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TRABAJOS LIBRES

Manejo anestésico de pacientes sometidos
a transplante renal

INTRODUCCION ~

I, manejo anestésico en pacientes con
insuficiencia renal en fase terminal es
complicado y precisa no agravar el estado
cardiovascular y metabdlico del enfermo.
Recientemente, con el advenimiento del
transplante renal como método terapéutico
de eleccién para estos pacientes, ha sido ne-
cesario desarrollar técnicas anestésicas que
permitan al paciente con uremia, anemia,
hiperpotasemia, sobrecarga cardiaca y con
inmunosupresion, tolerar un procedimiento
quir@irgico de tal magnitud. Asi mismo, es
deseable que las drogas usadas puedan me-
tabolizarse y ser eliminadas de la circula-
cién a pesar de que el funcionamiento del
rifién injertado no sea inmediato u optimo;
finalmente, que tenga el minimo de efectos
secundarios para evitar complicaciones he-
paticas, renales, pulmonares, o raquideas.
En este trabajo se analizan las diferen-
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tes_técnicas anestésicas llevadas al cabo emr
el Instituter Nacional de la Nutricién, pri-
mordialmente neuroleptoanalgesia, compa-
rando el efecto que produjeron sobre la pre-
sién arterial media (PAM) y la presién
venosa central (PVC), y el uso del rela-
jante muscular bromuro de pancuronio. Se
discuten las ventajas y desventajas con es-
tos métodos y se revisa la literatura mas
sobresaliente sobre el tema.

MATERIAL ¥ METODOS

Fueron estudiados 32 pacientes con ne-
fropatia terminal avanzada, de agosto de
1968 a septiembre de 1975, cuyas causas se
observan en el cuadro I. En ellos se prac-
ticaron 32 transplantes renales provenientes
de donador vivo familiar relacionado y
dos de cadaver. Del sexo masculino fueron
20 y del femenino 12. La edad promedio
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fue de 26 afios, con maximo de 48 y mini-
mo de 17.

ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA
RENAL

Glomerulonefritis postestreptoc6ecica .... 16
membrano-proliferativa. 11

esclerosante ........... 2
Nefroptisis ............. .. ciiivivnu.. 1
Pielonefritis ............................ 1

Hipertension arterial maligna. Nefrectomia 1

Cuapro I

A partir de peso y talla promedios en su-
jetos sanos ®, se hizo una tabla para deter-

Dr. R. De LiLe Y Cois.

minar la superficie corporal *® segiin la com-
plexién correspondiente, o sea: delgada, me-
dia y robusta. Los pacientes que estuvieron
por debajo de los valores normales minimos
se clasificaron como “adelgazada” y los que
estuvieron por arriba se les denominé “obe-
sa”. En el cuadro II se observan los valo-
res de superficie corporal (m?) obtenidos y
la clasificacion correspondiente, sefialando
con un signo caracteristico cada una de las
complexiones obtenidas, los cuales se repe-
tirAn en el transcurso de este trabajo.
Todos los pacientes se establecieron en
el Programa de Hemodialisis Crénica a fin
de mejorar lo mas posible las multiples al-

TABLA PARA OBTENER SUPERFICIE CORPORAL

Sexo Masculino.

Complexion delgada

Edad Promedio: 25 afios

Complexion media Complexién robusta

Estatura Peso S.C Peso S.C. Peso S.C.
154 51.2 1, 47 53.8 1.51 57.4 1.55
157 52.4 1.51 55.1 1.55 58.8 1.58
160 53.8 1.55 56.5 1.58 60.1 1.62
162 55.1 1.58 58.3 1.62 61.6 1.65
165 56.5 1.62 59.2 1.65 62.9 1.69
167 58.3 1.65 61.1 1.69 64.7 1.72
170 60.1 1.70 62.9 1.72 67.0 1.77
172 62.0 1.73 64.7 1.79 68.8 1.81
175 63.8 1.77 66.5 1.81 70.6 1.86
177 65.6 1.81 68.4 1.85 725 1.90
180 67.4 1.86 70.2 1.90 74.7 1.94
183 69.3 1.90 72.0 1.93 76.6 2.0

185 71.1 1.94 73.8 1.96 78.8 2.2

Sexo Femenino., Edad Promedio: 25 ahos

143 41.9 1.28 43.7 1.30 47.4 1.36
146 42.8 1.31 44.6 1.34 48.3 1.38
150 43.7 1.35 46.0 1.38 49.7 1.43
152 45.1 1.38 47.4 1.42 51.2 1.46
154 46.5 1.42 48.7 1.45 52.4 1.49
157 47.8 1.45 50.1 1.49 53.8 1.52
160 49.2 1.50 51.5 1.52 55.1 1.55
162 50.6 1.52 52.8 1.55 57.0 1.59
165 51.9 1.56 54.8 1.59 58.8 1.63
167 53.8 1.60 56.5 1.63 60.7 1.68
170 55.6 1.64 58.3 1.68 62.4 1.71

Clasificacién de “Complexién”:
1-Adelgazada ® 2.-Delgada o 3.—Media + 4-Robusta A 5.-Obesa B

Cuanro II
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MANEJO ANESTESICO EN TRANSPLATE RENAL

teraciones que concurren en la insuficiencia
renal, dializandose dos a tres veces por se-
mana y siempre el dia anterior al trans-
plante.

La seleccion de los receptores se llevd al
cabo por pruebas de histocompatibilidad
(HLA, ABO y LD) y determinacion de
anticuerpos preformados. Se consideraron
receptores Optimos aquellos con compatibi-
lidad completa con el sistema HLA, con el
ABO y con reactividad minima en el cul-
tivo mixto de linfocitos con el donador. El
transplante se contraindicé cuando existian
anticuerpos preformados en contra del do-
nador potencial.

Una vez seleccionado el donador desde
el punto de vista inmunoldgico se realizaron
estudios que incluyeron historia clinica cui-
dadosa, consultas de especialidad, urografia
excretora, renograma y angiografia selecti-
va. El donador se hidraté desde horas an-
tes de la obtencién del rifibn con solucidn
salina al 0.9 por ciento y Manitol® hasta
obtener diuresis de 3 ml. por minuto, que
debe persistir hasta el momento de la extir-
pacién del rifidn,

Medicacién preanestésica

La noche anterior se administré diazepam
5 a 10 mg. por via oral y una hora antes
diazepam 12.25 = 3.8 mg. mas escopola-
mina 0.41 = 0.1 mg. (X = D. Est.).

Preparacién antes de la anestesia

A) En todos los pacientes, excepto tres,
se registré la PVC introduciendo catéter
largo, radio-opaco, a través de venas peri-
féricas en el miembro superior contrario al
dela fistula arteriovenosa *® y excepcional-
mente se usd la vena yugular interna. Se
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verificé su posicién radiolégicamente o por
deduccion clinica.

B) Se instalé monitorizacién continua,
electronica, del electrocardiograma (ECG),
onda de pulso auricular con el pletismégra-
fo Optico-mecanico y PVC. En pocos pa-
cientes se cateterizd la arteria radial para
registro de presién intraarterial y en la ma-
yoria se determind la presién arterial por
el método de Riva-Roccl.

C) Se esterilizd el equipo de anestesia
(sondas endotraqueales, conectores, tubos
corrugados, bolsas de reinhalacidn, laringos-
copio completo y cénulas orofaringeas) en
oxido de etileno 48 horas antes de la anes-
tesia. Y momentos antes de iniciar la
anestesia se desplegd sobre una mesa cu-
bierta con sabanas esterilizadas (figura 1).

Ficura 1

Vol. 26, Nim. 1-3, 1977



D) El anestesidlogo hizo lavado mecéani-
co de sus manos y antebrazos durante cinco
minutos y se puso bata y guantes esterili-
zados. A continuacién hizo limpieza de la
cara del paciente con solucion de benzalco-
nio al 4 por ciento y puso sobre ésta un
campo para raquianestesia, para aislar el
cuello y craneo y facilitar su manejo duran-
.te intubacién, sin descuidar la antisepsia.

REsuLTADOS

El mal estado general en que se encuen-
~tran estos pacientes es mejor apreciado al
~considerar la superficie corporal, variable
muy Util que estandariza a sujetos de diver-
. s0s pesos, estaturas, somatotipos, etc., por
“unidad de 4rea” en metros cuadrados, cuyas
constantes metaboélicas resultan, comparati-
vamente, muy similares. En.la figura 2 se
-observa que el 59.9 por ciento de los pacien-
tes ocupan los grupos correspondientes a las
complexiones “adelgazada” y “detgada”. Sin
embargo, si solamente observamos el peso
«como unica variable (figura 3), pretende-
riamos suponer que la mayoria de los pa-
cientes aparentaron regular su buen estado

~.de peso.

GRUPOS DE ACUERDO A SU SUPERFICIE CORPORAL
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Ficura 2
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Ficura 3

Los resultados de los examenes de labo-
ratorio preoperatorios se desglosan amplia-
mente en la figura 4, incluyendo el prome-
dio, el error estindar y representado con
circulos llenos el valor obtenido en cada
uno de los pacientes. El calcio ionizable
fue de 9.85 == .17 y el fésforo de 5.62 +
38 (X = E. Est.).

Con todos estos resultados a la vista es
obvio que €l paciente nefropata en fase ter-
minal tiene alteraciones fisicas y quimicas
muy complicadas para ser corregidas total-
mente, lo cual aumenta considerablemente
el riesgo anestésico-quirtirgico.

E] primer transplante renal se efectu6 con
anestesia general, usando ciclopropano-oxi-
geno, sin complicaciones. Sin embargo, el
riesgo de explosién concomitante al uso de
artefactos eléctricos y electrénicos, (electro-
coagulacién y monitores) cuyas ventajas
han permitido su uso de manera practica-
mente indispensable, hizo retirar esta técni-
ca por considerarla peligrosa.

El bloqueo regional, espinal o epidural,
preconizado por otros autores pareci6 ade-
cuado. Se efectud bloqueo epidural fraccio-
nado, combinado con sedacién (lidocaina
simple mas diazepam) en tres pacientes,
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MANEJO ANESTESICO EN TRANSPLANTE RENAL

LABORATORIO EN 34 PACIENTES PRETRANSPLANTE
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cuya complicacién principal, en todos, fue
hipotensién arterial severa o moderada in-
mediatamente después de revascular el ri-
ién donado. En el cuadro IIT se aprecian
los cambios en la PAM, comparando al
grupo en general, los pacientes con bloqueo
epidural y los que recibieron neurolepto-
analgesia. Se observa que hay mucha di-
ferencia entre la PAM prevascularizacion
y la tomada en el periodo postvasculariza-
cién inmediata, volviendo a valores cerca-
nos al inicial en recuperacion, o sea al lle-
gar al cuarto de aislamiento después de ter-
minar la anestesia.

En el cuadro IV, se observan las dife-
rencias encontradas en la PVC, siendo no-
table la disminucién que se observé en los
pacientes sometidos al bloqueo epidural,
aunque resulte estadisticamente insignifi-
cante por el reducido niimero de pacientes
a comparar,

Induccidn con meuroleptoanalgesia. Las
drogas utilizadas en 30 pacientes fueron:
droperidol, neuroléptico derivado de la bu-
tirofenona; citrato de fentanyl, narcético
derivado del opio; y en 28 pacientes, bro-
muro de pancuronio, relajante muscular no

PRESION ARTERIAL MEDIA

Prevascu- Postvascularizacion Recupera-
Pacientes larizacién inmediata tardia cidn
34 115.4+21.2 94.4+324 103.0218.9  112.8==20.9
30 N L 1140+20.3 100.6+286 105.1==17.9 114.9=20.7
3 Epid. 133.6+26.1 53.0+-48.4 81.3=%17.9 95.0==20.1

media+desviacion estdndar

Cuabro III

Rev. Mex. Anest. y Ter. Int.
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PRESION VENOSA CENTRAL

Pacientes Inicial Prevascularizacién Postvascularizacién
31 12,69+ .983 12.86+.859 11.07= .745
28 13.14+1.04 13.17+.933 114 == 771 p<L.002
3 8.50£1.60 10.0 *=.524 7.5 ==2.06 p<.333

media*+error estindar

)

Cuapro IV

despolarizante, derivado de esteroides an-
drogénicos.

La aplicacién de estos medicamentos se
llevd al cabo lentamente (mas de 15 minu-
tos) para evitar alteraciones hemodinami-
cas. La dosis inicial de droperidol y fen-
tanyl fue calculada, en términos generales,
con base en el peso corporal administrando
un mililitro de cada droga por cada 10 Kg.
de peso.

Mantenimiento de la neuroleptoanalgesia.
Dosis adicionales variaron segin la respues-
ta individual, valorada por cambios en la
presién arterial, pulso y movimientos vo-
luntarios de manos o gesticulacién. Se agre-
g6 oxido nitroso y oxigeno al 50 por ciento
durante el tiempo de anestesia, excepto mi-
nutos antes de la’ revascularizacién en que
se administré oxigeno al 100 por ciento.
En la figura 5 se aprecian las dosis em-
pleadas en 30 pacientes, muy similar en
ambas drogas, pero las dosis subsecuentes
de droperidol se emplearon en menor nd-
mero de pacientes, de acuerdo al efecto pro-
longado que éste tiene.

En las figuras 6, 7 y 8 pueden apreciarse
las diferentes distribuciones obtenidas, ya
sea de acuerdo a su peso o a la superficie
corporal de cada paciente en relacién a la
dosis total usada y también en relacidén al
tiempo anestésico empleado, mostrando mu-
chas variaciones entre individuos de la mis-

Rev. Mex. Anest. y Ter. Int.

PROMEDIO DE DOS!S USADAS EN 30 PACIENTES TRANSPLANTADOS
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éstas dependen de la susceptibilidad indi-

22 4 + a o + 22
20 | .. 1[ A = [20 vidual y la duracién de la anestesia.
" . , . . .
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ma superficie corporal o peso similar atn
cuando el tiempo de anestesia fuese el mis-
mo, corroborando el hallazgo clinico de que
cada paciente requiere individualizar su do-
sis. En otrag palabras, a pesar de conocer
que el promedio de todos los pacientes re-
quirié 1546 ml. de fentanyl y 11.65 ml. de
droperidol, no puede asegurarse que estas
dosis sean estrictamente adecuadas para neu-
roleptoanalgesia en transplante renal, ya que

Rev. Mex. Anest. y Ter. Int.

del tiempo anestésico empleado, el cual se
dividié en cinco periodos, correspondiendo
el 94.1 por ciento a los anestesiados entre
cuatro y seis horas.

Los cambios observados en la PAM y en
la presién arterial sanguinea aparecen en la
figura 10 con sus valores promedio y error
estandar. Tomando en cuenta cada uno de
los pacientes se sefialaron con circulos ne-
gros los valores obtenidos en el periodo de
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prevascularizacién y con circulos vacios en
el periodo de postvascularizacién tardia;
en esta figura también se comparan los da-
tos adquiridos durante la anestesia con blo-
queo epidural. Los cambios observados con

Rev. Mex. Anest. y Ter. Int.
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el método de neuroleptoanalgesia son mi-
nimos, ya que la PAM tuvo una disminu-
cién de 8.7 mm. Hg. entre los periodos ob-
servados,

La PVC observada en 31 pacientes pre-
sentd disminucién estadisticamente signifi-
cativa (p <0.002) al comparar las diferen-
cias entre los periodos prevascularizacién y
postvascularizacion (figura 11). Estas mo-
dificaciones fueron influenciadas por la pre-
sencia de diuresis inmediata y redistribu-
cion del flujo sanguineo secundarios a la
aplicacion del injerto, pero sin duda con-
tribuyeron la aplicacién de furosemida en
33 pacientes, con dosis variables de 40 a

MODIFICACIONES EN LA PRESION VENOSA CENTRAL DURANTE
TRANSPLANTE RENAL. LA PV.C.POSTVASCULARIZACION
DISMINUYE SIGNIFICATIVAMENTE (p< 0.002) -
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MANEJO ANESTESICO EN TRANSPLANTE RENAL

200 mg., segin la respuesta diurética obte-
nida; lanatésido C de 0.4 a 0.8 mg. en 12
pacientes con elevacién previa de la PVC.
La aplicacién de bicarbonato de sodio, cal-
cio, hipotensores potentes y otras drogas
fue ocasional, segiin fuese la causa que jus-
tificara su uso.

El 82.8 por ciento de los pacientes requi-
rieron de 4 a 8 mg. de pancuronio, dosis
que variaron de acuerdo a los requerimien-
tos de cada paciente, tal y como se aprecia
en la figura 12, en donde ademas sefiala-
dos con un asterisco aparecen cuatro pa-
cientes que presentaron insuficiencia respi-
ratoria postanestésica, no revertida con an-
ticolinesterasicos con la finalidad de obser-
var el tiempo que tardaron en recuperar sus
pruebas de funcién respiratoria (volumen
corriente y fuerza inspiratoria), siendo és-
tas suficientes en dos horas (promedio),
y maximo de siete horas en un paciente. De
Ja misma forma que se comento antes, 1o es
posible establecer dosis estindar de pancu-
ronio para todos los pacientes, clinicamente
debe aplicarse de acuerdo a las necesidades

11

del cirujano y en forma ideal de acuerdo a
la respuesta con estimuladores nerviosos
adecuados.

El manejo de liquidos se hace de acuerdo
a las variaciones de la PVC y a la presion
arterial sanguinea en el transcurso de la
anestesia. Se inicia con solucion glucosada al
5 por ciento y después de revascularizar el
rifién se expande el espacio intravascular con
soluciones cristaloides, geles, o sangre en
paquete globular sin capa leucocitaria. En:
el cuadro V se sefialan las soluciones em-
pleadas durante transplante renal.

SOLUCIONES EMPLEADAS

Solucién Glucosada

al 5% 27 905.56 ml. 515.96
Sol. Gluc. 5% + Sa-

lina 0.99% 30 1778.33 ,, 610.78
Sol, Hartmann 7 971.43 ,, 537.63
Sangre Paquete 23 443.48 ,, 153.23
Sol. Salina 0.9% 6 933.33 ,, 393.28
Haemaccel 6 5000 , O

Cuapbro V

DOSIS DE PANCURONIO EN RELACION CON LA DURACION DE LA ANESTESIA
Y LA SUPERFICIE CORPORAL EN TRANSPLANTE RENAL

DURACION DE LA ANESTESIA

TIEMPO | =330 A 3.59 py.
2=400 A 429Hs.
3 =430 A 439 Hs
4 =300 A 529 He,
5=530 A 6.06Hy

3

SUPERFICIE CORPORAL
ADELGAZADA o
DEBLGADA o
NORMAL  +
ROBUSTA 4
OBESA -

Ficura 12
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Se procuré transfundir con sangre lo me-
nos posible con el fin de disminuir el riesgo
de hepatitis, infeccién o inmunizacién con-
traria al rifién transplantado. En la figura
13 se observa el niimero de pacientes trans-
fundidos (circulos negros) y no transfun-
didos (circulos vacios) con el porcentaje
correspondiente de acuerdo a la divisidn,
arbitraria, del hematocrito en por ciento.
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HEMATOCRITO

Ficura 13

Tomando en cuenta a todos los pacientes,
el 50 por ciento de los que fueron trans-
fundidos tenfan el hematdcrito por debajo
de 26, mientras el 8.8 por ciento no trans-
fundido tuvieron cifras similares de hema-
técrito. De aqui se establece una correla-
cién negativa (—0.609) de importancia es-
tadistica moderada, debido a la coexisten-
cia de otros factores que influyen en la pér-
dida sanguinea como son: hemorragia con-
secutiva a fallas en la técnica de revascu-
larizacién, pérdidas de hierro acentuadas
durante las dialisis4* y trastornos de coa-
gulacién comiinmente observados en nefré-
patas avanzados.

COMENTARIO

El paciente con insuficiencia renal en fase
terminal presenta alteraciones tales, que si
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utiliziramos los criterios de afios anteriores
para emplear anestesia, probablemente se
rechazaria esta posibilidad. Empleando di-
versas técnicas anestésicas, 132 estos crite-
rios se han modificado en este tipo de pa-
cientes.

La anemia puede ser un factor que esté
asociado a la causa de muerte hospitala-
ria. 3% Estd demostrado que la capacidad
de transporte del oxigeno estd disminuida
en la anemia crénica severa® y se reco-
mienda que la presién parcial de oxigeno,
tomada de vena central, ** se conserve por
arriba de 30 mm. Hg, ya que niveles por
debajo de esta cifra indican hipoxia tisu-
lar. 3 Por esta razén usamos mezcla de
6xido nitroso-oxigeno al 50 por ciento o
menor y tratamos de mantener el hematd-
crito por arriba de 19 por ciento, ya que
aunque existen mecanismos compensadores
de la anemia, tales como perfusion tisular
aumentada a través de aumento del gasto
cardiaco y aumento de la extraccion peri-
férica de oxigeno arterial (disminuyendo
las tensiones de oxigeno capilar y alteran-
do la afinidad de la hemoglobina por el oxi-
geno ¥"), el anestesiblogo no debe aventu-
rarse a forzar las demandas metabélicas por
el riesgo de provocar una catistrofe irre-
mediable.

E! 94 por ciento de los pacientes tienen
valores de CO, total por debajo de los nor-
males (25 a 29 mEq. en el LN.N.) demos-
trando acidosis, la cual puede ocasionar ma-
yor salida de potasio intracelular. El 47
por ciento tuvieron potasio sérico por en-
cima de los valores normales (3.7 a 5.6
mEq./Lt. en el I.N.N.), condicién favora-
ble para la produccién de arritmias. A con-
secuencia de estas situaciones previas y por
observaciones hechas por varios autores,
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14,4245 preferimos evitar el uso de succinil-
colina.

Los niveles de sodio sérico pueden estar
afectados por el grado de hidratacién. Por
otro lado, en pacientes con nefropatia ter-
minal sometidos a hemodialisis croénica, la
proporcién de sodio-potasio estard de acuer-
do al balance estricto de ingesta-excreta, no
mediada por rifién. Observamos en la fi-
gura 14, coémo el 61.8 por ciento de los
pacientes presentaron hiponatremia, con o
sin hipertensién arterial. Sin embargo, los
pacientes transplantados con la técnica de
bloqueo epidural estuvieron en el grupo I
de sodio (de 119 a 128 mEq.), presentando
hipotension severa (cuadro IIT) al revascu-
larizar el rifién, sin que se pudiese concluir
que ésta fuese secundaria a hemorragia de
la anastomosis; queda abierto a discusién
si los niveles de sodio bajo son o no de im-
portancia en la respuesta cardiovascular o
st corrigiendo adecuadamente este i6n lo-
graremos mejorar esta respuesta.

En ningtn caso se observé hipotensién
arterial secundaria al uso previo de hipo-
tensores, medicaciéon que en ningln caso se
suspendié como condicién anterior a la
anestesia. Tampoco se observé hiperten-
sién al soltar las pinzas del pediculo renal,
como informa Strunin. *

SODIo

SERICO 119-~128 129-136 137-142

mEg/ Lt
NORMOTENS 10N 4 8 y 2 61.8%
HIPERTENS 10N 5 4 4 ’13 8.2%

No.
PACIENTES 9 12 JEREYA

26.5% 35.3% 38.2% 100.0 %
Ficura 14
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Existen multiples complicaciones secun-
darias a hemodialisis cronica *® que en el
cuadro VI se enumeran, las cuales debera
considerar el anestesiblogo al evaluar el
riesgo anestésico.

COMPLICACIONES POR HEMODIALISIS
CRONICA

— Cénulas arteriovenosas:
— Automatismo de las maquinas:
— Hepatitis,

— Metabolopatias 6seas:
— Embolismo pulmonar,
— Septicemia.

— Desnutrici6n.

— Pericarditis.

— Insuficiencia cardiaca.
— Hemosiderosis.

— Problemas sicolbgicos:
— Problemas econémicos:

Cuabro VI

La utilizacién de halotano o enflurano
puede condicionar cardiodepresiéon y accién
vasodilatadora periférica disminuyendo la
PAM y por ende el flujo sanguineo renal 47
(FSR), ademas de limitar su uso por el
riesgo de hepatotoxicidad #*% especialmente
con exposicioens frecuentes*®. El efecto
nefrotoxico del metoxifluorano ha sido am-
pliamente documentado 2»%°-%*, Estos anes-
tésicos halogenadog regularmente se usan
en sistemas semicerrados produciendo con-
taminaciéon ambiental con riesgo para el per-
sonal de quirdfancs®. El éter dietilico y
el ciclopropano son potencialmente peligro-
sos por su combustibilidad y explosividad en
presencia de artefactos conductores de elec-
tricidad, ademis de producir disminucién
del FSR* y aumento de la hormona anti-
diurética. El empleo de técnicas regionales
es peligroso para el paciente nefropata, ya
que frecuentemente presenta trastornos de
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la coagulacién secundarios a defecto plaque-
tario asociado a elevacién del icido guani-
dino-succinico, o por disminucién de Ia
PAM %51 secundaria a efecto vasodilatador
periférico con baja del FSR concomitante.
Este problema ha sido informado por Trud-
nowski®, Todas estas técnicas han sido
utilizadas con éxito o con fracaso, pero cada
una de ellas tiene inconvenientes que pue-
den superar en muchas ocasiones su indi-
cacién.

El manejo anestésico con droperidol y
fentanyl, al igual que en otras publicaciones,
en pacientes con elevado riesgo, ha demos-
trado mantener buena estabilidad cardiovas-
cular, #-6% sin disminuir el FSR, ¢2-%3 pro-
tegiendo al rifién transplantado, ya que se
ha demostrado que el FSR y la velocidad
de filtracién glomerular (VFG) dependen
de la PAM en forma directa y en menor
grado de factores de autorregulacién re-
nal ® los cuales se encuentran ausentes o
deprimidos durante la anestesia *’. Por otro
lado, la excrecién renal juega un papel in-
significante en la terminacién de la accién
de analgésicos narcéticos, butirofenonas y
benzodiacepinas, ® drogas usadas en este
trabajo.

El pancuronio ha sido utilizado por otros
autores % con éxito, ya que como se ha
demostrado su efecto se prolonga por 20 a
40 minutos més en pacientes con disfuncién
renal, ** debido a que esta droga, al igual
que la d-tubocurarina, se excreta por via
extrarrenal en 50 a 55 por ciento a las 24
horas 7° y a diferencia de esta tiltima es ex-
cepcional la descarga de histamina que suele
provocar hipotensién arterial. Por el con-
trario, en varios trabajos se ha demostrado
efecto cardioestimulante, con aumento mo-
derado de la PAM, sin alterar el IFSR. !

Rev. Mex. Anest. y Ter. Int.

Dr. R. DE Lirte v Cots.

Ibler™ comunicd utilizar 7 a 8 mg. en cuatro
a cinco horas, cifra muy parecida a la ob-
tenida en este trabajo. Cuatro pacientes
requirieron ventilacién mecanica por una a
siete horas en el periodo postoperatorio,
siendo desintubados sin complicaciones pos-
teriores. Este efecto prolongado no debe
relacionarse indefectiblemente con sobredo-
sis o eliminacién disminuida de las drogas,
ya que cambios en electrolitos (K, Mg o
Ca) puden modificar la respuesta neuro-
muscular .7®

Ademés de las arritmias que puede cau-
sar la succinilcolina, Leighton ™ ha demos-
trado que disminuye el FSR. La gallamina
podria utilizarse ,*® pero la duracién de su
efecto es impredecible y puede condicionar
apnea muy prolongada, 7

Por ltimo, el evitar la aparicién de in-
fecciones pulmonares en el posoperatorio
inmediato en estos pacientes inmunosupri-
midos se ha logrado a través de las medidas
de asepsia y antisepsia mencionadas antes,
ya que la causa principal de mortalidad en
pacientes transplantados es la infeccién pul-
monar.  Hasta ahora no tuvimos infec-
clones pulmonares en el posoperatorio in-
mediato. No hubo mortalidad transopera-
toria. La mortalidad general en el grupo
de pacientes estudiados ha sido del 20 por
ciento, similar a la observada en otros gru-
pos. 7®

REsUMEN

Entre 1968 y 1975 se realizaron 34 trans-
plantes renales en el Instituto Nacional de
la Nutricién. A pesar de excelente manejo
nefrolégico el nefrépata avanzado persiste
en mal estado general enfatizado al anali-
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zar la distribucién de la superficie corporal
y los examenes de laboratorio previos al
transplante. Treinta pacientes recibieron
droperidol y fentanyl y 28 pancuronio, ob-
servando estabilidad cardiovascular impor-
tante. Se compara con tres pacientes que
recibieron bloqueo epidural cuya complica-
cién principal fue hipotension. Se muestra
mejoria en la PVIC y se analizan las posi-
bles complicaciones observadas con otras
técnicas anestésicas. Se revisan los resulta-
dos mas sobresalientes obtenidos en la lite-
ratura y por tltimo se mencionan las téc-

15

nicas utilizadas para evitar las infecciones
pulmonares en pacientes inmunosuprimidos.
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