacién no invasiva debe ser considerada en
pacientes sin ninguna enfermedad cardiaca activa pero que tengan tres o mas
factores de riesgo asociados con enfermedad coronaria (diabetes, antecedente de
enfermedad cardiovascular, dialisis mayor a un afio, hipertrofia ventricular izquierda,
edad mayor de 60 afios, hipertension, tabaquismo y dislipidemia); el tipo de

evaluacion sera a discrecion del operador.

Una guia europeal® menciona que la evaluacién cardiovascular del receptor es
importante para reducir el riesgo de fracaso precoz del injerto y mejorar la
supervivencia. La valoracion estandar con electrocardiograma y placa de térax!
debera realizarse a todos los pacientes; una valoracion mas extensa que incluya
ecocardiograma para detectar valvulopatias, miocardiopatias y disfuncion sistolica
o diastélica del ventriculo izquierdo?°, prueba de esfuerzo si tienen poca capacidad
funcional y angiografia coronaria “en todos los casos sospechosos”i. En cuanto al
ecocardiograma no se describen parametros cuantitativos que orienten al

diagndstico.

En México hay pocas guias y documentos especializados referentes al manejo

anestésico del trasplantado renal, y la mayoria lo abordan de forma general, sin un

" Grado de comprobacion cientifica: 3 (Datos cientificos procedentes de estudios no experimentales
bien disefiados, como estudios comparativos, estudios de correlacion y casos clinicos).
i Grado de recomendacion: B (Basada en estudios clinicos bien realizados, pero sin ensayos clinicos

aleatorizados).
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enfoque claro respecto a la estratificacion de riesgo de los pacientes, la evaluacion

preoperatoria y el manejo y prevencion de complicaciones.

El protocolo de trasplante renal publicado por el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion del 20152! enfatiza que el estudio de ecocardiograma en los
receptores de trasplante debera realizarse de forma habitual, con el objetivo de
evaluar el indice de masa ventricular izquierda, la funcion ventricular sistolica como
diastélica, datos de hipertension pulmonar y datos de lesion pericérdica o valvular.
Todo lo anterior para determinar a los pacientes de alto riesgo, sin embargo, no

menciona los parametros cuantitativos que pudieran orientar al diagndstico.

Un protocolo anestésico para el trasplante renal del Instituto Mexicano del Seguro
Social?> recomienda que se realice ecocardiograma, prueba de esfuerzo isotépica y
ultrasonido Doppler carotideo a los pacientes que tengan mas de 60 afios, diabetes
Mellitus, anemia por deficiencia de eritropoyetina, antecedentes de enfermedad
coronaria, neumopatia, y otros factores de riesgo cardiovascular como hipertensién

arterial, pericarditis urémica, dislipidemia y obesidad.

Evaluacion de la funcién cardiaca con ecocardiografia en el paciente con

enfermedad renal crénica terminal.

Entre el 50 y el 70% de los receptores de trasplante renal presentan hipertrofia
ventricular izquierda en el ecocardiograma; y se ha asociado con un aumento de
eventos cardiovasculares. La hipertrofia ventricular aumenta la resistencia vascular
coronaria y disminuye la distensibilidad miocardica, por lo que el tejido sera mas
sensible a isquemia, alteraciones del ritmo, falla cardiaca congestiva y muerte

slbita?3; es sumamente importante detectarla previo al trasplante.

La disfuncion ventricular sistélica, por si misma, es un factor independiente de riesgo

cardiovascular, incluso en pacientes con funcién renal conservada®*. Se ha
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postulado que una fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo predice prondsticos
similares en pacientes con enfermedad renal cronica terminal. En un estudio de
cohortes de pacientes en hemodialisis, asintomaticos, se demostro que existe una
relacion entre la disfuncion diastélica y eventos cardiovasculares.?®> Otro estudio
reporta que el trasplante renal est4 asociado con un incremento importante de la
fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo en pacientes con falla renal cronica y
falla cardiaca sistdlica; el tratamiento de eleccion debera ser el trasplante en estos
pacientes, debido a que la hemodidlisis de larga evolucién puede resultar en dafio

miocardico irreversible?s.

En un estudio de Hage?’, en el que se incluyeron 3,700 pacientes con enfermedad
cronica renal terminal, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo fue el mejor
predictor de mortalidad, con un aumento del 2.7% de riesgo de muerte por cada 1%
de descenso de la fraccion de eyeccidon en pacientes en lista de espera para

trasplante.

Estudios recientes también han documentado que la presion arterial pulmonar
elevada se asocia con disfuncién temprana del injerto?®; al paciente con este
hallazgo en el ecocardiograma transtoracico o transesofagico se debera remitir a
cateterismo cardiaco derecho para confirmar el diagnostico y al especialista para un

manejo preoperatorio 6ptimo.

Es comun la disfuncion diastolica como reflejo del remodelado ventricular que
sucede como respuesta compensadora a las alteraciones de sobrecarga del
ventriculo izquierdo. Se ha reportado que la disfuncion diastolica es un predictor
fuerte y confiable sobre la mortalidad por cualquier causa en pacientes con
enfermedad renal crénica terminal®®. Asi mismo, los pacientes con falla diastélica

tienen mayor riesgo de muerte sobre la falla sistdlica.°
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Un parametro util para determinar esta alteracion en el ecocardiograma mediante
Doppler es el flujo de llenado transmitral en los extremos de las valvas de la valvula
mitral®!: la relacion E/A, siendo E el llenado diastélico precoz y la A la contraccion
auricular. El patron de llenado en un corazén normal se determina con una relacion
E/A >1. Un patrén de relajacion anormal se caracteriza por una relacion E/A <1; el
patrén de llenado pseudonormal (frecuente en dilatacion e hipertrofia del ventriculo
izquierdo) tiene una E/A 1 — 1.5; el patron de llenado restrictivo se caracteriza por
una relacion E/A > 1.5. Este Ultimo se observa en pacientes con sintomas
congestivos avanzados y se ha asociado a un aumento importante de la

mortalidad.32

Aunque menos estudiado, los efectos de la enfermedad renal cronica y los
tratamientos de sustitucion pueden ocasionar disfuncién subclinica del ventriculo
derecho. El desplazamiento sistélico del plano del anillo tricuspideo (siglas en
inglés, TAPSE) es una medida ecocardiografica que permite evaluar
adecuadamente la funcion sistélica del ventriculo derecho; y se relaciona de forma
estrecha con la fraccion de eyeccion y con la funcion sistolica del ventriculo derecho.
Se ha documentado que el TAPSE se encuentra reducido en el 28% de los

pacientes sometidos a hemodialisis®2.

Manejo intraoperatorio

El trasplante renal generalmente se hace bajo anestesia general. Hay estudios que
reportan similar tasa de complicaciones cuando se realiza el procedimiento bajo
anestesia regional, con las ventajas tedricas de un tiempo de deambulacién y
tolerancia a la via oral mas precoces?®*. Las principales limitaciones para el uso de
anestesia regional son la probable disfuncion plaquetaria por la uremia, la heparina

residual posterior a la hemodialisis y la menor relajacién diafragmatica.
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Aunque cada centro tiene especificaciones distintas, es norma general administrar
antibiotico durante la cirugia. El trasplante renal se considera una cirugia “limpia”,
sin embargo, existe el riesgo latente de contaminacién por un injerto de donador
cadavérico, y la combinacién de un procedimiento vascular con uno uroldgico
aumenta el riesgo de infeccion de la anastomosis®®. Esta se considera una

complicacion catastrofica que puede ocasionar la pérdida del injerto.

Después de la induccion de la anestesia, se inserta un catéter venoso central®®. No
se considera esencial, pero facilita el manejo de inotrépicos y liquidos intravenosos,
especialmente con los pacientes que se han sometido a didlisis por periodos
prolongados y se encuentran depletados de volumen. Se coloca una sonda urinaria

con globo, y se realiza la asepsia y antisepsia de forma escrupulosa.

Técnica Quirudrgica

La incision se realiza en el abdomen inferior para colocar el injerto en la fosa iliaca.
Si éste es muy grande, puede ser necesario injertarlo en el espacio retroperitoneal.
Se utilizan la arteria y vena iliaca para la revascularizacién, pero pueden ser
necesario realizar anastomosis con la aorta y vena cava inferior. El uréter del injerto
se conecta en la vejiga del receptor, y pueden ser necesarios stents y técnicas
quirdrgicas adicionales. La cirugia tiene una duracion promedio de tres horas, y esta

indicado el aislamiento postoperatorio.®
Induccién
En el paciente nefropata, la duracion de los agentes anestésicos puede ser mucho

mas variable que en el paciente sano. Los pacientes anémicos, con estados de

circulacién hiperdinamica, pueden necesitar dosis mas altas de inductores®’.
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La falla renal cronica puede alterar la absorcion, distribucién, metabolismo y
excrecion de los farmacos por los siguientes mecanismos?°3°; 1) la uremia por si
misma y la gastropatia parésica que ocurre en los pacientes con esta enfermedad
puede retrasar la absorcion de los medicamentos administrados via oral. 2) El
aumento de los volumenes intra y extracelulares provoca un mayor volumen de
distribucion de las drogas hidrosolubles. 3) el aclaramiento glomerular disminuido
de los farmacos filtrados (como aminoglucésidos, betalactdmicos, vancomicina,
digoxina, entre otros), y de los metabolitos activos (como el glucorénido 6 morfina y

la normeperidina).

Opioides

El fentanil se metaboliza via hepética y solamente el 7% de los metabolitos se
excretan via renal sin cambios, por lo cual se considera un opioide de primera
eleccion para la cirugia de trasplante renalt!. Si se utiliza por tiempos prolongados,

deberan vigilarse los efectos farmacodindmicos.

La vida media y el aclaramiento del sufentanil no se alteran significativamente en
los pacientes con funcion renal disminuida. El remifentanil se metaboliza por
esterasas plasmaticas y su metabolito se excreta principalmente por via renal; la
reduccion en el aclaramiento no tiene importancia clinica debido a que su potencia
es del orden de 1/4000 del remifentanil, sin embargo, algunos estudios reportan que

puede ocurrir una acumulacién importante.38

La morfina puede prolongar su efecto en pacientes con enfermedad renal crénica
terminal. Esta se metaboliza en el higado a morfina-6-glucorénido, morfina-3-
glucorénido, y normorfina; todos se excretan via renal. El 6-glucorénido puede

acumularse y puede ocasionar depresion respiratoria y del sistema nervioso central.
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Relajantes musculares

El mecanismo primario por el que se prolonga la duracion de los relajantes es por
un aclaramiento disminuido. Se puede utilizar succinilcolina cuando los niveles de
potasio son menores de 5 mEQ/L, aunque no es la practica habitual, y deberian
evitarse las dosis subsecuentes. Se ha reportado que cerca del 20% de los
pacientes con enfermedad renal cronica tienen niveles bajos de colinesterasas
plasmaticas®®, se encuentren con hemodidlisis 0 no. Un estudio pequefio de 18
pacientes encontré que el tiempo de instalacién del bloqueo neuromuscular con
rocuronio es el mismo que en pacientes sanos, pero la duracion de este fue
significativamente mas prolongada en pacientes con falla renal“®. Deben evitarse
los relajantes musculares de larga accion, y en general se recomiendan relajantes

musculares de corta accion.

Anestésicos Volatiles

No hay evidencia suficiente que determine que la anestesia total intravenosa sea
superior que la balanceada para la preservacion del flujo sanguineo del injerto. El
desfluorane y el sevofluorane no afectan significativamente la funcién renal posterior

al trasplante®?,

El sevofluorane y el enfluorane sufren biodegradacion a fluoruros inorganicos. Una
concentracion sérica mayor de 50 micromoles por litro se considera nefrotoxica.
Aungue existe evidencia de alteraciones en la capacidad de concentracion de orina
y lesién tubular transitoria en animales que reciben sevofluorane y enfluorane, no
se ha demostrado en humanos*?, y la Food Drug Administration43 recomienda el uso
de sevofluorane con flujos de gases frescos de al menos de 2I/min en exposiciones
mayores de una hora.** En general, el riesgo de nefrotoxicidad es remoto. El
desfluorane es resistente a la biodegradacion aun con exposiciones prolongadas, y

no se ha asociado a alteraciones en la funcion renal.#*
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Anticolinesterasicos

El aclaramiento de la neostigmina es por via renal en un 50%. Cuando existe
decenso de la funcién renal, su vida media se prolonga, lo que podria otorgar cierta

proteccion contra un blogueo neuromuscular residual.*®

Monitorizacién

Tensién Arterial

Tradicionalmente se han utilizado parametros como la tension arterial, la frecuencia
cardiaca, la presion venosa central y el gasto urinario posterior a la anastomosis.
Distintos protocolos recomiendan que los parametros que deben mantenerse en el
receptor durante en trasoperatorio son: tension arterial sistélica mayor de 120
mmHg, TA diastélica mayor de 85 mmHg, TAM mayor de 95 mmHg, PVC mayor de
10 mmHg y una presion de la arteria pulmonar mayor de 20 mmHg*%47. En pacientes
sometidos a trasplante renal estos parametros tienen mucha variabilidad y no son

consistentes.

La tensidon arterial es el parametro mas comuan para evaluar la perfusion de un
organo, y sirve como una medida indirecta de la perfusion renal en la clinica. Aunque
existen estudios clasicos que sugieren que una tension arterial media de 50 mmHg
es suficiente para mantener el flujo sanguineo renal, otros estudios retrospectivos
demostraron que una tension arterial media menor de 55mmHg por periodos

prolongados esta asociada a lesion renal aguda y lesién miocéardica.*®

Si el paciente tiene una fistula arteriovenosa, la tension arterial no invasive debera
colocarse en el otro brazo. No es necesaria la medicion invasiva de la presion
gracias a los avances en la preparacion preoperatoria de los pacientes sometidos a

trasplante, y la pérdida sanguinea mayor no es comun en el acto quirdrgico.3®
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Se ha observado que una tension arterial media menor de 93 mmHg esta asociada
con una peor funciéon del injerto renal?. La hipertension en el perioperatorio en los
receptores es comun; se ha reportado su prevalencia de hasta el 90% en pacientes
con una tasa de filtracién glomerular menor de 30ml/kg/min®°. La hipertensién es
tanto causa como consecuencia de la enfermedad renal cronica. Los responsables
son la activacion crénica del eje renina-angiotensina-aldosterona y la sobrecarga de
liquidos, la suspension perioperatoria de medicamentos antihipertensivos, el uso de
inmunosupresores y esteroides. El rifidn trasplantado carece de los mecanismos de
autorregulacion del flujo sanguineo, y la exposicion del endotelio a presiones
sistémicas altas puede provocar un aumento en la adhesion leucocitaria, la

produccion de sustancias quimicotacticas y expresion de antigenos®?.

Se reportd que un aumento de la presion sistdlica postoperatoria estuvo asociada a
un aumento del riesgo de rechazo agudo, independientemente de otras covariables
y que la tensién arterial diastélica estuvo inversamente asociada al riesgo de funcion
retardada del injerto®2. Si la tension arterial es superior a 160/90 mmHg, debera

suspenderse todo fArmaco vasoactivo, incluso en presencia de oligoanuria.*

La hipertension arterial sistémica que se observa en el paciente con falla renal
cronica es consecuencia de la sobrecarga de volumen y la retencion de agua y
sodio. Esto se puede controlar si el paciente es sometido a hemodidlisis o dialisis
peritoneal previo a la cirugia, para optimizar el estado hidrico y evitar niveles séricos

altos de potasio.>®

Entre el 50 y 70% de los pacientes que reciben un trasplante renal, sufren cambios
bruscos en la tension arterial durante la cirugia, y expresan respuestas simpaticas
exageradas ante la induccion de la anestesia, la laringoscopia e intubacion, y la

extubacion.3®

Presion Venosa Central
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Se ha documentado que una presion venosa central entre 10 y 15mmHg en el
momento de la reperfusion esta asociada con una mejor perfusion renal y mejor
prondstico del injerto®*, aunque existe evidencia controversial. Otro estudio report6
que el riesgo de disfuncion del injerto aument6 dos veces con una presion venosa

central mayor de 11mmHg.

En la actualidad, se sabe que las medidas estaticas de la volemia, como la presion
venosa central, no se correlacionan de forma fidedigna con el volumen intravascular
y que ya no debe ser utilizado como parametro Unico para guiar las decisiones sobre
el manejo de liquidos.> La sobrecarga de liquidos que puede provocarse en el
intento de lograr una PVC mayor de 10mmHg puede provocar edema en los tejidos,
disminuyendo el transporte de oxigeno, y pacientes vulnerables a complicaciones,
como los trasplantados renales pueden desarrollar edema pulmonar, retraso en la
funcion del injerto, ileo, aumento en las infecciones posoperatorias, e incluso
aumento de la mortalidad®®. Algunos centros recomiendan un objetivo de presion
venosa central de 10 a 15 mmHg durante la revascularizacion en pacientes con
adecuada funcion ventricular y de 4 a 8 mmHg en pacientes con disfuncion

ventricular y en mayores de 55 afios.3®

En la mayoria de los pacientes sometidos a trasplante renal, se observa un
descenso de entre el 25 y el 50% en la presibn venosa central®’,
independientemente de la volemia, La etiologia no es clara, pero se ha asociado a
un aumento de la permeabilidad vascular por la liberacibn de mediadores
vasodilatadores durante el periodo de isquemia®®, y un aumento de la capacitancia
vascular. EI mantenimiento de una PVC alta en el periodo postoperatorio puede
ocasionar un exceso de ingreso de liquidos, con lo que aumentaria la fuga capilar y

provocaria la indicacion clinica de aumentar los fluidos intravenosos.
Gasto Urinario

Se suele observar la produccion inmediata de orina por el injerto en mas del 90%

de los trasplantes de donador vivo y entre el 40% y 70% de los de donador
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cadavérica’. La disminucién de la produccion del gasto urinario, en condiciones de
estabilidad hemodinamica, puede sugerir una alteracion mecanica del injerto, de los

vasos sanguineos o del uretero.

Una vez que se complete la anastomosis, el injerto debe producir uresis.
Generalmente el en el transoperatorio se puede forzar la uresis con furosemide y
manitol. El injerto es ineficaz en lograr la concentracion de la orina y la reabsorcion
de sodio, por lo que deberan monitorizarse los electrolitos séricos. El beneficio de
los diuréticos de asa es que protegen al injerto contra la respuesta elevada a la
hormona antidiurética desencadenada por el estrés quirurgico, facilitan la diuresis
por blogueo de los canales de Sodio/Potasio en la porcion ascendente del asa de
Henle* y disminuyen el consumo tubular de oxigeno, lo que le confiere mayor
resistencia a la isquemia. El diurético de asa mas utilizado es el furosemide, a dosis
de 1mg/kg de peso.* Sin embargo, algunos estudios no reportan ningn beneficio

del uso de furosemida en pacientes con oliguria.>®

El manitol protege contra la isquemia cortical por aumento del volumen intravascular
y por reduccién de la reabsorcion del agua en el tibulo proximal, lo que disminuye
la posibilidad de obstruccién tubular; ayuda a eliminar radicales libres y aumenta la
produccion de prostaglandinas intrarrenales. Se recomiendan 12.5gr antes de que
el rindn sea reperfundido; y ha demostrado menor incidencia de necrosis tubular
aguda y necesidad de dialisis postoperatoria. El manitol a grandes dosis puede
producir lesién renal mediada por vasoconstriccion renal y alteraciones electrolitica,

y existe evidencia escasa de sus beneficios®°.

Algunos autores recomiendan el uso de dopamina a dosis bajas para estimular los
receptores dopaminérgicos DALl en la vasculatura renal, con el fin de inducir
vasodilatacion y aumentar el gasto urinario. Sin embargo, este abordaje es
cuestionado debido a que el injerto denervado puede no responder como lo haria el
rifidn nativo.®! Otros estudios han mostrado una mortalidad mas alta y estancias

mas prolongadas en la Unidad de Terapia Intensiva en pacientes que recibieron
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dopamina después de un trasplante renal®?, por lo que no ha podido establecerse

una recomendacion definitiva.8?
Glucemia

Los pacientes diabéticos que son sometidos a trasplante renal tienen una mayor
mortalidad y morbilidad perioperatorias, en comparacion con receptores no
diabéticos®*. En un estudio prospectivo se encontré que los pacientes diabéticos
con enfermedad renal crénica tuvieron una mayor incidencia de cambios en el
segmento ST o en la onda T en el preoperatorio; 62.2% en los diabéticos y 39.8%
en los no diabéticos; mayor incidencia de congestion pulmonar (14.5% y 5.2%,
respectivamente) y de derrame pleural. Los pacientes diabéticos tuvieron una

mortalidad mayor en el primer mes después de la cirugia.®

El control de la glucosa debera ser individualizado. Se ha demostrado que la glucosa
sérica mayor de 160mg/dl es un factor de riesgo para disfuncion renal aguda
perioperatoria en el trasplante renal,®® y es probable que esté asociada con mayor
lesion por isquemia-reperfusion. El control estricto de la glucemia esta asociado con
una menor tasa de rechazos, y los pacientes diabéticos con descontrol glucémico
en el periodo postrasplante mediato tienen una mortalidad aumentada®®, por lo que

es razonable mantener una glucemia en el transoperatorio entre 80 y 110 mg/dI.
Transfusiones

Las transfusiones durante el perioperatorio no son requeridas usualmente en el
quiréfano, pero la mayoria de los pacientes suelen estar anémicos. El protocolo de
trasplante renal de la Raza* recomienda mantener una hemoglobina de 8 o 9 mg/dl.
En caso de requerir una transfusion sanguinea, si el paciente no tiene anticuerpos
contra citomegalovirus, debera elegirse sangre también negativa para
citomegalovirus. Deberan ser concentrados eritrocitarios leucorreducidos, para

reducir el riesgo de aloinmunizacion a los anticuerpos del Antigeno de
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Histocompatibilidad Mayor tipo I. Estos anticuerpos pueden reaccionar con el rifién
trasplantado, y se asocia con tasas mas altas de rechazo agudo y menor tiempo de

supervivencia del injerto®’.

Manejo de liguidos

Un volumen intravascular mayor de 70ml/kg y un volumen plasmético mayor de

45ml/kg se han asociado con la funcién inmediata del injerto®8,

En series retrospectivas, se ha encontrado que clasicamente se ha utilizado
solucién salina isotonica durante el trasplante renal, con el fin de evitar la
hiperkalemia. Sin embargo, estudios més recientes observaron que su uso aumenta
mas el potasio sérico en comparacion con la solucion de Ringer lactato. Este efecto
puede deberse a que el potasio sufre un aumento compensatorio si hay cambios
agudos en la concentracion de hidrogeniones secundario a una acidosis metabdlica
hiperclorémica®. El riesgo de hiperkalemia significativa es poco, sin embargo, la
monitorizacion continua de los electrolitos séricos es esencial durante la reperfusion

del érgano trasplantado.

Varios protocolos recomiendan que el anestesidlogo realice una expansion agresiva
del volumen intravascular para promover la diuresis temprana durante la
anestesia.’® En general, cualquier volumen de reemplazo utilizado es mejor que un
estado hipovolémico y un volumen apropiado es probablemente mas importante que
el tipo de solucién utilizada.”

Coloides
Aunque hay poca evidencia de estudios clinicos en los que se utiliza albumina,

muchos autores han sugerido una mejor evolucion a corto y largo plazo de los

trasplantados después de la expansién intravascular con albimina humana’?,
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mientras que otros estudios no lo confirman’3. La albimina tiene riesgos como
reacciones anafilacticas y una potencial contaminacidon con enfermedades
infecciosas, por lo que actualmente no es recomendada de rutina en el

transoperatorio del trasplante renal.

Vasopresores

Las variaciones de la tension arterial durante el procedimiento quirdrgico son muy
comunes. El mantenimiento de una adecuada profundidad anestesia para evitar el
despertar intraoperatorio puede reducir la tension arterial y la presion de perfusion
al rifion injertado’®. Es mas comun que se desarrollen episodios de hipotension que
de hipertension, especialmente despues de que se diseca la facia y puede ser

exacerbada despues de la reperfusion del injerto®.

La funcion del injerto se determina por la produccion de orina durante el acto
quirdrgico’, y esto tipicamente se optimiza manteniendo la presién de perfusion
intraoperatoria; es uno de los objetivos del manejo intraoperatorio. La administracion
agresiva de liguidos intravenosos puede ser problemética en pacientes con
antecedentes de falla cardiaca congestiva y una fraccion de eyeccion del ventriculo

izquierdo disminuida.®®

La hipotension que no responde a la expansion de volumen con liquidos puede
requerir la administracion de vasopresores. Potura, et al’® reportaron que el 22.6%
de los pacientes con enfermedad renal cronica que se sometieron a un trasplante
renal necesitaron catecolaminas exdgenas para mantener una tension arterial
media mayor de 60 mmHg. Aunque no existe una recomendacion clara sobre el uso
de vasopresores, es comun que se utilicen para mantener una tension arterial

sistélica por encima de los 120 mmHg.””
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Se ha encontrado que el uso de inotropicos para mantener una presion de perfusion
Optima durante la cirugia de trasplante renal es mas prevalente en pacientes de
edad avanzada, sometidos a un segundo trasplante, y con enfermedad poliquistia
renal. También fueron mas altos los dias de estancia intrahopsitalaria, la tasa de
rechazo a un afo, y la mortalidad a un afio en los pacientes que requierieron dosis

elevadas de vasopresores.’’

Equilibrio Hidroelectrolitico

Los pacientes con falla renal tienen limitada la capacidad para la excrecion de agua,
electrolitos y &cidos grasos libres. El estado de acidosis metabdlica con
hiponatremia, hipercloremia e hiperkalemia pueden causar alteraciones con la
reversion del bloqueo neuromuscular®®. Con la introduccién de la didlisis previa al
trasplante, las alteraciones clinicamente significativas de los electrélitos han

disminuido considerablemente.

Los pacientes con falla renal cronica pueden mantener niveles séricos normales de
potasio a pesar de una disminucion significativa en la tasa de filtracion glomerular,
debido a que la exrecién urinaria del potasio depende de la secrecién tubular, y se
observan niveles séricos dentro de la normalidad con tasas de filtrado glomerular

mayores a 8ml/min.1!

Con un potasio sérico mayor de 7 mEg/L, se presentan anormalidades en el
electrocardiograma, con el riesgo de presentar taquicardia y fibrilacion ventricular.
La hiperkalemia previa a la induccion de la anestesia debe ser monitorizada, pero
con niveles altos normales puede ser segura la induccién de la anestesia®®. Los
cambios electrocardiograficos asociados con hiperkalemia son: disminucién de la
amplitud de la onda R, ondas T picudas, complejos QRS ensanchados y

disminucién progresiva de la onda P.
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El manejo agudo de la hiperkalemia en el preoperatorio y durante la cirugia incluyen
la administracién de 50 a 100mEq de bicarbonato de Sodio, infusion de glucosa al
10% con 5 a 10 unidades de insulina por cada 25 a 50 gr de glucosa administrada,
diuréticos de asa, resinas de intercambio de potasio, hemodialisis continua o
hemofiltracion continuajError! Marcador no definido.. Deben evitarse situaciones
como la hipoventilacién y la administracion de hemoderivados almacenados por

tiempos prolongados.

Cuidados Postoperatorios

En general, se recomienda una vigilancia frecuente en el periodo postquirurgico
temprano. Se determinara el balance hidrico del paciente, diuresis horaria, presion
arterial, sed, equimosis, edema, turgencia de la piel. En casos con evolucion
satisfactoria se sugiere un minimo de valoraciones cada 2 horas durante las

primeras 12 horas por parte del nefrélogo y cirujano trasplantes.”®

En casos de bajo gasto urinario, se debera descartar obstruccion a cualquier nivel
(incluida la sonda Foley), disfuncion aguda del injerto, deshidratacion, trombosis del
injerto. y se manejara de forma individualizada segun el caso. Los pacientes con
datos de deshidratacion se pudiera intentar un reto de liquidos durante las primeras

dos horas.

En el INCMNSZ* recomiendan evitar la sobrecarga hidrica; evitar soluciones de
reposicion en aquellos pacientes con volumen urinario menor a 100mL/hr, con
normovolemia y con factores de riesgo asociados a funcion retardada del injerto
(tempo de isquemia fria, donador fallecido con dafio renal previo, criterios

extendidos, diagndstico de necrosis tubular aguda en el injerto, entre otros).
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Se sugiere en general el uso de solucién Hartman en aquellos sujetos con adecuado
volumen urinario y potasio menor a 5.5 mEqg/L al egreso de quiréfano. Las
soluciones salinas al 0.9% estan asociadas a acidosis metabdlica hiperclorémica y
las soluciones glucosadas a hiponatremia y descontrol glucémico. Ambas
soluciones se reservaran Unicamente para casos especiales*. Aquellos pacientes
con una evolucién adecuada, con diuresis entre 100 y 500 ml/hr, sin hipotension y
sin edema podran recibir una cantidad de solucion alrededor de 2.0 a 2.5 mi/kg/hr
(200-250 ml/hr) durante las primeras 8 horas.

Es comudn el uso de furosemida y manitol durante la repercusion del injerto en el
quiréfano con la aparicion de poliuria durante las primeras 8 horas postrasplante,
que puede llegar a ser hasta de 500 ml/hr. Aun asi, se sugiere siempre investigar
otras causas de poliuria (hiperglucemia, hipercalciuria, diabetes insipida). Los
pacientes sin riesgo de deshidratacion por la poliuria pudieran continuar con la
reposicion de 2.0 a 2.5 ml/kg/hr (200-250 ml/hr). Aquellos con riesgo de
deshidratacion (tension arterial normal, ausencia de edema y balance hidrico menor
a 3 litros), pudiera realizarse reposicion 1: 3/4 en las primeras 8 horas. Se mantendra
con reposicion 1:1 con respecto a la diuresis, con la intencion de evitar episodios de

deshidratacion en el periodo post-trasplante.

Los dias subsecuentes se reduciran las soluciones de manera gradual acorde a la
condicion clinica del paciente. En general se espera que, al cuarto dia del trasplante,

el paciente se encuentre tolerando la via oral y sin reposicion hidrica.
La glucemia capilar, idealmente tendra que vigilarse estrechamente en el
postoperatorio inmediato, hasta cada 6 horas en el primer dia, y posteriormente a

criterio médico.

La analgesia controlada por el paciente es una opcion adecuada para el

postoperatorio; si se cuenta con la capacidad de monitorizacién continua la morfina
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puede ser ajustada a la tasa de filtracibn glomerular. Los antiinflamatorios no
esteroideos y los inhibidores de la COX-2 estan contraindicados!!. Algunos centros
prefieren realizar una combinacion de bloqueos como el ilioinguinal, iliohipogéastrico
e intercostal’®, o un bloqueo del plano transverso abdominal. El dolor crénico en el
paciente sometido a trasplante renal es comun®, por lo que habria que hacer

énfasis en el manejo perioperatorio del dolor.

Compatibilidad del injerto e inmunosupresion

El origen del injerto puede ser un donador vivo relacionado, no relacionado o de un
donador cadavérico. La primera prueba que se realiza para determinar la
compatibilidad es el grupo sanguineo. En el caso del injerto cadavérico, el grupo
ABO debera ser idéntico al del receptor, mientras que con los donadores vivos
puede solamente compatible. Es posible colocar un 6rgano incompatible si se
utilizan protocolos como la plasmaféresis y la inmunoabsorcion para evitar el
rechazo, ya que el sistema rH no se expresa en el tejido del injerto, so6lo en la

sangre.8!

El complejo de histocompatibilidad mayor es un grupo de genes gque se encuentran
en el cromosoma 6, que codifican los antigenos leucocitarios humanos (HLA, por
sus siglas en inglés). Antes del trasplante, los antigenos HLA deben ser
identificados por pruebas de base celular, como citotoxicidad dependiente de
complemento, inmunoensayos de fase sélida, como los inmunoenzimaticos, técnias
de fluoresencia y citometria de flujo®2. El grado de especifidad de estos son
importantes determinantes del rechazo agudo e hiperagudo mediados por
anticuerpos y también del rechazo cronico del trasplante renal, donde ocurren

fibrosis intersticial y atrofia glomerular.83

Estas pruebas cruzadas determinan si el receptor tiene anticuerpos dirigidos a los

antigenos linfocitarios HLA del donador, los cuales pueden aparecer como resultado
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de exposiciones a otros antigenos durante el embarazo o transufiones sanguineas.
Una prueba positiva podria causar un rechazo del injerto, y los métodos para reducir

la alosensibilizacion son el uso de plasmaféresis e inmunoglobulinas.’

La inmunosupresion se puede dividir en tres fases: la primera es la fase de induccion
y se inicia antes de la cirugia y durante la primer semana post trasplante. Los
agentes inductores son la timoblobulina, daclizumab o basiliximab®. La segunda
fase es la de mantenimiento y se administra entre tres y seis meses para prevenir
el rechazo agudo y provocar la tolerancia del donador al injerto. La tercera fase es

la inmunosupresion de largo plazo y se mantiene por el resto de la vida.®®

Los farmacos que se utilizan para lograr la inmunosupresion son esteroides,
inhibidores de la calcineurina, el tacrolimus, inhibidores de la rapamicina,
anticuerpos monoclonales, e inhibidores de la sintesis de purina. La interaccion de

estos agentes con los anestésicos no es de relevancia clinica. 44

Complicaciones

Las complicaciones posoperatorias anestésicas mas frecuentes son el vomito, la
broncoaspiracion, la depresién respiratoria, edema pulmonar, hipotension, arritmias
cardiacas e hipertensién’. Con las modalidades actuales anestésicas, la incidencia

de la extubacién prolongada es menor al 3%.3°

La mayoria de las complicaciones quirdrgicas de un trasplante renal no son
reconocidas en la sala de operaciones. Las mas comunmente reportadas son:
obstruccion ureteral, fistulas, trombosis vascular, linfoceles, complicaciones de la

herida como dehiscencia e infeccion, y sangrado®®.
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La mortalidad perioperatoria esta reportada entre el 0.03 y 0.06%°3°. Hay casos
reportados de falla del injerto o incluso muerte en pacientes obesos3. Los factores
de riesgo para complicaciones en el periodo perioperatorio son: edad mayor de

sesenta afos, enfermedad coronaria y diabetes mellitus.8’

A largo plazo, las complicaciones mas frecuentes son rechazo cronico, hipertension
de dificil control, infarto agudo del miocéardico y eventos vasculares cerebrales, asi
como enfermedades neoplésicas; la mas frecuente en piel o en dos 0o mas
6rganos.8® Otras reportadas suelen ser: osteoporosis, necrosis vascular ésea y

diabetes mellitus post trasplante.®®

Se ha reportado que los receptores admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos
en el postoperatorio inmediato tienen una mayor mortalidad que la poblacién
general.®® Un estudio retrospectivo de 10 afios reporté que los predictores de
mortalidad en la terapia fueron®!: Tensién arterial media menor de 80 mmHg, lactato
sérico mayor de 4.8 mmol/l, la necesidad de ventilacion mecanica, el apoyo presor

y necesidad de terapia de sustitucion renal.

El riesgo acumulado de mortalidad secundario a una causa cardiovascular es de
entre el 3.5 y 5%% anual para los receptores; los eventos vasculares cerebrales
suman la mitad de las causas de mortalidad y el 30% de las muertes en el periodo
postrasplante mediato son de origen cardiovascular y hasta el 70% en el periodo

tardio®s.

Los pacientes en el periodo postquirtrgico pueden manifestar diabetes mellitus;
esto ocurre entre el 3y el 16% de todos los receptores, con necesidad de terapia
con insulina en el 4%°. La hiperglucemia suele ocurrir durante los primeros tres
meses del periodo postoperatorio o bien durante la terapia de esteroides. Los
factores de riesgo para desarrollar diabetes son la intolerancia a la glucosa en el

preoperatorio y la presencia del HLA B29.%*
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Material y Métodos

Disefio y descripcién del estudio

Se realizé un estudio de cohortes retrospectivas en base a los expedientes de
pacientes sometidos a trasplante renal durante el aflo 2017, conforme a los
lineamientos de comité de ética del Hospital Centro Médico ABC, IAP y aprobacion

del departamento de Ensefanza.

Por su naturaleza retrospectiva no amerita firma de consentimiento informado.

Se incluiran pacientes sometidos a trasplante renal en esta institucion durante el

afio 2017 con un total de 40 pacientes.

Se evaluara si existe correlacion estadisticamente significativa entre las variables
clinicas, paraclinicas y ecocardiograficas, las caracteristicas de la cirugia (tiempo
quirargico y tiempo de isquemia) con la aparicibn de complicaciones
transoperatorias y en el postoperatorio inmediato, asi como la necesidad de

vasopresores y dolor postoperatorio.

Criterios de inclusion y exclusién

Inclusion:
e Pacientes de ambos sexos, de cualquier grupo etareo
e Cirugia programada de trasplante renal
e Bajo anestesia general.

e Con expediente completo en sistema on Base.

37



Exclusion:

e Expediente incompleto en sistema on Base.

Descripcién de las variables y unidades de medida

Variable Definicion Tipo de Escala de Valores
operacional variable medicidn
Edad Edad en afios al | Numérica Discreta Numéricos
momento de
trasplante
Sexo del receptor | Género del | Cualitativa | Nominal Masculino (1)
paciente. dicotdmica Femenino (0)
NUumero de | Cirugia previa | Dicotomica No (primero)
trasplante de trasplante (0)
Si (Segundo)
1)
indice de masa Numérica De razon Numérica
corporal expresada en
kg/m2
Tension arterial Cuantitativa | Discreta Numeérica
sistélica (mmHgQ)
Tension arterial Cuantitativa | Discreta Numérica
diastélica (mmHg)
Tension arterial | TAM + 2 TAD Cuantitativa | Discreta Numérica
Media 3 (mmHg)
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Diagnostico
Enfermedad
Renal Crénica

Uresis Residual

Donador

Terapia de
sustitucion renal
Tipo de terapia
de sustitucion
renal

Tipo de acceso
Venosos

Diabetes Mellitus

Hipertension

arterial

Etiologia Cualitativa | Nominal Especificar
Volumen Numeérica De razon Expresada en
urinario  previo ml
al ingreso
Persona (viva o | Dicotébmica Relacionado
fallecida) de la (1)
cual se ha No
extraido (al relacionado
menos) un 0)
organo o ha
sido recuperado
con el fin de
trasplantarlo.
Dicotémica Si(1)
No (0)
Hemodidlisis Cualitativa Hemodialisis
Dialisis Dicotémica Q)
Peritoneal Peritoneal (2)
Cualitativa Fistula AV (1)
Dicotomica Catéter (2)
Antecedente Cualitativa | Nominal Si (1) No (0)
documentado dicotomica
en expediente
clinico.
Antecedente Cualitativa | Nominal Si (1) No (0)
documentado dicotomica
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Retinopatia

Insuficiencia

Cardiaca

Transfusiones

previas

Grupo sanguineo

Hemoglobina

Leucocitos

Plaguetas

INR

Na

Cl

en expediente

clinico.
Antecedente Cualitativa | Nominal Si (1) No (0)
documentado dicotomica
en expediente
clinico.
Antecedente Cualitativa | Nominal Si (1) No (0)
documentado dicotomica
en expediente
clinico.
Antecedente Cualitativa | Nominal Si (1) No (0)
documentado dicotomica
en expediente
clinico.

Cualitativa | Nominal Expresada en

tipo

Nivel sérico al | Cuantitativa | De razén Expresada en
ingreso gr/dl
Nivel sérico al Cuantitativa | De razon Cel/mm3
ingreso
Nivel sérico al | Cuantitativa | De razon | Cel/mm3
ingreso
International Cuantitativa | De razén
Normalized
Ratio
Sodio Sérico Cuantitativa | De razon mEg/I
Potasio Sérico | Cuantitativa | De razon | mEq/I
Cloro Sérico Cuantitativa | De razén
Fosforo sérico | Cuantitativa | De razén | mg/dl
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Ca

Albumina

Glucosa

Glucosilada
Acido Urico
Creatinina

Urea

Tasa de Filtrado
Glomerular

EGO
alteraciones
Citomegalovirus

Urocultivo

Hipertrofia VI
FEVI

TAPSE

Calcio Sérico Cuantitativa | De razon mg/dl

AlbUumina Cuantitativa | De razén gr/dl

Sérica

Glucosa Sérica | Cuantitativa | De razén mg/dl

Hemoglobina Cuantitativa | De razon Porcentaje

glucosilada

Acido Urico | Cuantitativa | De razén | Mg/dl

Seérico

Creatinina Cuantitativa | De razon | mg/dl

Sérica

Urea sérica Cuantitativa | De razon mg/dl
ml/min/1.73m?

Cualitativa | Nominal Especificar

alteracion

Determinacion | Cualtiativa | De razén | Niveles

de Anticuerpos séricos de AC

19G

Cualitativa | Dicotémica | Positivo

Negativo
%

Fraccion Cualitativa | Dicotdmica | Mayor de 60%

Eyeccion Menor de 60%

Ventriculo

Izquierdo

Desplazamiento | Cuantitativa | De razon mm

sistolico del

anillo tricuspide
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E/A VM

Volumen
Auricula

Izquierda

Disfuncién
Diastdlica
Tiempo de
isquemia fria
Tiempo de
isquemia caliente
Requerimientos
transfusionales
durante cirugia
Complicaciones
hospitalizacion
Descontrol
hipertensivo
transanestesico
Descontrol
glucemico

transanestésico

Flujo de llenado | Cualitativa | Dicotomica | Mayor de 1.5
transmitral  en Menor de 1.5
los extremos de
las valvas de la
valvula mitral
Volumen de la  cuantitativa | De raz6n | Cm3
auricula
izquierda
indexada  por
superficie
corporal
Cualitativa | Dicotémica | Si/NO
Cuantitativa | De razon min
Cuantitativa | De razén min
Cualitativa | Dicotomica @ Si
NO
Cualitativa | Dicotomica | Si
NO
TA > 160/90 Cualitativa | Dicotomica | Si
NO
Glucemia > | Cualitativa | Dicotomica | Si
180mg/dI NO
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Hematoma

Tiempo
quirurgico
Sangrado
transoperatorio

Aminas

Ingreso a piso
con aminas

Ingresos totales

Egresos totales

Dolor al egreso

de quiréfano

Descontrol
Hipertensivo
Postoperatorio
inmediato (24hr)
Descontrol
glucemico
Postoperatorio
inmediato (24hr)
Dolor en
postoperatorio
inmediato (24hr)

(rescates)

Hematoma en Cualitativa | Dicotomica | Si

zona quirargica NO

Cuantitativa | De razon min

Cuantitativa | De razon mi

Cualitativa | Dicotomica | Si

NO

Si/NO Cualitativa | Dicotomica | Si

NO

Total de | Cuantitativa | De razon mi
liquidos

Total de | Cuantitativa | De razon mi
egresos

Evaluado por | Cualitativa | OR Si

Escala visual NO
Anéloga

Cualitativa | Dicotémica | Si

NO

Glucemia > 180 | Cualitativa | Dicotomica | Si

mg/dl NO

Evaluado por Cualitativa | Dicotdmica | Si

Escala visual NO
Anéloga
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Rechazo

Otras:

Rechazo del | cualitativa | Dicotémica | SI

injerto NO
Antecedente Cualitativa | Nominal Si (1) No
documentado dicotémica/ (O)/especificar
en expediente politdmica

clinico.
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Calculo de tamaio de muestra

Realizamos calculo de tamafio de muestra para una proporcién estimada de
complicaciones del 15%, con un error alfa de 5% a dos colas, con un calculo de

tamafo de muestra de por lo menos del 0.7 con n=40.

One Proportion: Power Calculation
Test on One Proportion (HO: Pi = Pi0)

Power vs. N (Pi= 0.3, Pi0 = 0.15, Alpha = 0.05)
1.0 T T . T T

Power (Exact)
[0 0]

30 40 50 60 70 80 90 100 110
Sample Size (N)

Analisis estadistico

Realizamos estadistica descriptiva que incluye medidas de tendencia central y de
dispersién, las variables categoricas expresadas como medidas de frecuencia
absoluta y relativa y las variables lineales como media y desviacién estandar (DE)

o mediana y rangos intercuartilares (RIQ) segun corresponda a la distribucion de
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frecuencias. La estadistica inferencial sera utilizada para encontrar variables
asociadas a la presencia de complicaciones, incluye el uso de pruebas de hipotesis
para evaluar variables lineales son la prueba de t de Student para muestras
relacionadas. Las variables categoricas seran analizadas con prueba de Chi
cuadrada o prueba exacta de Fisher. Las medidas de fuerza de asociacion
incluidas seran razones de momios (OR) con intervalos de confianza del 95%. El
analisis multivariado ser realizado mediante la construccion de modelos predictivos
utilizando las variables con p<0.2 y seran incluidas en modelos de regresion
logistica binaria con la presencia de complicaciones como variable dependiente. El
error alfa ajustado menor de 5% a dos colas serd considerado significativo. La

paqueteria estadistica STATA SE version 11.1.
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Resultados

Caracteristicas generales y demograficas

Demograficos: Se incluyen los datos de 46 pacientes. 67% varones y 32.4%
mujeres, edad promedio de 38 afios £ 14.0. afios. Tiempo de evolucién mediana 40

minimo 2 méaximo 403 meses.

Caracteristicas clinicas: Comorbilidades. Retinopatia en el 1.4%, HAS en el
47.7%, diabetes en el 18.2%. Transfusiones previas en el 45.5%. Terapia de
sustitucion renal en el 84.4%, de los cuales Hemodialisis en el 68% vy dialisis
peritoneal en el 31.1%. Catéter de hemodidlisis en el 68.9%, fistula AV en el 15.5%,

16.4% no especificado. Uresis residual con media de 656 + 379 ml/24 horas.

Estudios de laboratorio tabla 1a

Hb (gr/dl) | Leucocitos | Linfocitos | Plaguetas
N | Vaélidos | 45 45 42 45
Media 10.0 6.38 53.46 215.37
Mediana 10.2 59 26.50 211.00
DE 2.37 2.17 193.4 74.3
Rango 11.5 10.60 1274 396
Minimo 4.4 2.90 2 2
Maximo 15.9 13.50 1276 398
Estudios de laboratorio tabla 1b

Sodio Potasio | Calcio | Cloro Fosforo
N | Validos | 44 43 42 40 39
Media 137.45 | 5.160 8.971 100.61 | 6.75
Mediana 140.00 | 5.100 9.050 | 10150 | 5.1
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DE 22.775 | .9767 .94 5.3 8.46
Rango 192 3.9 55 20 54.20
Minimo 1 3.7 6.1 90 2.80
Maximo 193 7.6 11.6 110 57.00
Estudios de laboratorio tabla 1c
Glu HbA Col HD LDL TgL A Cr Urea | BU
1c T L U S N
N | Valid | 44 32 41 36 36 41 40 45 45 72
0s
Media 105. 5.22 172 | 47. 108. 144, 7. 11 147. 42,
90 5 g 15 98 57 2 A1 16 9
Mediana 88.5 4.90 173 | 47. 108. 143. 7. 10 149. 38.
0 .0 0 00 10 3 A1 0 0
DE 66.0 1.32 40. 16. 37.3 58.7 2. 4, 68.3 41.
4 2 2 90
Rango 441 5.8 152 | 76 142 243 10 | 16 | 287 151
.0 5 4
Minimo 9 3.8 96 18 49 44 37 .0
0
Maximo 450 9.6 248 | 94 191 287 14 21 324 151
.0 3 4
Tabla 2 Estatus de riesgo para infeccion por CMV
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
ALTO 6 8.1 8.1 45.9
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DESCONOCIDO | 9 12.2 12.2 58.1
INTERMEDIO 31 41.9 41.9 100.0
Total 74 100.0 100.0

Tabla 3, caracteristicas antropométricas del receptor al ingreso.

IMC_RECEPTOR | TAS TAD TAM
(mmHg) (mmHg)

N Validos | 45 43 43 43
Media 23.7 142.4 85.33 104.34
Mediana 23.20 140.0 80.0 103.3
DE 4.417 21.4 13.1 14.45
Rango 20.16 105 60 66.67
Minimo 17.30 95 60 73.33
Maximo 37.46 200 120 140.00

Caracteristicas de los donadores

Donador vivo relacionado en el 59.2%, vivo no relacionado en el 36.5% vy

Cadaveérico en el 4.2% edad promedio de 39 +/- 11 afios, mujeres en el 54% vy

hombres en el 45.1%
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Hallazgos por ecocardiograma

La media de FEVI 62 +/- 9%, PSAP 42 +/- 10.16 mmHg, el TAPSE de 20.3 +/- 6.9

mm, el resto de los hallazgos del ecocardiograma en la tabla.

Tabla 4. Hallazgos por ecocardiograma

n %

HVI total 9 20
HVI leve 7 17.5
HVI moderada 5 12.5
HVI grave 4 10.0
Disfuncion diastdlica total 24 53.3
Disfuncion diastolica leve 8 17.8
Disfuncion diastdlica moderada | 3 6.7
TAPSE, media (DE) 20.2 6.7
PSAP, media (DE) 38.2 11.5
HAP total 29 64.4
HAP leve 25 86.2
HAP moderada 4 13.8
FEVI (%), media (DE) 61.3 8.5
FEVI < 60%, n(%) 18 40.0
Relacion E/A VM, media (DE) | 4.41 16.78
Relacion E/A > 1, n (%) 18 40.0
Volumen Al, mm, media (DE) | 67 31
IM total 15 33.3
IM leve 9 60.0
IM moderada 5 33.3
IT total 17 37.8
IT leve 16 94.1
IT moderada 1 5.9
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Desenlaces de importancia.

Identificamos 7 posibles complicaciones asociadas al periodo transoperatorio y

postquirdrgico inmediato, la mas frecuente fue requerimientos transfusionales con

el 42%, dolor postquirtrgico en el 35.6%, descontrol glucémico en el 27.3%. Ningun

paciente con rechazo agudo o hiperagudo, cualquier complicacion en el 77.8% de

los pacientes.

Tabla 5. Complicaciones trans y post operatorias inmediatas

n %
Cualquier complicacién 35 |77.8
1. Requerimientos transfusionales 19 | 422
2. Dolor posquirurgico 16 |35.6
3. Descontrol glucémico 12 | 27.3
4. Dolor a las 24 horas 12 | 26.7
5. Hipertensién transoperatoria 5 11.1
6. Inotrépicos o >1 vasopresores 5 11.1
7. Hematoma en sitio quirdrgico 4.4
Sin complicaciones 10 | 22.2
1 complicacién 14 |31.1
2 complicaciones 12 | 26.7
3 complicaciones 5 11.1
4 complicaciones 4.4
5 complicaciones 2 4.4
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Alteraciones en el ecocardiograma y riesgo de complicaciones.

Para los hallazgos de ecocardiograma mas importantes, disfuncion diastolica, HAP,

FEVI < 60%, HVI, se analizaron las proporciones de las complicaciones.

Tabla 6. Complicaciones con disfuncion diastolica por cualquier método

Sin disfuncién diastolica | Disfuncion diastélica | p

n % n %
Descontrol glucémico 7 35.0 5 20.8 NS
Descontrol hipertensivo 3 14.3 2 8.3 NS
Transfusiones 9 42.9 10 41.7 NS
2 vasopresores ylo | 3 14.3 2 8.3 NS
inotrépicos
Dolor post quirargico 8 38.1 8 33.3 NS
Dolor 24 horas 5 23.8 7 29.2 NS
Hematomas 2 9.5 0 0.0 NS
Cualquier complicacién 17 81.0 18 75.0 NS
Tabla 7. Complicaciones con HVI.

Sin HVI HVI
n % n % p

Descontrol glucémico 9 25.7 3 33.3 NS
Descontrol hipertensivo 2 5.6 3 33.3 0.018
Transfusiones 16 44 .4 3 33.3 NS
2 vasopresores y/o inotrépicos 5 13.9 0 0.0 NS
Dolor post quirargico 12 33.3 4 44.4 NS
Dolor 24 horas 9 25.0 3 33.3 NS
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Hematomas 2 5.6 0 0.0 NS
Cualquier complicacion 28 77.8 7 77.8 NS
Tabla 7. Complicaciones con HAP.

Sin HAP HAP

n % n % p
Descontrol glucémico 4 26.7 8 27.6 NS
Descontrol hipertensivo 0 0.0 5 17.2 NS
Transfusiones 8 50.0 11 | 37.9 NS
2 vasopresores y/o inotropicos 2 12.5 3 10.3 NS
Dolor post quirargico 4 25.0 12 | 414 NS
Dolor 24 horas 2 12.5 10 | 345 NS
Hematomas 0 0.0 2 6.9 NS
Cualquier complicacion 12 75.0 23 | 79.3 NS
Tabla 7. Complicaciones con FEVI < 60%.

FEVI > 60% FEVI < 60%

n % n % p
Descontrol glucémico 7 28.0 4 22.2 NS
Descontrol hipertensivo 3 12.0 1 5.6 NS
Transfusiones 8 32.0 10 |55.6 NS
2 vasopresores y/o inotropicos 4 16.0 1 5.6 NS
Dolor post quirargico 9 36.0 33.3 NS
Dolor 24 horas 7 28.0 4 22.2 NS
Hematomas 1 4.0 5.6 NS
Cualquier complicacion 20 80.0 14 | 77.8 NS
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La presencia de hipertrofia ventricular en el ecocardiograma pre trasplante se asocio

a mayor riesgo de presentar descontrol hipertensivo en periodo transoperatorio con

5.6 vs 33%, p=0.018, el analisis multivariado por regresion logistica binaria ademas

revelé que es un factor de riesgo independiente OR = 8.5 (IC95% 1.16 — 62,

p=0.035). El andlisis controlado para el grado de las diversas alteraciones o sus

combinaciones no revelaron factores de

riesgo

independientes para

las

complicaciones analizadas o para el namero acumulado de complicaciones

analizadas.

Variables del transoperatorio

Tiempo anestésico, (min), mediana (RIQ) 230.00 | 205 - 271.5
Tiempo quirargico, (min), mediana (RIQ) 187.50 | 177.5 - 220
Egresos, (ml), media (DE) 3264 | 1172

Ingresos, (ml), media (DE) 3384 | 1079

Balance (ml), mediana RIQ -90.00 | -760.00 - 530.00
Sangrado transoperatorio, (ml), mediana (RIQ) | 300 150 - 550
Uresis, (ml), media (DE) 905 688

Lactato post reperfusion, (mEqg/L), media (DE) | 2.12 .86

Glucemia post reperfusion (mg/dL), media (DE) | 132 69

Tiempo de isquemia (min), media (DE) 46 18

Variables del | Sin disfuncién | Disfuncion p
transoperatorio diastélica diastélica

Tiempo anestesico, | 227.50 205.00 - |237.50 202.50 | NS
(min), mediana (RIQ) 267.50 -

272.50
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Tiempo quirurgico, | 187.50 182.50 - |187.50 167.50 | NS
(min), mediana (RIQ) 227.50 -
217.50
Egresos, (ml), media | 3084 1175 3415 1172 NS
(DE)
Ingresos, (ml), media | 3570 985 3229 1150 NS
(DE)
Balance (ml), mediana | -360.00 -1060.00 | 245.00 - 0.0
RIQ - 35.00 240.00 | 16
660.00
Sangrado 300 200 - 400 | 200 125 NS
transoperatorio, (ml), 685
mediana (RIQ)
Uresis, (ml), media (DE) | 784 574 1006 769 NS
Lactato post reperfusion, | 1.96 .62 2.26 1.03 NS
(mEqg/L), media (DE)
Glucemia post | 139 65 127 73 NS
reperfusion (mg/dL),
media (DE)
Tiempo de isquemia | 46 21 47 15 NS

(min), media (DE)
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Control de liquidos y disfuncion diastolica

p=0.016*

Sin disfuncion diastolica VI Con disfuncién diastolica VI
*U de M Whit .
e e Ty | [ Balance transoperatorio [ Egresos
"1 Ingresos

La cantidad total de ingresos y egresos fueron similares en pacientes con y sin

disfuncién diastdlica, sin embargo, al analizar el balance total durante la cirugia

encontramos que los pacientes con disfuncion diastolica tuvieron balances més

positivos vs. los pacientes sin disfuncion diastolica con mediana de +245 (RIQ -240,

+660) vs. -360 (RIQ -1060, +35) ml, p=0.016
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Discusiodn

Las alteraciones en el ecocardiograma y las complicaciones son relativamente
frecuentes en los pacientes sometidos a trasplante renal. Sin embargo, en este
estudio, unicamente la hipertrofia ventricular izquierda se asocié a complicaciones

importantes con descontrol hipertensivo durante el transoperatorio.

La disfuncién diastélica es una condicién que causa un aumento en la resistencia al
llenado de uno o ambos ventriculos. Esto puede llevar a sintomas de congestion.
La falla renal crénica y la hipertension secundaria pueden ser per se causas de
disfuncién diastélica. Este estudio no encontré que las alteraciones diastélicas se
asociaran con mas complicaciones durante el trasplante renal, pero si una tendencia
a que los egresos de liquidos durante la cirugia fueran menores, con ingresos
similares para toda la poblacion;, aunque no se pueda establecer una
recomendacion definitiva, este hallazgo podria impulsar a que se haga mas énfasis

en la monitorizacion de la volemia con mediciones dinamicas.

Es necesario analizar otras variables posiblemente asociadas a complicaciones
fuera del contexto de anormalidades cardiacas funcionales o estructurales, como
marcadores séricos (troponinas, péptido natriurético cerebral, por ejemplo),
variables de inflamacion sistémica, o las distintas etiologias de la enfermedad renal

cronica y sus marcadores Séricos.

El ecocardiograma transtoracico es una herramienta util y no invasiva para
identificar a pacientes con alto riesgo de complicaciones durante el trasplante renal.
Aunque modestos, estos resultados podrian ser Utiles para determinar que
pacientes necesitarian una monitorizacibn mas agresiva durante el tiempo

anestésico.
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