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Morbimortalidad anestésica del trasplante renal.
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Introduccidn: El trasplante renal es una intervencién en la que el anestesidlogo se
enfrenta a una amplia gama de alteraciones fisiopatoldgicas inherentes al paciente con
enfermedad renal crénica, que lo hacen propenso a sufrir diversas complicaciones intra y
postoperatorias. Objetivos: Identificar la incidencia de complicaciones anestésicas mas
frecuentes, el momento en que ocurren, la posible relacion entre la aparicién de
complicaciones anestésicas y algunos factores de riesgo, asi como con el agente
anestésico empleado. Sefialar la mortalidad anestésica. Método: Se realizd un estudio
observacional analitico prospectivo con el universo de pacientes trasplantados renales en
el periodo comprendido entre marzo del 2012 hasta marzo del 2014. Los datos fueron
extraidos de las historias clinicas y recogidos en un formulario disefiado al efecto.
Resultados: La hipertension arterial fue la complicacidén anestésica de mayor incidencia
en nuestra muestra (24%). Toda la morbilidad ocurrié en el periodo intraoperatorio (p<
0.05), presentandose con mayor frecuencia en los pacientes de edad avanzada y con
estado fisico ASA IV (p< 0.05). Conclusiones: La incidencia de complicaciones anestésicas
(44%) en nuestra investigacion no impidié la evolucion satisfactoria del trasplante.
Consideramos que nuestro actuar en el manejo anestésico del trasplante debe estar
apoyado por un conocimiento profundo y actualizado con vistas a garantizarles a estos
enfermos un trasplante renal exitoso del cual depende su calidad de vida y supervivencia.

Palabras claves: enfermedad renal crénica terminal, morbimortalidad, anestesia.
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ABSTRACT

Introduction: The renal transplantation is an intervention in which the
anaesthesiologist confronts to a wide range of physiopathologic changes inherent
to the patient with chronic renal disease that do it liable to suffer diverse
complications. Objectives: Identify the incidence of the most frequent anaesthetics
complications, the moment of appearance, the possible relation between them and
some risk factors, as well as with the anaesthetic agent employed. Also identify
anaesthetic mortality. Method: An observational prospective study was conducted
with the universe of patients who received a renal transplant from March 2012 to
march 2014. The data were extracted from clinical file and collected in a model
designed to that purpose. Results: Hypertension was the anaesthetic complication
of higher incidence (24%), showing most frequently in older patients and those with
physical status ASA IV (p< 0.05). Conclusions: The appearance of anaesthetic
complications (44%) did not preclude the satisfactory evolution of the renal
transplant. We consider that anaesthetic management should be supported by a
deep and updated knowledge in order to accomplish the success of the procedure

on which depends the patient survival and ulterior quality of life.

Key words: End stage chronic renal disease, kidney transplantation,

complications, anaesthesia.

INTRODUCCION

En el afo 2012 nuestra institucién reanuda su actividad de trasplante renal, labor que lleva a cabo
con resultados satisfactorios desde su fundacidén y que constituye una linea investigativa de
nuestro servicio de Anestesiologia y Reanimacion por los beneficios que reporta para estos
enfermos crénicos renales y por el reto que representa el manejo anestésico perioperatorio de los

mismos.

Desde el primer trasplante exitoso, realizado en el afio 1954 en Boston, Estados Unidos, entre
gemelos idénticos hasta nuestros dias el manejo anestésico del trasplante ha experimentado
grandes cambios™. En los primeros receptores se usé como técnica anestésica la anestesia
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raquidea y en aquellos momentos se contaba sélo como medios de monitorizacion con un
manguito de presidn arterial y un eIectrocardiégraf03. En la actualidad aunque la anestesia
regional se relaciona con menor riesgo de sangramiento, menor necesidad de transfusidon, mejor
control del dolor postoperatorio, no manipulacidn de la via aérea y menor exposicion sistémica a
las drogas4, la mayoria de los centros utiliza la anestesia general orotraqueal por asociarse a una
hemodinamia estable, excelente relajacion muscular y profundidad anestésica controlable®”.
Ademas contamos con monitores estandares y una monitorizacién mas amplia en casos que asi lo
requieran, como el control de la PVC, presién arterial invasiva, ecocardiografia transesofagica y la
cateterizacion de la arteria pulmonar®. Estos avances se han impuesto ya que la nefropatia
terminal altera el funcionamiento de los demas sistemas de dérganos, lo que hace que las
respuestas a los farmacos y a las técnicas anestésicas sean menos previsibles. Ademas estos
pacientes presentan un alto riesgo de complicaciones perioperatorias debido a su enfermedad®.

La enfermedad renal crénica (ERC) presenta multiples causas y se asocia a numerosos factores de
riesgo que exigen una correcta valoracién preanestésica y un manejo transoperatorio y
postoperatorio dptimos. La hipertension arterial, Diabetes mellitus, los trastornos hematoldgicos,
hepatopatias, desérdenes electroliticos, sobrecarga de volumen, trastornos metabdlicos,
neuroldgicos y cardiovasculares son responsables de la comorbilidad de estos pacientes7'9. A pesar
de que las enfermedades cardiovasculares se asocian al 50% de las muertes en pacientes con
enfermedad renal crdnica solo la disfuncidn ventricular irreversible con bajo gasto cardiaco debe
ser considerada una contraindicacion para el trasplante por poner en peligro la viabilidad del
injertom.

Nuestro trabajo debe estar encaminado a la optimizacion del tratamiento de base y a la correccién
de estados patoldgicos en estos enfermos como parte de la valoracidon preanestésica, asi como a la
monitorizacion intensiva y al control hemodindmico tanto en el transoperatorio como en el
postoperatorio, aun asi encontramos multiples reportes de complicaciones anestésicas
perioperatorias que despiertan nuestro interés.

Los anestesiélogos debemos consolidar cada dia nuestros conocimientos referentes a esta
enfermedad para poder enfrentarnos con seguridad al trasplante renal, pues es un hecho que este
mejora la calidad de vida y la supervivencia de estos pacientes.

Fueron nuestros objetivos identificar la morbimortalidad anestésica en la cirugia de trasplante
renal, la incidencia de las complicaciones anestésicas mas frecuentes, el momento en el cual
ocurre el mayor nimero de complicaciones anestésicas, la posible relacién entre la aparicién de
complicaciones anestésicas y algunos factores de riesgo, asi como con el agente anestésico
empleado y sefialar la mortalidad anestésica en estos pacientes.
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METODO

Se realizd un estudio observacional analitico prospectivo. El universo de estudio estuvo constituido
por la totalidad de pacientes trasplantados renales (63 pacientes), 22 de donantes vivos y 41 de
donantes caddaveres, en el Instituto Nacional de Nefrologia, en el periodo comprendido entre
marzo del 2012 y marzo del 2014.

Todos los pacientes fueron portadores de ERC, en estado preterminal (ASA 1ll) aquellos que aun
no habian recibido tratamiento dialitico y terminal (ASA V) los que si lo requerian como método
sustitutivo de su funcién renal.

Técnica y procedimiento de obtencién de la informacién: La informacién se obtuvo a partir de
datos recogidos de la historia clinica y del protocolo de anestesia, en una encuesta disefiada al
efecto.

Criterios seleccionados para determinar algunas complicaciones:

1. Hipertension arterial: Cifra mayor de 30 % de la presidn arterial sistdlica estable preinduccion,
11
sostenida por un periodo minimo de 10 min

2. Hipotensidn arterial: Cifra menor de 30 % de la presién arterial sistélica estable preinduccién,
11
sostenida por un periodo minimo de 10 min

3. Taquicardia sinusal severa: Frecuencia mayor de 140 latidos por minuto™
Bradicardia severa: Frecuencia menor o igual de 40 latidos por minuto™?.

5. Isquemia cardiaca: Manifestacion electrocardiografica de alteraciones del ST o de laonda T, o
cuadro tipico de angin®?.

6. IMA perioperatorio: Nuevo IMA, evidenciado por desplazamiento patoldgico del ST, onda Q
patoldgica o por aumento de las enzimas CPK o TGO™.

7. Extrasistoles ventriculares: Se tomaron solo las contracciones ventriculares peligrosas™.

8. Broncoespasmo: Aquel que necesité tratamiento broncodilatador™?.

9. Neumonia postoperatoria: Evidenciada por rayos x de térax o por cultivos positivos™2.

Técnica y procedimiento del procesamiento de la informacion: La totalidad de la informacién fue
procesada de forma automatizada, empleandose el programa SPSS versién 8.0. De forma general
fue utilizada la técnica estadistica de analisis de distribucion de frecuencias. Para cada una de las
categorias de las variables, fueron calculadas las frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). En
los casos de interés se aplicaron tests de homogeneidad (Chi cuadrado corregido y Chi cuadrado) y
el test exacto de Fisher. Fue fijado el nivel de significacion estadistica a <0.05.
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RESULTADOS

De los 63 pacientes estudiados, 22 (34,9%) recibieron trasplante renal de donantes vivos y 41
(65,07%) de donantes cadaveres. 34,9 % pertenecieron al sexo femenino y 65,07% al sexo
masculino. De ellos, 32,2 % tenian una edad que oscilaba entre 18 y 30 afios y 67,7% entre 30 y 60
afios. Respecto al estado fisico (ASA), tuvimos un predominio de pacientes ASA IV para un 88,1 %y
11,8 % de pacientes clasificados como ASA lll. El tiempo quirdrgico presentd un valor medio de 3,23
horas y el tiempo anestésico de 4,12 horas. La técnica anestésica utilizada fue la ataranalgesia en
todos los casos, aplicandose un protocolo de Fentanilo/Propofol/Ketamina/Atracurio en pacientes
con cifras tensionales inferiores a 140/90 mmHg y Fentanilo/propofol/Atracurio en pacientes con
tensiones arteriales superiores a este valor.

Encontramos como principal enfermedad crénica asociada a la enfermedad renal, la hipertension
arterial en el 54,2 %, ya sea como causa o consecuencia de la nefropatia, seguida por la Diabetes
Mellitus en un 6,3%.

La incidencia de complicaciones anestésicas fue relativamente elevada, evidencidandose en el 44% de
nuestros enfermos. La hipertension arterial fue la complicacién observada con mayor frecuencia
(24%), como se puede apreciar en el gréfico 1.

Gréfico 1
Complicaciones Transoperatorias

m No complicados
m HTA
Puncion arterial
W Anemia transoperatoria

m Hipopotasemia

En la totalidad de los pacientes, la morbilidad se produjo en el periodo intraoperatorio (p<0.05).

En nuestra investigacion, factores de riesgo como la edad y el estado fisico si influyeron de manera
significativa (p<0.05), en la aparicion de complicaciones, presentandose mayor morbilidad en los
pacientes de edad avanzada y con estado fisico ASA IV, respectivamente (graficos 2y 3).

Gréfico 2
Relacién Edad-Pacientes complicados

m Total

= m Complicados

18-30anos >30anos
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Grafico 3
Relacion Estado fisico-Pacientes
complicados
1
28,5% SH9K = Total
0 % complicados
ASA Il ASA IV

No presentamos ninguin caso de muerte anestésica.

DISCUSION

A pesar del sustancial progreso en la cirugia de trasplante renal, el riesgo de complicaciones
perioperatorias persiste, lo cual determina que cerca del 25% de los receptores renales sufran
demora en la funcién del injerto y necesidad de terapia de reemplazo de la funcién renal en el

periodo postoperatorio, resultando en un incremento de la mortalidad en un 40%"8,

La literatura reporta que la hipertensidn arterial constituye la segunda causa de ERC, superada
solo por la Diabetes Mellitus'® y se presenta a su vez en el 90 % de los pacientes con hemodialis®°.
En nuestro estudio la encontramos en el 54,2% de los pacientes y aparecié como la complicacién
transoperatoria mas frecuente (24%) en esta poblacidon especifica. Para el control de la misma los
pacientes recibieron tratamiento con Nitroglicerina en infusidon continua a dosis respuesta,
lograndose estabilizar la hemodinamia sin riesgo de pérdida de la anastomosis ni de accidente
cerebrovascular®.

A diferencia nuestra, Carmona y Peleterio?, sefialaron como Unica complicacién intraoperatoria
la hipotensidon arterial, alteracion hemodindamica que también podemos encontrar como
consecuencia de la enfermedad arterioesclerética coexistente, la reserva miocardica disminuida y
la neuropatia autondmica asociadas en estos enfermos?’, pudiendo producirse ademas por

10,23,2 . . s
02324 " consideramos que la selecciéon del

hipovolemia durante el periodo transoperatorio
protocolo de anestesia, la monitorizacién estricta y el tratamiento intensivo de la pérdida
sanguinea transoperatoria contribuyeron a la no aparicion de esta complicacién en nuestros
casos, muy desfavorable fundamentalmente después del despinzamiento de los vasos iliacos,
pudiendo aumentar la incidencia de necrosis tubular aguda y de trombosis vascular irreversible

en el sitio de la anastomosis, conllevando a la pérdida del injert021.
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En el 9% de nuestra muestra se produjo puncién accidental de la arteria carétida comun durante
la realizacién del abordaje venoso profundo para la medicién de la presion venosa central (PVC).
Este es un proceder que realizamos rutinariamente en esta cirugia para guiar la terapia de
volumen y optimizar el manejo hemodinamico en nuestros pacientes, aunque algunos centros
solo lo utilizan en el 30% de sus casos™, por considerar que la PVC no se correlaciona fielmente
con el estado de los fluidos en el paciente trasplantado renal®®. Debemos sefialar que estos
pacientes presentaban una larga historia de empleo de catéteres centrovenosos para
hemodidlisis, siendo frecuentes en ellos las trombosis venosas de los vasos centrales, no
obstante pudo realizarse el proceder sin ocasionarles hematoma de la regién cervical del cuello
gue pudiera comprometer la ventilacion en los mismos.

De acuerdo con el estudio realizado por Veldzquez y colaboradores, las complicaciones mas
frecuentes encontradas en esta intervencion, son las infecciones relacionadas con la cirugia (65%)
y otras generadas por el proceder quirtrgico (35%), no asi por el proceder anestésico®.

No encontramos relacién estadisticamente significativa entre factores de riesgo como el sexo, el
tiempo quirdrgico, tiempo anestésico y los agentes anestésicos empleados con la aparicién de
complicaciones, a diferencia de otros autores quienes si registraron una disminucion significativa
de las cifras de tensidn arterial sistélica (57 %), tras la induccidon anestésica con propofol,
remifentanilo y cisatracu rio?.

En nuestro estudio, factores de riesgo como la edad y el estado fisico si influyeron de manera
significativa (p<0.05), en la aparicién de complicaciones, presentandose mayor morbilidad en los
pacientes de edad avanzada y con estado fisico ASA IV, respectivamente (graficos 2 y 3). La edad,
se relaciona directamente con la aparicion de complicaciones, debido a los cambios fisioldgicos
del envejecimiento que conllevan a una menor reserva funcional de érganos y sistemas y a un
mayor numero de enfermedades crdnicas asociadas con un tiempo de evolucidn mas

prolongado3’27’28.

De Gasperi A y colaboradores describieron complicaciones cardiovasculares en el 10% de sus
. . . ~ 2
pacientes trasplantados renales, particularmente en los pacientes mayores de 50 afios’.

De igual forma en un estudio realizado en Colombia, en un periodo de 5 afios (2007- 2012), sus
autores concluyeron que la edad avanzada, es un factor de riesgo asociado a la aparicién de
complicaciones conjuntamente con tiempos de isquemia fria mayores de 13 horas y edad del
donante superior a 50 afios™’.

Por su parte la correlacién directa entre el estado fisico y la morbilidad anestésica, es logica, pues

cuando la condicidn fisica del paciente empeora, la incidencia de complicaciones relacionadas con
. . 1

la anestesia, se incrementa>'.

En nuestro estudio no presentamos ningun caso de muerte anestésica y hasta el momento el 81%
de los pacientes trasplantados conserva la funcién del drgano. Diversas causas, donde se
destacan las vasculares e inmunoldgicas, han sido las responsables de las pérdidas de los injertos,
ninguna relacionada con la anestesia.
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CONCLUSIONES

La incidencia de complicaciones anestésicas (44%) en nuestra investigacion no impidié la
evolucidén satisfactoria del trasplante, pues las mismas no comprometieron en ningin momento
la hemodinamia, fundamental para la adecuada perfusion del érgano trasplantado, siendo
debidamente atendidas y corregidas. Toda la morbilidad se produjo durante el periodo
transoperatorio (p<0.05), quedando demostrada la influencia de factores de riesgo, como la edad
y el estado fisico, en su aparicién (p<0.05). No se presentd ningun caso de muerte anestésica.
Consideramos que nuestro actuar en el manejo anestésico del trasplante debe estar apoyado por
un conocimiento profundo y actualizado del tema, con vistas a garantizarles a estos enfermos un
trasplante renal exitoso del cual depende su calidad de vida y supervivencia.
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