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ANESTESIA Y TRASPLANTE RENAL

EVALUACIÓN  PRE- OPERATORIA

Los pacientes con IRCT presentan un deterioro importante en todos los órganos y sistemas, agravado esto porque entre las  causas mas comunes 

están, la diabetes y la hipertensión, por lo que se hace necesaria una evaluación detallada de los mismos.

TABLA 1

CONSECUENCIAS FISIOPATOLÓGICAS DE LA IRCT  IMPORTANTES PARA EL ANESTESIÓLOGO.


CONSECUENCIAS FISIOPATOLÓGICAS DE LA IRCT  IMPORTANTES PARA EL ANESTESIÓLOGO (continuación)



Teniendo en cuenta todas estas características del enfermo renal crónico, debemos precisar en la evaluación pre-operatoria el control de la presión arterial , enfermedad cardiovascular manejo de la diabetes, electrolitos séricos, grado de anemia y estado de la coagulación .

Es importante conocer el régimen dialítico determinando , si hubiera una diálisis previa, con pérdida de mas de 2 Kg. de peso que puede resultar hipotensión durante y después de la inducción anestésica.

La enfermedad cardiovascular, representa el 40% de las de las muertes en pacientes en diálisis y la incidencia de enfermedad de arteria coronaria está entre el 17% y el 34% pero no debemos considerar como una contraindicación “per se “ para el trasplante, a menos que se acompañe de una disfunción ventricular irreversible con bajo gasto , ya que en ese caso peligra la viabilidad del injerto.

El fallo cardíaco congestivo se presenta en el 50% de los pacientes en diálisis y cuando aparece antes de iniciarla , es de muy mal pronóstico, aunque esto no constituye una contraindicación para el trasplante ya que se ha demostrado que pacientes con una fracción de eyección de 30% presentan una reversibilidad de hasta un 69%, después de trasplantados.

Mas del 70% de los pacientes con IRC son hipertensos antes de iniciar la diálisis y consideramos que debe mantenerse la terapia antihipertensiva hasta el momento de la operación,  conociendo las particularidades  de los hipotensores utilizados y su relación con respecto a los  anestésicos a emplear.

Como  consecuencia de la morbimortalidad  que presentan estos pacientes  se ha diseñado un algoritmo de evaluación cardiovascular preoperatoria.

Evaluación  Cardiovascular  Peri operatoria.






Los pacientes con Diabetes tipo II por su alto grado de complicaciones necesitan una detallada evaluación pre-operatoria  y hay evidencias de lo beneficioso que resulta aunque se consideran contraindicaciones, la resistencia a la terapia, descompensación cardiaca y neuropatía avanzada.

TABLA 2

Problemas perioperatoros del paciente diabético importantes para el anestesiólogo

         Síndrome Stiff Joint                           Dificultad para la intubación -

                                                                    por fijación de la articulación

                                                                    atlanto-occipital.

          Neuropatía autonómica                      Hipotensión y bradicardia                   

                                                                     durante la anestesia  

                                                                      Gastroparesis retardado 

                                                                      vaciamiento gástrico. 

          Denervacion simpática                     Infarto miocárdico silente.

          Funcional

         Disbalance Electrolítico                    Disritmias cardiacas.

        Ateroesclerosis difusa                       Insuficiencia vascular, infarto  

                                                                   Miocárdico,  enfermedad                                                                        

                                                                  oclusiva vascular periférica.

        Neuropatía periférica                        Perdida de sensaciones en  

                                                                  extremidades inferiores.                             

        Hiperglicemia                                   Hiperosmolaridad, 

                                                                 hiperkalemia, deshidratación y

                                                                 coma.

         Hipoglicemia                                   Taquicardia, hipertensión y      

                                                                 coma

         Cetoacidosis                                        Hiperosmolaridad, 

                                                                  hirperkalemia. hipervolemia,

                                                                  acidosis metabolica y coma. 

  .

Las elevaciones moderadas del potacio serico en el pre-operatorio deben ser tratadas farmacologicamente o con dialisis y los aumentos muy severos con cloruro o gluconato de calcio endovenoso.

La produccion reducida de eritropoyetina en estos pacientes causante de la anemia cronica ha mejorado de forma importante desde la introduccion en su tratamiento de Eritropoyetina Recombinante y podemos decir que el curso periopertorio de los pacientes trasplantados en la actualidad con hematocritos por encima de 30%  resulta seguro y no necesita de tranfusiones transoperatorias.

La coagulopatia uremica que incluye funcion plaquetaria anormal y deficit en la produccion de factor III plaquetario, pudieran mejorarse con una dialisis efectiva  o con el uso de Estrogenos Conjugados 3 horas antes del trasplante aunque hay autores que prefieren el uso de Demopresina alegando mejores resultados que con el plasma fresco o el criopresipitados. 

Exámenes de Laboratorios  indispensables:

	Complementarios
	Donante Cadáver
	Donante Vivo

	
	Urgentes
	Recientes
	Actualizados
	Recientes

	Hemograma
	x
	
	x
	

	Glicemia
	x
	
	x
	

	Creatinina
	x
	
	x
	

	HIV, Ac VHC, Ag S  HB
	
	x
	
	x

	Transaminasas
	x
	
	x
	

	Proteínas Totales
	
	x
	
	x

	Coagulograma
	x
	
	x
	

	Ionograma
	x
	
	x
	

	Gasometría
	x
	
	x
	

	Electrocardiograma
	x
	
	x
	

	Rx de Tórax
	x
	
	x
	

	Ecocardiograma
	
	x
	
	x

	Gammagrafía con Talio
	
	x
	
	x


Urgente:  24  horas  previas  a la cirugía. 

Reciente:   Menos  de 6 meses .

Actualizados: Menos de 15 días.   

MANEJO PERIOPERATORIO.

Resulta imprescindible el conocimiento de la farmacocinética de los diferentes agentes utilizados con respecto a la alteración de la función renal, así como una adecuada apreciación de la dinámica emocional de los pacientes con enfermedad renal crónica.

 Premedicación.

Una premedicación adecuada disminuye la ansiedad preoperatoria y facilita el manejo intraoperatorio. Es recomendable reducir las dosis usuales debido a un aumento de la sensibilidad de estos pacientes. Considerar que:

-la concentración de albúmina plasmática está disminuída, por tanto disminuyen los requerimientos de fármacos liposolubles como el diazepam.

-la concentración de globulinas plasmáticas está menos afectada, pero los fármacos hidrosolubles ( como bloqueadores neuromusculares ) presentan un volumen de distribución aumentado ante la expansión del volumen intravascular.

-la diálisis preoperatoria puede determinar depleción del volumen intravascular, por lo que la administración de drogas que liberan histamina ( morfina, atracurio)  puede determinar caída acentuada de la tensión arterial. Igual sucede con bloqueadores alfa-adrenérgicos.

-la acidosis asociada puede potenciar los efectos de algunos fármacos como bloqueadores neuromusculares.

Profilaxis de la aspiración gástrica.

Alrededor del 20-30% de los pacientes padecen de Diabetes Mellitus, lo cual retarda el vaciamiento gástrico y esto puede ser sintomático o no.

Puede administrarse metoclopramida 10 mg EV 30 mins antes de la inducción anestésica, asI como bloqueadores H2. Recordar que ambos dependen del riñón para su excresión. Para una profilaxis inmediata se administra  30 ml de citrato de sodio por vía oral.

Monitorización.

Se recomienda ECG de cinco derivaciones, temperatura, gasto urinario, saturación de oxígeno periférica, capnografía y tensión arterial no invasiva ó invasiva si se requiere frecuente análisis de gases sanguíneos. Debido a la elevada incidencia de enfermedad cardíaca y a la importancia de la adecuada perfusión del injerto, se insiste en el monitoreo de la presión venosa central.

Generalmente no se requiere cateterización de arteria pulmonar, se reserva para casos de HTA de difícil control, enfermedad arterial coronaria con disfunción ventricular, enfermedad valvular y EPOC severa. La ecocardiografía transesofágica constituye un método no invasivo muy útil para el seguimiento de la función cardiovascular.

Resulta necesario prestar atención a la adecuada posición del paciente, en especial a la extremidad donde se encuentra la fístula arteriovenosa. En este brazo no debe realizarse venipuntura ni monitorizar TA.

Selección de la anestesia.

La anestesia regional ofrece condiciones satisfactorias para el proceder quirúrgico. Deben valorarse sus ventajas y desventajas según el estado físico y psíquico de cada paciente ( alteraciones plaquetarias, volumen intravascular, enfermedad cardíaca, neuropatía autonómica).

La selección del agente inductor dependerá de su farmacocinética, del estado de la volemia del paciente, de las enfermedades asociadas y del tiempo de la última diálisis. El Tiopental  es fecuentemente usado aunque posee efectos cardiodepresores notables, el Propofol produce vasodilatación periférica marcada, el Etomidato ocasiona dolor durante la inyección, mioclonías y náuseas y vómitos postoperatorios. Los efectos cardioestimulantes de la Ketamina la hacen indeseable en pacientes hipertensos. Las benzodiazepinas proporcionan relativa estabilidad hemodinámica, no obstante, debemos recordar que su acción se prolonga en presencia de disfunción renal.

La insuficiencia renal crónica no afecta significativamente la dosificación de los agentes inhalatorios. Con excepción del Enflurano, todos pueden utilizarse, siendo el de elección el Isoflurano, caracterizado por presentar baja toxicidad renal, ocasionar  vasodilatación periférica con preservación del flujo renal y  ligera depresión miocárdica. 

Los opioides como la morfina y la meperidina deben evitarse, pues su aclaramiento  está disminuído y pueden acumularse metabolitos activos. El  fentanil, poco costoso, continúa siendo ampliamente empleado. El alfentanil no es afectado por el fallo renal ni por el uso concomitante de inhibidores competitivos de la isoenzima responsable de su metabolismo (P-450 lllA) como ciclosporina, nifedipina, verapamilo, midazolam y lidocaína. El remifentanil es rapidamente metabolizado por esterasas inespecíficas en el plasma y los tejidos, y aunque el metabolito primario se acumula en pacientes con fallo renal, el mismo posee muy baja potencia y nunca alcanza concentraciones clínicamente significativas. Tampoco el sufentanil  requiere modificación de la dosis habitual en el contexto del trasplante renal.

En caso de requerirse inducción de secuencia rápida, el aumento de los niveles plasmáticos de potasio después de inyectarse succinil colina a pacientes insuficientes renales crónicos, es similar al observado en pacientes sanos,              usualmente <0.6 meq/l. El uso de succinil colina se acepta si 
 el potasio sérico es menor de 5.5 meq/l.  El rocuronio constituye una alternativa atractiva, pues una dosis de1.2 mg/kg permite la intubación en 60-90 segs. Atracurio y cisatracurio  son eliminados por la vía de Hoffman, independientemente de las funciones hepática y renal. El vecuronio es rápidamente metabolizado por el hIgado con muy ligero aumento de la duración de acción en caso de enfermedad renal. Debe evitarse el  pancuronio. Si se planea la extubación, se realizará la reversión del bloqueo neuromuscular. La vida media de eliminación de los fármacos anticolinesterásicos se prolonga en pacientes urémicos.

Medidas para estimular la diuresis y mejorar la viabilidad del injerto.

La viabilidad del injerto renal depende de un flujo sanguíneo inmediato y adecuado. Numerosas medidas son encaminadas a estimular la producción de orina tomándose esta como reflejo de una función adecuada, entre ellas la expansión del volumen intravascular, el uso liberal de albúmina y la adminisración de diuréticos de asa, manitol, anticálcicos y dopamina.

Volumen intravascular.

El aspecto más importante para lograr la función inmediata del injerto es el mantenimiento de un adecuado volumen intravascular que asegure la perfusión satisfactoria del órgano trasplantado. Se recomienda el mantenimiento de PVC entre 10-15 mmHg para garantizar una volemia óptima. Se requiere una conducta intraoperatoria agresiva pues el retardo de la función renal se asocia con disminución de un 20-40%  en la supervivencia del injerto y con aumento de la mortalidad del paciente. Recordar la pre-existencia de enfermedad cardiovascular (cardiomiopatía hipertensiva, insuficiencia cardíaca congestiva, enfermedad arterial coronaria).

Albúmina.
La expansión volumétrica con albúmina a dosis de 0.8-1.6 mg/kg, se ha asociado a una mayor supervivencia del trasplante en el plazo de un año. Algunos estudios han revelado una disminución de la incidencia de retardo en la función del injerto a medida que aumenta la dosis empleada, así como menores cifras de creatinina y mayores tasas de filtración glomerular postoperatorias, cuanto más elevada es la cantidad de albúmina administrada.

Diuréticos.

El manitol  produce expansión rápida del volumen intravascular y aumenta el flujo tubular renal al impedir la reabsorción de agua en el túbulo proximal. Además, disminuye el riesgo de obstrucción tubular actuando como barredor de radicales libres y aumentando la liberación intra-renal de prostaglandinas.

Altas dosis > 200g/día o dosis acumulativa > 400g en 48 horas, pueden causar fallo renal anúrico. El mecanismo tóxico propuesto es la vasoconstricción renal.

También se ha empleado furosemida (3.5mg/kg) 15-20 mins antes del desclampaje. Si se asocian ambos diuréticos se reducen las dosis, 1mg/kg de furosemida y 0.25g/kg de manitol.

Anticálcicos.
La inyección de verapamilo directamente en la arteria renal tras la anastomosis, seguida de su administración oral durante 14 días, se ha mostrado asociada a mejoría del filtrado glomerular, la creatinina sérica, el flujo sanguíneo renal y la supervivencia del injerto.

Dopamina y dopexamina.

En la actualidad resulta insuficiente la evidencia de que bajas dosis de dopamina proveen protección renal, no se recomienda el uso rutinario de dosis “renales” de dicho fármaco. La dopexamina (agonista beta2, D1 y D2) ha demostrado conferir cierto grado de protección renal durante cirugía aórtica y shock séptico experimental, pero su beneficio potencial durante el trasplante renal aún no ha sido evaluado. 

Complicaciones  Intraoperatorias:

Complicaciones cardiovasculares: 

Un alto porciento de estos pacientes padece de patologías cardiovasculares previas, por tanto la incidencia de complicaciones perioperatorias es alta. La aparición de arritmias cardíacas puede estar relacionada con coronariopatías, insuficiencia cardíaca, hipertensión, hipotensión, acidosis o hiperpotasemia. La cardiomiopatía y la insuficiencia cardíaca congestiva por lo general son secundarias a hipertensión, coronariopatías, coagulopatía urémica o sobrecarga prolongada de fluidos intravenosos. El  infarto agudo del miocardio puede ocurrir por el incremento excesivo de la presión ventricular izquierda al final de la diástole, consecuencia también de una sobrecarga líquida.

Intraoperatoriamente, estos pacientes pueden desarrollar hipertensión  por dos mecanismos, la hipervolemia y el aumento de la descarga simpático adrenérgica. Para evitar éste episodio potencialmente dañino, es importante optimizar el tratamiento de base de los pacientes hipertensos crónicos, reducir la sobrecarga de fluidos intravenosos con hemodiálisis preoperatoria, así como utilizar una premedicación anestésica adecuada para reducir la ansiedad del paciente. Ésta complicación debe ser tratada de manera inmediata, evitándose una hipotensión accidental, si ésta persiste a pesar del tratamiento de la posible causa, pueden utilizarse antihipertensivos intravenosos y dentro de ellos de elección es la Nitroglicerina.

Por su parte la hipotensión arterial tiene severas consecuencias durante el trasplante renal, especialmente si ocurre después de la revascularización del injerto pues predispone a la demora o al fallo de la función renal. Todos los esfuerzos deben encaminarse a mantener una adecuada presión sanguínea perioperatoria, estableciéndose un adecuado volumen intravascular, los vasopresores intravenosos deben utilizarse solo como un último recurso, en éste caso se recomienda el empleo de  la Efedrina o la Dopamina.

Niveles intraoperatorios de Potasio y Glicemia:

Los pacientes con Enfermedad renal crónica en estadío terminal pueden desarrollar diferentes grados de hiperpotasemia. Durante la cirugía las concentraciones de potasio sérico deben ser monitorizadas y corregidas cuando sea necesario. La administración de Dextrosa 50%-50 ml más 12 Uds de Insulina regular por vía intravenosa y Bicarbonato de sodio 50 mEq pueden disminuir rápidamente los niveles de potasio. La hiperventilación disminuye las concentraciones de potasio entre 0.3-0.6 mEq/l por cada 10 mmHg de reducción de la PaCO2. . En caso de arritmias o hipotensión arterial, puede utilizarse Cloruro de Calcio como antagonista de los efectos del potasio sobre el miocardio.

Muchos pacientes diabéticos son receptores de trasplante renal, por ello es de gran importancia  monitorizar la concentración de glucosa en el plasma y controlarla durante la cirugía para garantizar el éxito del trasplante. Además debemos tener presente el peligro de isquemia miocádica silente, bradicardia, hipotensión , así como paro cardíaco como consecuencia de la neuropatía vagal que acompaña a éste síndrome.

Implicaciones Anestésicas de los inmunosupresores:

De todos los inmunosupresores usados para el trasplante renal, el anticuerpo monoclonal OKT3 posee el más alto potencial  de complicaciones inmediatas intraoperatorias. A pesar de esto se ha señalado que mejora a corto y largo plazo la supervivencia del injerto. Este compuesto se une a las células T ,activándolas  como consecuencia de lo cual las mismas liberan Citoquinas, Factor de necrosis tumoral  y Factor alfa de necrosis tumoral, fenómeno éste conocido como Síndrome de liberación de Citoquinas. Los síntomas que lo caracterizan en el paciente bajo anestesia son la taquicardia, el edema pulmonar súbito y vómitos que incrementan el riesgo de broncoaspiración. El uso profiláctico de esteroides, antihistamínicos, diálisis preoperatoria así como el manejo cuidadoso de los líquidos intravenosos, son útiles para prevenir estos efectos adversos. También se ha empleado la Pentoxifilina con éste fin obteniéndose buenos resultados.

Manejo Postoperatorio:     

Cuidados inmediatos:

La mayoría de estos pacientes pueden ser extubados y enviados a una unidad de cuidados postanestésicos. Los mayores problemas en éste período son la trombosis vascular renal y el fallo del injerto. El riesgo de trombosis se incrementa por la actividad disminuida de los inhibidores de la coagulación, del sistema fibrinolítico y los efectos de los inmunosupresores sobre el endotelio vascular. Otras causas son una deficiente técnica quirúrgica, uso de injertos pediátricos, tiempos prolongados de isquemia fría, rechazo agudo, uso de ciclosporina y estados de hipercoagulabilidad. La Heparina disminuye la ocurrencia de éste fenómeno en la población pediátrica, no siendo así en los adultos donde solo incrementa el número de complicaciones hemorrágicas.

          Anemia








         Disfunción plaquetaria








      


         Capacidad de transporte de O2 alterado








         Anomalías cardiovasculares














Normocítica, normocrómica, por pobre producción de eritropoyetina





Disfunción cualitativa, conteo de plaquetas normales, disminución del factor III plaquetario, agregación plaquetaria anormal.





Desviación de la curva de disociación de la hemoglobina hacia la derecha





Fallo cardíaco congestivo( cardiomiopatía urémica primaria y secundaria por hipervolemia), enfermedad de arterias coronarias, ateroesclerosis acelerada, pericarditis urémica y disrritmias por hiperkalemia   





Hipertensión arterial








Neuropatía periférica





Disfunción del sistema nervioso central








Disturbios líquidos y electrolíticos





Hipertrofia ventricular izquierda, cardiomiopatía hipertensiva





Temblores musculares





Pérdida de la memoria, irritabilidad muscular, mioclonia, encefalopatía uremica





Hiperkalemia (disrritmias cardíacas) hipocalcemia (osteodistrofia),hipermagnesemia (hipotensión, potenciación de los relajantes musculares), hipervolemia (CHF, edema pulmonar, hipertensión, derrame pleural). 





Anomalías del equilibrio ácido-básico








Anomalías gastrointestinales


 








Disturbios endocrinos








Problemas relativos a las diálisis














Acidosis metabólica.








Gastroenteritis urémica, nauseas vómitos, ulceras pépticas, sangramientos gastrointestinales.





Hioerparatiroidismo secundario, osteomalacia, osteodistrofia renal(fracturas óseas).





Síndrome de desequilibrio( edema cerebral), hipovolemia (hipotensión después de la inducción anestésica, después de diálisis reciente), peritonitis (diálisis peritoneal), anticoagulación sistémica después de diálisis.
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cardiovascular invasiva.





Trasplante 


Renal





Angiografía coronaria  y/o Angioplastia





Gammagrafía Miocárdica 


(Evidencia de la  disminución de la perfusión miocárdica





Ecocardiograma


( Acinesia e hipocinesia  segmentaría  miocárdica, 


FEV < 35, Evidencia de lesiones isquémicas)








Síntomas 


APP


Examen  Físico


EKG  Rx Tórax


( Signos  de Cardiopatía 


Isquémica  e ICC)





  















































