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RESUMEN

INTRODUCCION: El paciente con enfermedad renal crénica terminal cuenta con
alteraciones metabdlicas y multiorganicas que pueden presentar grandes complicaciones en
el periodo transoperatorio. El anestesidlogo brinda un manejo integral administrando los
agentes anestésicos de manera individualizada, ya que se requieren ¢ptimas condiciones para
que el injerto renal pueda funcionar y disminuir la incidencia de efectos adversos durante el

transoperatorio.

OBJETIVO: Describir el manejo anestésico en el paciente receptor de trasplante renal

en el Hospital General Del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio mediante disefio transversal,
retrospectivo y descriptivo en pacientes receptores de trasplante renal del Hospital General
del Estado de Sonora. Se registraron variables de los expedientes clinicos y electronicos
siendo estas agente anestésico, inductor, relajante muscular y complicaciones en el
transoperatorio, comorbilidades del receptor, terapia de remplazo renal, tipo de donador,
riesgo anestésico, obtenidos de expedientes de 3 afios retroactivo, del periodo de 1 de Enero
del 2019 a 31 de Diciembre del 202, que cumplieron con los criterios de seleccidn. Los datos
se recolectaron en un instrumento de recoleccidn, para su codificacion en Excel se analizaron

mediante medidas de frecuencia y asociacion.

RESULTADOS: Se evaluaron 48 pacientes receptores cuya edad promedio fue de 42 afios.
El sexo que predomino fue el masculino. Dichos pacientes recibieron casi en su totalidad
(47) donante tipo cadavérico. La comorbilidad mas frecuente fue la Hipertension Arterial
Sistémica, seguida de Diabetes Mellitus, el tratamiento sustitutivo fue en el 95% de las

pacientes hemodialisis. La técnica anestésica predominante fue AGB + Anestesia Regional
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con 43 casos, la mayoria de los pacientes tuvieron un riesgo ASA 3. Mas de la mitad de los
pacientes recibieron un manejo en la induccion con fentanilo, propofol, lidocaina simple,
cisatracurio ademas de sevoflurano para el mantenimiento y bloqueo TAP para analgesia
postoperatoria. los eventos adversos mas frecuentes fue hipertension e hipotension arteriales,
para los vasopresores 93% de los casos se utilizé norepinefrina y el manejo de liquidos fue

con soluciones cristaloides.

CONCLUSION: En nuestra experiencia consideramos tener una buena respuesta a la
anestesia, presentando eventos adversos esperados en el transanestésico segun la poblacion

de pacientes.

PALABRAS CLAVE: Trasplante renal, Enfermedad renal, Anestesia General

Balanceada, Receptor, Trasanestésico.



INTRODUCCION
La disminucion progresiva del indice de filtracion glomerular (IFG) por debajo de 15

mL/min/1.73 m?, también conocida como enfermedad renal cronica terminal (ERCT), por lo
general da lugar a la iniciacion de la terapia de remplazo renal, ya sea por hemodialisis o
didlisis peritoneal; siendo el trasplante renal (TR) una alternativa mas para el paciente con
ERCT. Los pacientes sometidos a trasplante renal presentan un reto para el anestesiélogo,

tanto en relacion con la ERCT como con su causa subyacente. !

El trasplante renal es la mejor terapia de reemplazo en pacientes con enfermedad renal
cronica, ya que mejora la calidad de vida y la posibilidad de supervivencia. 2 En México, el
primer trasplante renal se llevé a cabo en octubre de 1963 en el Hospital General Centro
Médico Nacional. A partir de este, el nUmero de trasplantes renales se ha incrementado de

manera exponencial. 3

El objetivo principal de la técnica anestésica es promover la diuresis y evitar el
vasoespasmo de la arteria renal, por lo que es importante que no se registren hipotensiones,

bradicardias, arritmias, acidosis o alcalosis, ni insuficiencia cardiaca congestiva.*

Es necesario un estudio exhaustivo y estandarizado del potencial donante con el objetivo de
valorar el riesgo que la donacidn conlleva para su estado de salud, asi como para el potencial
receptor del 6rgano donado. La evaluacién de riesgos incluye aspectos relativos a la salud
fisica, pero también psicosocial, que permitan identificar contraindicaciones absolutas o

relativas a la donacion. °

El conocimiento de las causas y los factores de riesgo que conducen a la pérdida del

aloinjerto deben dirigir a una intervencion precoz sobre los factores de progresion, tanto



inmunes como no inmunes, para prevenir dicho fracaso. Los factores relacionados con el

donante son determinantes mayores de la supervivencia del injerto renal.*

Al ser una intervencion compleja y dinamica que requiere de la participacion de todos los
involucrados en la cirugia, el anestesiologo de trasplante esta obligado a conocer y reconocer
las fases y tiempos en los que se desarrolla dicha cirugia. ® Es de vital importancia
individualizar el manejo anestésico de acuerdo con las caracteristicas de cada caso, lo que

constituye la Unica garantia de una praxis adecuada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

El periodo transanestésico de la cirugia de trasplante renal conlleva consideraciones
anestésicas de importancia debido a que el paciente con enfermedad renal crénica terminal

presenta alteraciones multiorganicas, metabolicas e inestabilidad psicosocial.

A pesar de los avances en la cirugia de trasplante renal, el riesgo de complicaciones
perioperatorias es elevado. Cerca de 25% de los receptores de trasplante renal sufren de
retraso de la funcidn del injerto en el postoperatorio y requieren de terapia de reemplazo de
la funcion renal. Esto se ha asociado a un incremento de 40% en la mortalidad. En los
pacientes mayores de 50 afios se ha descrito hasta un 10% de complicaciones

cardiovasculares postquirdrgicas.’

Cada unidad de trasplante renal tiene un protocolo respecto al manejo del paciente
trasplantado; sin embargo, es de vital importancia individualizar el protocolo de acuerdo con

las caracteristicas de cada caso, lo que constituye la Ginica garantia de una praxis adecuada. 8

En estado de Sonora no existen publicaciones suficientes acerca del analisis en el
manejo anestésico de los pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal. Es de gran
importancia promover un mayor desarrollo de programas de trasplante renal, explorar la
experiencia por el anestesidlogo y optimizar el manejo transoperatorio de estos individuos,
la importancia de conocer los efectos adversos ayuda a mejorar la técnica anestésica y asi
contribuir a una recuperacion rapida y con esto disminuir los dias de estancia intrahospitalaria

al evitar las comorbilidades que se pueden presentar por los efectos de la anestesia.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Documentar y realizar un andlisis del manejo anestésico de los individuos receptores de
trasplante renal e identificar las &reas de oportunidad para mejorar el desenlace de dichos

individuos en el Hospital General del Estado de Sonora (HGE).

OBJETIVOS PARTICULARES

a) Realizar un registro de los trasplantes realizados en el HGE.
b) Realizar un analisis del paciente receptor de trasplante renal del HGE.
c¢) Identificar la técnica anestésica en el paciente receptor de trasplante renal del HGE.

d) Determinar los efectos adversos atribuidos a la anestesia en el receptor de trasplante

renal del HGE.
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MARCO TEORICO
En el ultimo consenso propuesto en 2012 por the National Kidney Foundation Kidney

Disease Outcomes Quality Initiative se define la Enfermedad Renal Crénica (ERC) del adulto
como anomalias de estructura o funcion renal (sedimento, imagen, histologia), presentes
durante méas de 3 meses, con implicaciones para la salud. Se puede clasificar segun la causa,

la categoria de filtrado glomerular (FG) y la categoria de albuminuria.®

La enfermedad renal cronica es una enfermedad con una prevalencia en aumento a
nivel mundial. Su espectro de manifestaciones es muy amplio y en fases avanzadas, se
comporta como una enfermedad multisistémica que asocia una elevada morbimortalidad. La
realizacion de procedimientos quirdrgicos en este tipo de pacientes supone un riesgo elevado
de complicaciones, en parte debido a una mayor prevalencia de enfermedades
cardiovasculares. Incluso en estadios mas tempranos de la ERC, se ha observado un mayor

riesgo de eventos cardiacos perioperatorios y mortalidad.®

Segun los datos del Registro de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) y de la
Organizaciéon Nacional de Trasplantes (ONT), las causas mas frecuentes de ERC terminal
que precisan de tratamiento renal sustitutivo (TRS) son: diabetes mellitus (nefropatia
diabética), hipertension arterial (enfermedad vascular arteriosclerética, nefroangioesclerosis,
nefropatia isquémica), glomerulonefritis (enfermedad glomerular primaria o secundaria a
enfermedad sistémica), las nefropatias congenitas hereditarias y las nefropatias intersticiales.
Con frecuencia, mas de una causa coexisten y potencian el dafio renal. Se han descrito
numerosos factores de riesgo de inicio y de progresion de la IRC que, a su vez, pueden

potenciar el efecto de la enfermedad renal primaria. El andlisis de los factores de riesgo del
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registro SEN/ONT (Sociedad Espafiola de Nefrologia/Organizacion Nacional de
Trasplantes) en el pasado afio muestra que la diabetes es la causa mas frecuente de inicio de
TRS (25%), seguida de las causas vasculares/hipertension arterial (15%) y las

glomerulonefritis (13%).1°
CLASIFICACION DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Las guias Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) en 2012 establecen
la clasificacion actual pronostica de ERC en base al Filtrado Glomerular estimado (FGe) y a

la albuminuria. Presenta 6 estadios en funcion del FGe:
G1. Dafio renal con FGe normal o alto: > 90 ml/min/1.7, 3 m2.
G2. Dafio renal con FGe levemente disminuido: 60-89 ml/min/1,73 m2.
G3a. Descenso leve-moderado: 45-59 ml/min/1,73 m2.
G3b. Descenso moderado-grave: 30-44 ml/min/1,73 m2.
G4. Descenso grave: 15-29 ml/min/1,73 m2.
G5. Fallo renal: < 15 ml/min/1,73 m2.t

A su vez, se divide en 3 categorias segun la albuminuria:

Al. Daiio renal con albuminuria normal o aumento leve: < 30 mg/g 0 < 3

mg/mmol.
A2. Aumento moderado: 30-299 mg/g 0 3-29 mg/mmol.

A3. Aumento grave: > 300 mg/g o > 30 mg/mmol.*!
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Después de la progresion a la enfermedad renal en etapa terminal, el trasplante de
rifidn es el tratamiento de eleccidn y es el trasplante de érganos mas comunmente realizado.
En comparacion con la dialisis de mantenimiento, el trasplante exitoso mejora la calidad de

vida y reduce el riesgo de mortalidad para la mayoria de los pacientes.

Un trasplante exitoso se asocia con mejoria en la supervivencia, mejoria en la calidad
de viday, sin lugar a duda, en importantes disminuciones de costos en salud en comparacion
con cualquier modalidad de didlisis. El trasplante renal de donante vivo se asocia con mejores
resultados que el trasplante renal de donante fallecido, independientemente de la relacion

genética existente entre donante y receptor.'?

El tipo de donante no condiciona en especial los cuidados intraoperatorios del
enfermo. Pero debemos esperar una respuesta diferente del injerto segln este tipo, sobre todo
en lo que respeta a diuresis postoperatoria. En algunos donantes a corazén parado o con
factores de riesgo renal la preservacion del injerto se ha podido hacer mediante perfusion
pulsétil hipotérmica. Se hace para valorar el injerto y mejorar su funcionamiento. No afecta
a los cuidados perioperatorios del paciente. La Unica diferencia serd que puede conseguir

diuresis inmediata en algunos casos.°

La nefrectomia consiste en la extirpacion quirdargica de parte de un rifién (nefrectomia
parcial), del rifibn completo (nefrectomia simple) o del rifion, los ganglios linfaticos
adyacentes y la glandula suprarrenal (nefrectomia radical). En una nefrectomia el cirujano
corta los uréteres y los vasos sanguineos y extrae el rifion. Puede hacerse con cirugia abierta
0 mediante laparoscopia. La cirugia abierta se realiza a través de una incision en el costado

o0 en la parte frontal del abdomen, mientras que la cirugia laparoscopica solo requiere de tres
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0 cuatro pequefios cortes en el abdomen y en el costado, por lo que la recuperacion es mucho
mas rapida. El abordaje laparoscopico en una nefrectomia radical puede ser transperitoneal

o accediendo directamente al retro peritoneo (lumboscopia).®

El trasplante de rifion requiere la realizacion de anastomosis vasculares para
proporcionar un flujo de entrada arterial y una salida venosa apropiados. El trasplante de
rifidn se coloca tradicionalmente en la fosa iliaca, que es extraperitoneal, lo que reduce el
riesgo de infeccién intraabdominal y facilita la reconstruccion ureteral dado el uréter mas
corto y el riesgo de isquemia debido a un riego sanguineo ureteral deficiente. El flujo de
entrada arterial generalmente se obtiene de la arteria iliaca (externa, comun, interna) y el flujo
de salida venoso se proporciona en la vena iliaca. La colocacidn alternativa incluye el uso de
la aorta distal y la vena cava, drenaje venoso portal y un trasplante ortotépico con nefrectomia

del receptor. 2

El tiempo de isquemia fria y caliente y de anastomosis se debe mantener lo més corto
posible para minimizar el dafio por isquemia-reperfusion, y el momento del despinzamiento
sera critico para el anestesiologo en términos de presion arterial y manejo de liquidos.!® Es
muy importante para el equipo de anestesiologia conocer las fases del trasplante renal, las

cales son:

Fase | (Prerrenal): desde la induccion anestésica hasta la diseccion en el receptor, se
debe mantener la presion arterial media por arriba de 80 mmHg y presiones venosas centrales

entre 8-10 cm H20. ’
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Fase Il (Cirugia de banco): desde que el cirujano recibe el rifion del donador e inicia
la isquemia fria, se identifica, repara y diseca la vena, la arteria renal y el uréter; aqui no hay

estimulo quirdrgico, por lo que se reducen las concentraciones anestésicas. ’

Fase 1l (Revascularizacion renal inmediata): inicia con la anastomosis de la vena y
arteria renal; previo al despinzamiento de la arterial renal se incrementa la presion arterial
media por arriba de 100 mmHg y presiones venosas centrales entre 15-18 cm H20 una hora
previa con carga de liquidos (cloruro de sodio 0.9%, polimero de gelatina, albumina humana,
plasma fresco congelado). Quince minutos antes del despinzamiento se administra diurético
(furosemide o manitol) y metilprednisolona. En pacientes receptores de donador cadavérico
y con fracciones de expulsion del ventriculo izquierdo menores de 40%, se inicia infusion de
dopamina a dosis dopa; se debe visualizar la uresis espontanea en el uréter entre los 3-5

minutos después de despinzamiento.’

Fase IV (Tardia): inicia con la anastomosis del uréter, hemostasia y cierre por planos,
se mantiene la presién venosa central entre 12-15 cm H20 y presiones arteriales medias de
100-110 mmHg. Se evalla la uresis espontanea, la correccion de la acidosis, el potasio sérico

y la reduccion de los valores de creatinina en el postoperatorio inmediato. ’

La terapia de induccidn es una terapia inmunosupresora administrada en el momento
del trasplante de rifién para reducir el riesgo de rechazo del aloinjerto. En general, las
estrategias de induccion caen en una de dos categorias. La primera se basa en altas dosis de
agentes inmunosupresores convencionales, mientras que la estrategia mas cominmente
utilizada utiliza anticuerpos bloqueadores del receptor de interleucina (IL) 2 o que agotan las

células T en combinacion con dosis mas bajas de agentes convencionales.®
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Las pruebas inmunologicas que deben realizarse antes del trasplante son:
Tipificacion, HLA, Prueba Cruzada, Determinacion de anticuerpos anti-HLA, Tipificacion

HLA. 1

Son multiples los factores que han contribuido a mejorar la supervivencia del injerto
y del paciente; entre los mas importantes se mencionan una mayor compatibilidad entre el
donante y el receptor, el uso de nuevas drogas inmunosupresoras, las transfusiones
especificas pretrasplante, un seguimiento mas organizado del paciente y un manejo oportuno
de las multiples complicaciones postrasplante, el tiempo de isquemia, edad del donante y

receptor, sexo, peso, talla, IMC, entre otras.'?

Algunas complicaciones del procedimiento quirdrgico son: hemorragia incoercible,
tanto durante el acto quirdrgico como en el postoperatorio (ya sea por ruptura renal o de sus
vasos), trombosis de los vasos renales, tanto de la arteria como de la vena, que en la mayoria
de los casos obligan a la extirpacion del rifidn, fistulas urinarias a cualquier nivel del tracto
urinario, peritonitis, lesiones vasculares severas (arterias aorta, iliacas, hipogastricas; venas
cavas e iliacas). Cualquiera de las complicaciones anteriores puede poner en peligro la
funcionalidad y viabilidad del rifidn, haciendo necesarias otras intervenciones para su
solucidn, pudiendo incluso ser necesario, extirpar el rifidn o tener consecuencias muy

diversas, oscilando desde una gravedad mediana hasta la posibilidad real de muerte.®

Las comorbilidades méas frecuentes y que pueden afectar el trasplante son la
enfermedad cardiovascular, la diabetes, mas de un afio en dialisis, edad mayor de 60 afios, el
tabaquismo, la enfermedad vascular periférica, la enfermedad cerebrovascular, los problemas

psicosociales, la enfermedad gastrointestinal, la hipertension y la dislipidemia; también las
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limitaciones pulmonares graves (oxigeno en el hogar, asma no controlada, cor pulmonale, o

enfermedad grave obstructiva o restrictiva).'®

Los registros existentes en distintos paises han confirmado una progresiva mejoria de
los resultados del trasplante a corto plazo. En la actualidad, la incidencia de rechazo agudo

es menor a 15% y la supervivencia del injerto es mayor a 90% al afio del tratamiento. 2

Los receptores de donante vivo deben contar con un protocolo para trasplante renal
completo, detallado y vigente. Algunos de ellos no comparten el mismo grupo sanguineo del
donador (ABO Incompatibles), este hecho no afecta a los cuidados intraoperatorios del
paciente.'® El anestesi6logo decidird en base a la evaluacion y condiciones generales del

paciente la técnica anestésica y monitorizacion a utilizar.

El objetivo principal de la monitorizacion en el transanestésico es el mantenimiento
del flujo sanguineo renal al injerto renal y el conservar el estado 6ptimo del volumen

intravascular.

Se recomienda el uso de monitorizacion invasiva para asi tener una estabilidad

hemodindmica optima. Incluye:

Un catéter intraarterial para proporcionar un control continuo de la presién arterial
(PA) y la evaluacion de las variaciones respirofasicas en la forma de onda de la presion, y
facilitar el muestreo de sangre intermitente para el laboratorio en el punto de atencion (p. €j.,

para concentraciones de potasio, glucosa y hemoglobina). 1°

A menudo se inserta un catéter venoso central (CVC) si es dificil establecer un acceso

venoso periférico adecuado (p. ej., un catéter intravenoso de calibre 14 o 16), ya que €s
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posible una pérdida de sangre intraoperatoria rapida durante el trasplante de rifion. Ademas,
si se prevé la infusion de farmacos vasoactivos durante el periodo perioperatorio, se prefiere
la administracién de agentes vasoconstrictores a través de un CVC o un catéter central de

insercion periférica (PICC). 1!

Se requiere monitoreo de la relajacion neuromuscular, profundidad anestésica y
temperatura. El paciente debe mantenerse normotérmico. La via aérea del paciente debe
protegerse con un tubo endotraqueal debido al riesgo de aspiracion en pacientes urémicos.
Los pacientes deben ser preoxigenados, y puede estar indicada la induccién de secuencia
rapida cuando hay antecedentes de neuropatia autondmica. La induccion de la anestesia se
hace con propofol, tiopental, ketamina o etomidato, pero es de forma individualizada y de
acuerdo al estado hemodinamico. La anestesia intravenosa total con propofol tiene menor
riesgo de nauseas y vomitos postoperatorios y ademas protege de la lesion por isquemia-

reperfusion y se asocia a mejores resultados y control hemodinamico. 2

Con respecto a los relajantes musculares, el cisatracurio por su eliminaciéon de
Hofmann tiene predileccion sobre el rocuronio, ya que este ultimo es excretado via renal y
podria tener un efecto prolongado. El opioide de eleccion es el remifentanilo, aunque no se
encuentra disponible en todos los hospitales. El fentanilo tiene un metabolismo mayormente
hepatico por lo que se puede utilizar con seguridad en esta poblacion de pacientes mientras
que la morfina por su metabolito activo morfina-6-glucurénido puede tener un efecto

prolongado por acumulacion ya que este se elimina por el rifion.

Los receptores de trasplantes de rifion podrian requerir esquemas liberales de

fluidoterapia para la reperfusién o despinzamiento, y aqui el anestesiélogo tiene un papel
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crucial para que el injerto funcione de inmediato y dependerad del volumen intravascular
adecuado y la presion arterial media por arriba de 80 mmHg; también debe alcanzar el
objetivo de presion venosa central (10-12 mmHg), aunque se estd abandonando por la
variabilidad tan importante que tiene. En esta fase, la hipotension intraoperatoria serd un
factor de riesgo independiente para retardar la funcion del injerto y es necesario considerar
que las fluctuaciones rapidas en la presion arterial en el periodo perioperatorio se asocian con
dafo del injerto (hay gran riesgo de hipotension durante la cirugia de banco por la
disminucion de los requerimientos anestésicos), y cuando el paciente este hipertenso en el

preoperatorio tendra mayor riesgo de hipotension en el transoperatorio. *3

El inicio inmediato de produccion de orina es predictor de buen prondéstico para el
injerto y el paciente; en la bibliografia se reporta una supervivencia del injerto de 75% al afio
con gasto urinario inmediato, y solo de 49% cuando el inicio de la diuresis se retrasa por mas

de 12 horas. °

La anestesia regional es una opcion para el manejo anestésico; sin embargo, el temor
a desarrollar hematoma epidural, neuropatia urémica, incomodidad por periodos quirdrgicos
prolongados, cambios hemodindmicos importantes, dificultad al administrar las dosis

correctas y riesgo de infeccion, no son de eleccion en este grupo de pacientes. ’

Se administrara como profilaxis para la nausea y el vomito postoperatorio (NVPO)
ondansetrdn a dosis de 100-120 pg/kg o granisetron 25-30 pg/kg. ° Si el paciente al término
del procedimiento quirdrgico cumple con criterios de extubacién esta se realizard y se

trasladara directamente al paciente con oxigeno en camilla y oximetria de pulso a la Unidad

20



de Cuidados Intensivos para su vigilancia estrecha, donde se presentara el paciente al médico

tratante detallando puntos béasicos del transanestesico y complicaciones si es que las hubo.

El traslado se debe realizar en camilla con tanque de oxigeno, monitor de traslado y
circuito respiratorio tipo Bain con bolsa reservorio. En caso de que el paciente tenga que salir
intubado, ademas de lo anterior se solicitara ventilador mecanico de traslado y si el caso lo

amerita, se solicitara apoyo al Servicio de Terapia Respiratoria. *°
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MATERIALES Y METODOS

Taxonomia de la investigacion

Se presenta un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo.

Poblacion y periodo de estudio

Este estudio se llevard a cabo en el Hospital General del Estado de Sonora en
pacientes sometidos a trasplante renal en el Hospital General Del Estado de Sonora durante

el periodo de 01 de enero del 2019 al 31 de diciembre del 2022 en total 48 pacientes.

Se agruparan a los pacientes segun su técnica anestésica siendo dos grupos, Grupo A:

Anestesia general y Grupo B: Anestesia general con bloqueo TAP, Grupo C TIVA + TAP.

Muestreo estadistico

Muestreo no probabilistico con un total de 48 pacientes seleccionados.

Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusion

Pacientes sometidos a trasplante renal en el Hospital General del Estado de Sonora,

sometidos a cirugia de trasplante renal durante el periodo ya mencionado.

Criterios de exclusiéon

Se excluyeron pacientes trasplantados en otro hospital, aunque ingresados en el HGE.

Criterios de eliminacién

Se eliminaron expedientes con datos incompletos o no hallados.
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Recursos empleados

Recursos fisicos

Expedientes clinicos y electrénicos del Hospital General del Estado de Sonora.

Recursos humanos

Médicos residentes de los distintos grados de anestesiologia.

Recursos financieros

Ninguno.

Descripcion metodoldgica

Se llevd a cabo una revision de los expedientes clinicos y registros de anestesia de los
pacientes sometidos a trasplante renal durante el periodo de 01 de enero del 2019 al 31 de

diciembre del 2022

Con base a estos datos se realiz6 un agrupamiento de dichos casos bajo criterios relativos

al protocolo anestésico aplicado.

Se recabaron los expedientes electronicos ASSIST y fisicos y se realizd una revision de
cada uno de ellos a fin de identificar variables e indicadores con lo que se evaluaron aspectos
clinicos, de procedimientos, eventos preanestésicos, transanestésico y postanestésicos que en

su momento se documentaron.
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Categorizacion de variables

Nombre de la Definicién Tipo de Variable | Escala de Unidad de medida
variable medicion
Edad Edad sefialada en Independiente Cuantitativa Afios cumplidos
el expediente continua
clinico del
paciente
Sexo Sexo sefialado en Independiente Cualitativa 1.- Masculino
el expediente nominal 2.- Femenino
clinico del
paciente.
Riesgo anestésico Se elige esta Cuantitativo Nominal. 1.-1
ASA escala para Discreta, 2.-11
determinar el politdbmicas 3.-1
estado fisico del 4.- 1V
paciente.
Comorbilidades Enfermedad Cualitativa Cualitativa, HAS
concomitante con Nominal ERC
afeccion sistémica DM
y evolucién mayor Dislipidemia
a 6 meses Infectocontagiosas
Técnica anestésica | La modalidad Cualitativa Nominal, 1.- Anestesia General Balanceada
empleada elegida por el politémica 2.- Anestesia total intravenosa
anestesiélogo 3.- AGB (Anestesia General
encargado Balanceada) y Blogueo neuroaxial
4.- AGB y Anestesia Regional TAP
Efectos adversos Se reconocera si el | Dependiente Cualitativa Presente
paciente presenta Nominal Ausente
algln efecto Dicotémica

adverso
secundario a la
anestesia

Duracion de la

Duracion de la

Independiente

Cuantitativa

Horas cumplidas

intervencion anestesia sefialada continua
Anestésica en el expediente

clinico
Criterios de Se reconocera si el | Dependiente Cualitativa 1.- Presente
extubacion al paciente cumplid dicotémica 0.- Ausente
término de la con criterios de
intervencion extubacion al
quirdrgica. término de la

cirugia, sefialado

en la nota

postanestésica
Identificar uso de Se definird como Dependiente Cualitativa 1.- Presente
vasopresores la necesidad de politdbmica 0.- Ausente
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utilizacion de
algun vasopresor
durante el
transoperatorio.

Transfusion de Se definird como Dependiente Cualitativa 1.- Presente
hemoderivados la necesidad de politomica 0.- Ausente
transfusion de
hemoderivados
durante el
transoperatorio.
Tipo de donador Identificar por Dependiente Cualitativa 1.- Vivo
medio del dicotomica 0.- Cadavérico
expediente clinico
el tipo de donador
vivo o cadavérico.
Tratamiento 1.- Hemodiélisis
sustitutivo renal 2.- Didlisis peritoneal
Manejo de la Se definira como Dependiente cualitativa 1.- Fentanilo
Induccidn los farmacos 2.- Lidocaina Simple
anestésica anestésicos 3.- Propofol
utilizados en la 4.- Cisatracurio
induccion 5.- Rocuronio
anestésica 6.- Remifentanilo
7.- Sufentanilo
8.- Midazolam
Manejo del Se definira como Dependiente Cualitativa 1.- Fentanilo
mantenimiento los farmacos 2.- Sufentanilo
anestésico anestésicos 3.- Remifentanilo
utilizados en el 4.- Propofol
mantenimiento de 5.- Rocuronio
la anestesia 6.- Cisatracurio
7.- Midazolam
8.- Sevoflurano
Reversion Se definird como Dependiente Cualitativa 1.- Presente
neuromuscular la necesidad de 2.- Ausente
administrar
farmacos para
contrarrestar el
bloqueo
neuromuscular
residual
Agentes de Agente utilizado Dependiente Cualitativa 1.- Neostigmina
reversion para revertir el 2.- Sugammadex
neuromuscular bloqueo
neuromuscular
residual
Uso de soluciones | Soluciones Dependiente Cualitativa 2.- Solucidn Fisiolégica
intravenosas intravenosas 1.- Solucion Hartman
utilizadas durante
el transanestésico
Identificacion de Se definird como Dependiente Cualitativa 1.- Presente
hipertension una presion 2.- Ausente

arterial al término
de la anestesia

arterial sist6lica
>130 mmHg y
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diastolica >89

mmHG
Identificacion de Se definird como Dependiente Cualitativa 1.- Presente
hipertension una presion 2.- Ausente
arterial al inicio de | arterial sistdlica
la anestesia >130 mmHg y

diastolica >89

mmHG

Anadlisis estadistico

Se revisd la base de datos de la Unidad de Trasplante, se revisaron los
expedientes de pacientes que fueron sometidos a trasplante renal en el periodo de
enero de 2019 a diciembre de 2022. Se solicitd por escrito al archivo clinico del
hospital los expedientes fisicos correspondientes de los pacientes seleccionados y
se realizd una revision de expediente electronico ASSIST. Los datos se
recolectaron en un instrumento de recoleccién, se codificaron en hoja de célculo

para IBM SPSS V25 y se analizaron mediante medidas de frecuencias y de

asociacion.
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Aspectos éticos
Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de

investigacion sufra algin dafio como consecuencia del estudio.

La presente investigacion se clasifica en la categoria I: Investigacion sin riesgo segun
lo estipulado en la Ley General de Salud 1987 Art. 17. los cuales son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental, revision de casos en expedientes, estudios
retrospectivos, estudios de revision de bibliografica, y que no realizan ninguna intervencion
o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los

individuos que participan en el estudio.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Datos generales de los pacientes

Se evaluaron 48 pacientes receptores cuya edad promedio fue de 42 afios (figura 1).
El sexo que predomino fue el masculino. Dichos pacientes recibieron casi en su totalidad (47
casos) donantes del tipo cadaveérico durante el periodo evaluado (tabla 1). Ademas, casi todos
los pacientes presentan comorbilidades siendo la HAS (Hipertension arterial sistémica) la
mas frecuente, sequida de HAS + DM (Diabetes Mellitus). Por otro lado, en lo que respecta

al tratamiento sustitutivo 95% de los pacientes recibian hemodialisis (tabla 3, figura 2).

Histograma

T
T = N

Frecuencia

i N

1) T T T T
20 40 60 80

Edad

Figura 1. Distribucion de edades de los pacientes evaluados
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Tabla 1. Caracteristicas de los donantes
Tipo de donante

Frecuencia
Vivo 1
Cadavérico 47
Total 48

Tabla 2. Comorbilidades de los receptores

Frecuencia
Ninguna 1
HAS 30
DM 1
Tuberculosis 1
HAS + DM 14
HAS + 1
Lupus
Total 48

Tabla 3. Tratamiento sustitutivo

Frecuencia
Dialisis 2
Hemodialisis 46
Total 48

Porcentaje

2.1
97.9

100.0

Porcentaje

2.1
62.5
2.1
2.1
29.2

2.1

100.0

Porcentaje

4.2
95.8

100.0

Porcentaje

valido
2.1
97.9

100.0

Porcentaje

valido
2.1
62.5
2.1
2.1
29.2

2.1

100.0

Porcentaje

valido
4.2
95.8

100.0

Porcentaje

acumulado
2.1

100.0

Porcentaje

acumulado
2.1
64.6
66.7
68.8
97.9

100.0

Porcentaje

acumulado
4.2

100.0



Comorbilidades

204

Frecuencia

T T I T . T 1 T T
o] HAS DM Th HAS + DM HAS + Lupus

Comorbilidades

Figura 2. Comorbilidades de los receptores

Manejo anestésico

De manera general, se pueden categorizar los pacientes en tres grupos: AGB; TIVA
(Total Intravenous Anesthesia) y el grupo AGB + Anestesia regional. No obstante, 45
pacientes de la muestra son del grupo AGB + Anestesia regional. Por lo tanto, no se pueden
establecer diferencias entre grupos o asociaciones estadisticas con alguna caracteristica
general o variable. A pesar de esto, se construy6 una tabla de contingencia para analizar la
frecuencia de casos de tratamiento sustitutivo y algunas otras variables. La terapia renal
sustitutiva mas frecuente fue hemodialisis (46 casos) y Unicamente dos casos de dilisis
peritoneal. La mayor parte de los casos se encontraron en el grupo AGB + Anestesia Regional
con 43 casos (tabla 4). En la muestra total, la mayor parte de los pacientes son ASA 3 (tabla

5).
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Tabla 4. Tratamiento sustitutivo por grupo

Tratamiento sustitutivo Total
Dialisis Hemodialisis
Grupo AGB 0 1 1
TIVA 0 2 2
AGB + 2 43 45
Regional
Total 2 46 48

Tabla 5. Riesgo ASA en el paciente receptor de trasplante renal del HGE

Frecuencia % % valido % acumulado
Valido 2 1 2.1 2.1 2.1
3 45 93.8 93.8 95.8
4 2 4.2 4.2 100.0
Tota 48 100.0 100.0

Los resultados de técnica anestésica indican que la més frecuente es la implementacion de
AGB + Bloqueo TAP (Transversus abdominis plane) representando el 93% de los casos

(Tabla 6; figura 3)
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Tabla 6. Técnica anestésica en el paciente receptor de trasplante renal del HGE

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido AGB 1 2.1 2.1 2.1
TIVA 1 2.1 2.1 4.2
AGB + 45 93.8 93.8 97.9
TAP
TIVA + 1 2.1 2.1 100.0
TAP
Total 48 100.0 100.0
T_anest

S0

40

30+
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AGB AGI AGE + TAP AGl+ TAP

T_anest

Figura 3. Frecuencias de manejo anestésico

Mas de la mitad de los pacientes recibieron un manejo en la induccién con fentanilo seguido
de Propofol (tabla 7; figura 4). Otros farmacos fueron lidocaina, sufentanilo entre otros.
Ademas, el mantenimiento anestésico mas frecuente fue mediante la implementacion de
sevoflurano (tabla 8); otros mantenimientos como fentanilo, cisatracurio entre otros, fueron
significativamente menos frecuentes. Para los vasopresores 93% de los casos se utilizo
norepinefrina; dos casos de norepinefrina + dopamina y un paciente sin vasopresores (tabla

9). Solo se presentaron 3 casos donde no se cumplieron criterios de extubacién. (tabla 10).
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Tabla 7. Manejo en la induccion

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido  Porcentaje acumulado

Fentanilo, Propofol, Lidocaina 25 52.1 52.1 52.1
simple, Cisatracurio

Fentanilo, Propofol, Cisatracurio 16 333 333 85.4
Fentanilo, Propofol, Lidocaina 4 8.3 8.3 93.8
simple, Rocuronio
Remifentanil, Propofol, Cisatracurio 2 4.2 4.2 97.9
Sufentanilo, Lidocaina simple, 1 2.1 2.1 100.0
Propofol, Cisatracurio
Total 48 100.0 100.0

Tabla 8. Mantenimiento anestésico de los receptores

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Sevoflurano, Fentanilo, 36 75.0 75.0 75.0
Cisatracurio
Sevoflurano, Fentanilo, 2 4.2 4.2 79.2
Rocuronio
Sevoflurano, Fentanilo, 4 8.3 8.3 87.5
Cisatracurio, Midazolam
Sevoflurano, Fentanilo 1 2.1 2.1 89.6
Sevoflurano, Fentanilo, 1 2.1 2.1 91.7
Cisatracurio,
Dexmedetomidina
Propofol, Atracurio, 1 2.1 2.1 93.8
Remifentanilo
Fentanilo, Cisatracurio, 1 2.1 2.1 95.8
Desflurano
Sevoflurano, Fentanilo, 1 2.1 2.1 97.9
Rocuronio, Propofol
Remifentanilo, Propofol 1 2.1 2.1 100.0
Total 48 100.0 100.0

33



Tabla 9. Uso de vasopresores

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Norepinefrina 45 93.8 93.8 93.8
Ninguno 1 2.1 2.1 95.8
Norepinefrina 2 4.2 4.2 100.0
+ Dopamina
Total 48 100.0 100.0
Tabla 10. Extubacion
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Presente 45 93.8 93.8 93.8
Ausente 3 6.3 6.3 100.0
Total 48 100.0 100.0

Dentro del manejo, pero no necesariamente asociado a este, se presentan ciertas
complicaciones. Para los pacientes evaluados la tabla 11 indica la frecuencia de todos los
casos de complicaciones presentes, siendo la hipotension junto con hipertensién la mas
frecuente (Figura 5). Se presentaron seis casos de reversién neuromuscular (tabla 12); donde
el agente de reversion neuromuscular (ARN) mas frecuente fue la neostigmina (tabla 13).
Para la transfusion se presentan seis casos de PG (Paquete globular) y dos de PG + PFC
(Plasma Freco Congelado) (tabla 14). Otros aspectos fueron el uso de soluciones intravenosas
en el manejo. Lo maés frecuente utilizado en este estudio fue la combinacion de solucion

Hartman y Cloruro de sodio 0.9% (tabla 15).

34



Tabla 11. Complicaciones presentes

Valido

Figura 5. Representacion de las complicaciones en los pacientes evaluados

Hipotension

Hipertension

Paro Cardiorrespiratorio
Hipotension + Hipertension
Hipotension + Hipertension +
Bradicardia

Bradicardia + hipotension
Hipotension + Hipertension +
Hiperkalemia

Hipotension + Hipertension
Hipotension + Hipertension +
Broncoespasmo

Acidosis + Hipotension

Hipotension +Hipertension + Acidosis

Hipotension +Hipertension +
Alcalosis

Acidosis + Hipotension + Bradicardia

Acidosis + Hipotension +
Hiperglucemia

Acidosis + Bradicardia + Hipotension

+ Taquicardia Ventricular

Acidosis + Arritmia + Hipotension +

Hipertension

Acidosis + Arritmia + Hipotension +

Paro Cardiorrespiratorio
Total

Otros
56%

Frecuencia

N5 NN oo

w

—_—

4

48

% %
valido
16.7 16.7
4.2 4.2
4.2 4.2
27.1 27.1
4.2 4.2
6.3 6.3
2.1 2.1
6.3 6.3
2.1 2.1
2.1 2.1
8.3 8.3
42 42
2.1 2.1
2.1 2.1
2.1 2.1
2.1 2.1
2.1 2.1
100.0  100.0

Hipotension +
Hipertension
27%

Hipotension
17%

% acumulado

16.7
20.8
25.0
52.1
56.3

62.5
64.6

70.8
72.9

75.0
83.3
87.5

89.6
91.7

93.8

95.8

97.9
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Tabla 12. Presencia o ausencia de reversion neuromuscular

Frecuencia Porcentaje

Vilido Si 6 12.5
No 42 87.5

Total 48 100.0

Tabla 13. Agentes de reversién Neuromuscular

Frecuencia Porcentaje

Valido = Neostigmina 5 10.4
Sugammadex 1 2.1

Ninguno 42 87.5

Total 48 100.0

Tabla 14. Transfusion en los pacientes analizados

Frecuencia Porcentaje
Valido PG 6 12.5
Ninguno 40 83.3
PG + PFC 2 4.2
Total 48 100.0

Porcentaje

valido
12.5
87.5

100.0

Porcentaje

valido
10.4
2.1
87.5

100.0

Porcentaje

valido

12.5

83.3
4.2

100.0

Porcentaje

acumulado
12.5

100.0

Porcentaje

acumulado
10.4
12.5

100.0

Porcentaje

acumulado

12.5

95.8

100.0



Tabla 15. Uso de soluciones intravenosas

Frecuencia Porcentaje
Valido Hartman 5 10.4
Cloruro de sodio 0.9% 4 8.3
Hartman + Cloruro de 39 81.3
sodio 0.9%
Total 48 100.0

Comportamiento de los parametros hemodinamicos y tiempo anestésico.

Porcentaje

valido

10.4

8.3

81.3

100.0

Porcentaje

acumulado

10.4

18.8

100.0

La tabla 7 indica el comportamiento de la HAS en los pacientes por tipo de manejo

anestésico. En términos generales la HAS de egreso es superior a la de ingreso y estas

presentan diferencias significativas entre ellas (tabla 8). Del mismo modo, se presentan los

estadisticos de prueba para el tiempo de isquemia fria y el tiempo anestésico en la tabla 9. En

ambos casos, la muestra representa diferenciacién estadistica (p=0.001 para ambos casos) lo

que representa amplia variacion en los datos evaluados (tabla 10).

Tabla 7. Estadisticos descriptivos para la HAS

Media N Desviacion Media de error

estandar estandar
Par 1 HAS ingreso 1.19 48 394 .057
HAS egreso 1.44 48 .501 .072
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Tabla 8. Prueba de comparacion de media de la HAS para muestras relacionadas

Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas T gl Sig.
(bilatera
Media Desviacion Media de 95% de intervalo de "
estandar error confianza de la
estandar diferencia
Inferior Superior
Par 1 HAS ingreso — -.250 484 .070 -.390 -.110 -3.580 47 .001

HAS egreso

Tabla 9. Estadisticos descriptivos para el tiempo de isquemia fria y anestesia

N Media Desviacion Media de
estandar error estandar
Tiempo isquemia fria 48 11.42 7.976 1.151
Tiempo anestesia 48 6.85 4.833 .698
(7.30 horas)

Tabla 8. Prueba de comparacion de media para una sola muestra de las variables tiempo de
isquemia fria y tiempo de anestesia

Valor de prueba =0

t gl Sig. Diferencia 95% de intervalo de
(bilateral) de medias confianza de la diferencia
Inferior Superior
Tiempo isquemia 9.917 47 .001 11.417 9.10 13.73
fria
Tiempo anestesia 9.825 47 .001 6.854 5.45 8.26
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En el presente estudio se lograron recolectar los expedientes de 48 pacientes
receptores a los que se les aplicd anestesia para trasplante renal donde se procur6 utilizar
farmacos con principal metabolismo hepatico para evitar un efecto acumulativo, en este
estudio se utilizd con mayor frecuencia fentanilo, propofol, cisatracurio y sevoflurano, en 5
pacientes los casos en los que se utilizd rocuronio solo un paciente presento relajacion

residual la cual fue revertida exitosamente con sugammadex.

La anestesia regional es una opcion para el manejo anestésico; sin embargo, el temor
a desarrollar hematoma epidural, neuropatia urémica, incomodidad por periodos quirurgicos
prolongados, cambios hemodinamicos importantes, dificultad al administrar las dosis
correctas y riesgo de infeccion, no son de eleccion en este grupo de pacientes.” En este estudio
se utilizé el blogqueo TAP ecoguiado para analgesia postoperatoria sin reportarse eventos

adversos atribuidos.

El periodo perioperatorio en el trasplante renal ha sido clasicamente un lapso de
tiempo en el que se han administrado grandes cantidades de fluidos de reanimacién, con el

fin Gltimo de asegurar la funcién del injerto después del trasplante renal.®

Se procurd utilizar soluciones cristaloides predominando la combinacion de Solucion
Hartman con Cloruro de sodio al 0.9%. Actualmente continda existiendo un déficit de
estudios que comparen los resultados que desencadena una correcta eleccién de fluidos en el
periodo perioperatorio del trasplante renal. El uso de cristaloides balanceados con contenido
de potasio en su formulacion, en el perioperatorio de trasplante renal, parece seguro en lo
referente al control de los valores séricos de potasio. Por otro lado, parece existir un mejor

control del equilibrio acido-base cuando son utilizadas las soluciones equilibradas.®
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Dentro de las complicaciones en el transanestésico predomino la hipertension arterial
la cual fue tratada con nitroglicerina exitosamente e Hipotension arterial con apoyo
aminérgico predominantemente con norepinefrina dosis respuesta, a pesar de esto hubo una
alta incidencia de hipertension arterial al inicio y termino de la anestesia donde tenemos un
area importante por mejorar para evitar asi falla del injerto o alteraciones en la funcion renal.
En este estudio no se registraron decesos en el transoperatorio. Los cuidados perioperatorios
permiten la sobrevida del 95% de los receptores de donador vivo relacionado, y un 85% para

los de donador cadavérico y relacionados emocionalmente.
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CONCLUSIONES

Los pacientes receptores a trasplante renal debido a su ERC son un desafio para el
anestesidlogo. Son pacientes con alteraciones multiorganicas sometidos a cirugia mayor. Es
importante el control estricto del gasto cardiaco, la presion arterial y el uso de fluidos
intravenosos y vasopresores. En nuestra experiencia consideramos tener una buena respuesta
a la anestesia, presentando eventos adversos esperados en el transanestésico segun la
poblacién de pacientes todo esto aun con escasez de monitorizacion que requiere una cirugia
de este tipo. Esperamos esta investigacion abra camino al estudio de este tipo de
procedimientos y asi mejorar, contribuir a una rapida recuperacion y sobre todo disminuir las
complicaciones que se pueden presentar por los efectos de la anestesia disminuyendo con

esto los dias de hospitalizacion.

41



LITERATURA CITADA

1.- Zarazta, M. (2012). Manejo anestésico en trasplante renal. Revista Mexicana de

Anestesiologia, (36), 302-303.

2.- Hernandez, L. (2019). Recomendaciones en la analgesia del receptor de trasplante

renal.. Revista Mexicana de Anestesiologia, (42), 2016.

3.- Rincon, C. (2019). Experiencia perioperatoria en el trasplante renal en un hospital privado

en México. Acta médica grupo angeles, (17), 126-130.

4.- Radilla, D. (2020). Protocolo ajustado a segundo nivel de atencion para trasplante renal
de donante vivo, experiencia en supervivencia en un centro del Instituto Mexicano

del Seguro Social. Revista mexicana de trasplantes, (9), 56-63.

5.- Frutos, M. (2022). Recomendaciones para el trasplante renal de donante vivo. Nefrologia,

(42), 1-128.

6.- Fernandez, J. (2017). Protocolo anestésico para trasplante renal del Hospital de
Especialidades del Centro Meédico Nacional Siglo XXI . Revista Mexicana de

Anestesiologia, (3), 176-189.

7.- Contreras, C. (2021). Experiencia perioperatoria en el trasplante renal en un hospital

privado en México. Acta méd. Grupo Angeles, (17), 1870-7203.

8.- Rivera, E. (2016). Manejo perioperatorio en el receptor de trasplante renal. Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional «La Raza» IMSS. Revista Mexicana de

Trasplantes, (5), 27-33.

42



9.- Gonzalez, A. (2017). Eleccion de fluidos en el periodo perioperatorio del trasplante

renal. Nefrologia, (6), 572-578.

10.- Perdon, M. (2019). Insuficiencia renal cronica. Medicine - Programa de Formacion

Médica Continuada Acreditado, (12), 4683-4692.

11.- Zarazta, M. (2013). Manejo anestésico en trasplante renal. Revista Mexicana de

Anestesiologia, (36), S302-S303.

12.- Pifién, K. (2019). Hipertension arterial transoperatoria en pacientes nefropatas
quirurgicos con anestesia general endotraqueal. Revista Electronica Dr. Zoilo E.

Marinello Vidaurreta, (44), 1029-3027.

13.- Hernandez, L. (2019). Recomendaciones de la analgesia perioperatoria del donador de

trasplante renal. Revista Mexicana de Anestesiologia, (42), 2015.

14.- Correa, R. (2015). PROTOCOLO DE TRASPLANTE RENAL. INSTITUTO

NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN” .

15.- Vella, J. (2023). Kidney transplantation in adults: Induction immunosuppressive

therapy. UpToDate.

43



ANEXOS

Instrumento de recoleccidon de datos

Nombre del paciente Sexo: Edad ASA

Tipo de Anestesia: Anestesia Regional AGB Combinada

Tipo de Donador: Cadavérico  Vivo

Comorbilidad: HAS DM Dislipidemia ERC Obesidad

Tratamiento sustitutivo: Diélisis Hemodialisis

Premedicacion:

Farmacos de induccién anestésica:

Farmacos de mantenimiento anestésico:

Coadyuvantes:

¢Uso de Vasopresores?: Si: No: ¢Cuales? Dosis:

Tiempo total de anestesia:

Tiempo de isquemia:

Signos vitales al término de anestesia:

¢Cumplid criterios de extubacion? Si: ~ No: __ Extubacidn exitosa? Si: _ No:

¢Reversion neuromuscular? Si_ No__ Agente de reversion

Eventos adversos/complicaciones:
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