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RESUMEN

En la actualidad, en los paises en vias de desarrollo ha aumentado la deman-
da de donacién de 6rganos de pacientes con muerte encefalica, y México
no es la excepcidn, ya que se han incrementado las cifras de manera signi-
ficativa en los ultimos afos de acuerdo a los datos del CENATRA. Por otra
parte, es importante conocer y comprender los cambios fisiopatolégicos que
se presentan en el paciente con muerte encefélica, ya que, de acuerdo con
dichas alteraciones, se pueden implementar intervenciones que optimicen
el estado hemodinamico y metabdlico de estos pacientes; de lo contrario,
se puede proporcionar un manejo transanestésico inadecuado, que impacte
de manera negativa durante la procuracion de 6rganos y la viabilidad de
los mismos, afectando de manera significativa la morbilidad y mortalidad
del receptor. Esta revision se encuentra dirigida a médicos anestesiolo-
gos, intensivistas y coordinadores de donaciones de 6rganos, que son las
especialidades que tienen contacto con pacientes con muerte encefalica.

Palabras clave: Trasplante, muerte encefalica, anestesia, donacion de érganos,
morbilidad, mortalidad.

SUMMARY

In the present, the developing countries have increased the demand of organ
donations from brain-dead patients and Mexico is not the exception; in recent
years since the figures have increased significantly according to data CENA-
TRA. Moreover, its important to know and understand the pathophysiological
changes that occur in the patient with brain death and according to the changes
occur, interventions can be implemented to optimize the hemodynamic and
metabolic status of these patients; as otherwise there can be provided an
inadequate transanesthesic management, which can negatively impact dur-
ing organ procurement and viability thereof, significantly affecting receptor
morbidity and mortality. This review is aimed to anesthesiologists, intensivists
and coordinators of organ donations, which specialties have more contact with
patients with brain death.

Key words: Transplantation, brain death, anesthesia, organ donation, morbidity,
mortality.
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INTRODUCCION

En la actualidad, en los paises en vias de desarrollo ha au-
mentado la demanda de érganos de donador vivo o cadavérico
para diversos padecimientos crénicos o agudos que ameritan la
necesidad de trasplante. Por lo anterior, se requiere implemen-
tar estrategias enfocadas al manejo adecuado del paciente con
muerte encefalica y potencial donador, que asegure mantener
en 6ptimas condiciones su estado fisico y detectar de manera
temprana y oportuna las alteraciones que se pueden presentar
desde su diagnéstico hasta su desenlace final. Por lo tanto,
es de suma importancia conocer los cambios fisiopatoldgicos
que se presentan en el mismo, con el fin de ofrecer un 6ptimo
manejo anestésico durante el procedimiento quirtirgico, con la
finalidad de otorgar un soporte integral para la preservacion
de los 6rganos y evitar la pérdida de éstos por un mal manejo
transanestésico.

A partir de 1963, en México se han registrado mas de 40
mil trasplantes; sin embargo, el pafs se enfrenta a uno de los
grandes problemas, que es la escasa educacion que existe en
cuanto a la donacién de 6rganos, trayendo como consecuencia
un aumento en la demanda sobre la oferta de 6rganos. En
la actualidad, el numero de pacientes en lista de espera es
de aproximadamente 19,656 pacientes (11,913 para rifién,
728 cérnea, 392 higado, 45 corazén, 11 pancreas, 10 rifién-
pancreas, 2 higado-rifién, 1 pulmén, 1 corazén-pulmén). En
lo que va del 2015, se han registrado 1,295 trasplantes de
cérnea, 1,000 de riiién, 65 de higado y 17 de corazoén, de
acuerdo con las cifras estadisticas del Centro Nacional de
Trasplante (CENATRA)®,

En nuestro pais, existen més de 400 hospitales del Sector
Salud que llevan a cabo distintos tipos de trasplante, realizados
en apego a los lineamientos establecidos en la Ley General
de Salud, articulo 336 para la asignacién de 6rganos y tejidos
de donadores no vivos(".

En este sentido, existen miltiples guias y protocolos de
manejo para el abordaje del paciente potencial donador de
organos en las Unidades de Terapia Intensiva con el objetivo
de optimizar y mantener metas hemodindmicas, durante las
primeras horas después de la muerte encefalica®. Sin embar-
g0, existe escasa literatura sobre el manejo anestésico tran-
soperatorio del paciente donador de 6rganos, condicionando
con ello un inadecuado manejo anestésico, el cual es esencial
para maximizar la calidad y el éxito del trasplante de 6rganos;
es por ello que conocer el comportamiento fisiopatoldgico
resulta esencial para el anestesiélogo®.

ALTERACIONES FISIOPATOL()GICA’S EN EL
PACIENTE CON MUERTE ENCEFALICA

Es de suma importancia conocer y entender la fisiopatologia
y los cambios que por aparatos y sistemas se presentan en

los pacientes con muerte encefilica para poder intervenir de
manera certera en el manejo anestésico de éstos.

Se considera como paciente donador aquel que ha sufrido
dafio neurolégico irreversible y ha sido declarado con muer-
te encefélica. El término de muerte encefdlica fue descrito
por primera vez en 1959 por Mollaret y Goulon, quienes lo
describieron como un estado mas alld del coma en el que
se presenta pérdida de las funciones neuroldgicas“®. En
1967, 1a Escuela de Medicina de Harvard lo definia como «el
permanente no funcionamiento cerebral», pero no fue hasta
1970 cuando la Universidad de Harvard redefini6 el término
de muerte encefilica considerdndose una definicién legal®->),

Una vez que un paciente ha sido declarado con muerte
encefélica, es considerado como potencial donador, por lo
que su factibilidad como donante serd evaluada en funcién de
las enfermedades médicas de base y sus comorbilidades. Si el
paciente es considerado como potencial donador se procede
a conseguir el consentimiento para procuracién de érganos
utilizando al menos uno de los ellos(1.

La muerte encefdlica se presenta por un aumento de la
presion intracerebral y es frecuente que cursen con la triada
de Cushing (hipertension arterial, bradicardia y respiracién
irregular); estas manifestaciones pueden ser disfrazadas por
la comorbilidades y las intervenciones terapéuticas que se
estén suministrando al paciente®-.

A continuacién se describen las alteraciones fisiopatold-
gicas a nivel cardiovascular, respiratorio, endocrino, mus-
culoesquelético y hematoldgico que se presentan en tiempo
posterior a la muerte encefilica®%®).,

Cardiovascular

Las alteraciones cardiovasculares se deben a un aumento de la
presion intracraneana, lo que condiciona hipertension arterial
y bradicardia. Posterior a esto, se da una respuesta simpatica
con liberacion de catecolaminas denominada como «tormenta
de catecolaminas», la cual ocasiona vasoconstriccion, aumen-
to de las resistencias vasculares sistémicas y taquicardia. Este
exceso de catecolaminas circulantes aumenta la incidencia de
isquemia miocdrdica en los pacientes con muerte encefélica
y estd relacionado con disfuncién miocardica. Posterior a
esto, los pacientes cursan con disminucion de las reservas de
catecolaminas y una vasodilatacion periférica, lo que provoca
hipotension arterial, la cual debe ser manejada para evitar la
hipoperfusion tisular-0-8),

Respiratorio

Los pacientes cursan con una elevacién de la presion hi-
drostatica, lo que sumado a la tormenta catecolaminérgica
promueve la liberacién de sustancias inflamatorias que con-
lleva a un aumento de la permeabilidad capilar pulmonar y
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consecuentemente a edema pulmonar. Ademas, los pacientes
con muerte encefélica pueden presentar edema pulmonar
neurogénico, secundario al aumento de las resistencias vascu-
lares sistémicas con un incremento en el volumen sanguineo
y de las resistencias venosas. Otra causa del edema agudo de
pulmén son las grandes cantidades de volumen al iniciar la
reanimacién hidrica®¢®),

Endocrino

La funcidn de la glandula pituitaria se pierde posterior a la
muerte encefélica, con una disminucién significativa de la
concentracion de hormonas. Existe una reduccion de la tri-
yodotironina, cortisol, vasopresina e insulina. Estos cambios
se ven asociados a deterioro de la funcién cardiovascular y a
un aumento del metabolismo anaerobio-6-%),

Debido a la pérdida del funcionamiento de la regién pos-
terior de la glandula pituitaria, es comin que se presenten
alteraciones del sodio como la diabetes insipida, cerebro
perdedor de sal o sindrome de secrecion inapropiada de
hormona antidiurética. La pérdida de la funcidn tiroidea
estd asociada al sindrome de eutiroideo enfermo. Por otro
lado, cursan con hiperglucemia debido a la disminucién de
la concentracién sérica de insulina, administracién de epi-
nefrina y corticoides; aunado a esto se presenta resistencia a
la insulina. Por si no fuera suficiente, se pierde la termorre-
gulacién a nivel central, ocasionado por la disminucién en la
actividad metabdlica, disminucidn de la actividad muscular
y vasodilatacién periférica®¢®,

Larespuesta inflamatoria exacerbada que presentan los pa-
cientes con muerte encefélica y la tormenta catecolaminérgica,
producen el sindrome isquemia-reperfusion, el cual afecta de
manera significativa la viabilidad de los 6rganos, empeorando
el mismo, por la dificultad de restaurar adecuadamente el
estado cardiovascular en estos pacientes>%9),

Musculoesquelético

A pesar de que hay una inhibicién de los reflejos a nivel de la
médula para los estimulos dolorosos, no sucede en su totali-
dad; por ende, la relajacién muscular disminuira la respuesta
somdtica que se pueda presentar, aunque el paciente esté
declarado con muerte encefalica®6-®,

Hematologico

La coagulopatia se presenta posterior a la lesién cerebral y
se asocia a peor prondstico. Se incrementa la liberacién de
factor tisular del parénquima cortical lesionado, y esto puede
ser causa de que cursen con coagulacién intravascular disemi-
nada. Ademads, la liberacién de los gangliésidos cerebrales y
sustratos ricos en plasmindgeno de tejido cerebral dafiado se
suman como precursores de coagulopatia en el paciente con
muerte encefalica (Cuadro 1)3:6-),

MANEJO ANESTESICO
DEL POTENCIAL DONADOR

En la procuracién de 6rganos es fundamental mantener un ade-
cuado estado hemodindmico, metabdlico y de termorregulacién
con el objetivo de mantener una adecuada viabilidad de los 6r-
ganos y éxito en el trasplante; es por ello que el transoperatorio
se convierte en un desaffo para el anestesiélogo (Cuadro IT).

Sistema cardiovascular

El manejo transanestésico a nivel cardiovascular estard basado
en los cambios hemodindmicos por el aumento de la presion
intracraneana, donde en fases iniciales la herniacion tento-
rial se asocia a bradiarritmias®'?). Se utilizan estrategias de
perfusién con agentes cronotrépicos como la dopamina (5-10

Cuadro l. Incidencia de alteraciones fisioldgicas comunes en donantes con muerte cerebral.

Alteracion Causa Incidencia

Hipotermia Dafio hipotalamico; reduccién de la tasa metabdlica; vasodila- Variable
tacion y pérdida de calor

Hipotensién Vasoplejia; hipovolemia; reduccién del flujo sanguineo corona- 81-97%
rio; disfuncién miocardica

Diabetes insipida Dafio en la glandula pituitaria posterior 46-78%

Coagulacion intravascular diseminada Liberacion de factor tisular; coagulopatia 29-55%

Arritmias «Tormenta de catecolaminas»; dafno miocardico; reduccion del 25-32%
flujo sanguineo coronario

Edema pulmonar Dafo endotelial; aumento en la presién hidrostatica 13-18%

McKeown DW*, Bonser RS, Kellum JA. Management of the heartbeating brain-dead organ donor. British Journal of Anaesthesia

2012;108(S1):96-107 doi:10.1093/bja/aer351(®).
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Cuadro ll. Recomendaciones anestésicas.

Cuidados generales

Monitoreo

—_

. Asegurar la via aérea

2. Monitoreo cardiaco

3. Verificar funcionamiento del catéter
venoso central

4. Colocar sonda Foley

5. Colocar linea arterial en miembro to-
racico superior en caso de que no se
cuente con ella

6. Asegurar sondas y catéteres, retirar

los que no sean necesarios

1. Frecuencia cardiaca y verificar patron
de ritmo

. Presion arterial media

. Presion venosa central

. Capnografia

. Saturacion arterial de oxigeno

. Diuresis horaria

. Temperatura central

Gasometria arterial

. Laboratorios

. Oximetria de pulso

. Monitoreo del gasto cardiaco

L o0 NOAWN

—_

Seller-Pérez G, Herrera-Gutiérrez ME, Lebrén-Gallardo M, Quesada-Garcia G. Planteamientos generales
para el mantenimiento del donante de 6rganos. Med Intensiva. 2009;33:235-2420),

pg/min) asegurando mantener dosis menores de 5 pg/min o
la adrenalina o isoproterenol de 2-10 pg/min. Con el fin de
mantener una presion arterial media mayor a 70 mmHg, se
aconseja utilizar norepinefrina, evitando superar las dosis para
no comprometer el flujo de los érganos a procurar. Todos estos
farmacos son de accién y vida media corta, de tal manera que
puedan ser retirados de forma inmediata y sin efectos adversos
cuando no sean necesarios. Existe evidencia de que al presen-
tarse hipoperfusién del érgano a trasplantar los resultados de
la supervivencia del paciente trasplantado disminuyen. Por
otra parte, es comun también la presentacién de taquiarritmias
secundarias a la «tormenta catecolaminérgica» causando va-
soconstriccion e hipertension. Si las taquiarritmias son graves,
causan disminucion del flujo coronario con dafio miocardico
y la aparicién de edema pulmonar neurogénico, por lo que
se recomienda el uso de nitroprusiato a 0.5-5.0 pg/kg/minuto
o esmolol a 100-500 pg/kg/minuto, todo lo anterior con el
objetivo de mantener presion arterial sistélica > 100 mmHg
y una presion arterial media > 70 mmHg, con una frecuencia
cardiaca 60 a 120 latidos por minuto(!%-12),

El primer paso para una adecuada reanimacién cardiovas-
cular sera el reemplazo efectivo del volumen intravascular;
mads alld de que se realice una estrategia con transfusion
sanguinea la decisién de usar cristaloides o coloides sera
encaminada en funcién al érgano a procurar; en caso de pro-
curarse el pulmon, no esta indicada la transfusién sanguinea
pues impacta en el éxito del injerto y la recuperacion del
paciente trasplantado!®). Cabe mencionar que ningin fluido
ha mostrado alguna ventaja en particular; la solucién salina
al 0.9% generalmente debe evitarse en grandes volimenes
con el fin de prevenir la acidosis hiperclorémica; el uso de
los coloides como el hidroxietilalmidén se prefiere evitar si
la procuracion serd de rifién, debido a que tiene un impacto
negativo en la funcién de injerto; pero si el 6rgano a procurar

es el pulmén, los liquidos adecuados son los coloides, por
lo que la conclusién seria que la decisidn de los liquidos se
tomar4 con base en el 6rgano a procurar!314),

Los objetivos de reemplazo de volumen estaran guiados por
diferentes variables hemodindmicas como variabilidad de la
presion de pulso y presion venosa central (PVC). La evidencia
actual revela que tener una PVC por encima de los valores de
normalidad, pone en riesgo la viabilidad de los 6rganos, espe-
cialmente pulmén y corazén. Por otra parte, la presencia de
poliuria es un evento frecuente, secundaria a diabetes insipida,
administracién de agentes osméticos y la hiperglicemia”. La
diabetes insipida neurogénica se presenta en el 72.5%, la cual
se debe sospechar cuando el volumen urinario excede 300 mL/
hora o 7 mL/kg/hora, asociado a hipernatremia > 150 meq/L,
osmolaridad > 310 mosm/L y sodio urinario bajo. La vasopre-
sina es el farmaco de eleccién a una dosis 0.01-0.04 Ul/min se
debera ir minimizando la dosis con base en la mejoria del cuadro
clinico y el control de la presién arterial. Dentro de las alte-
raciones hidroelectréliticas se pueden presentar hipokalemia,
hipomagnesemia e hipocalcemia que pueden ser especialmente
nocivas para el funcionamiento del injerto hepdtico.'> Otra de
las metas es mantener una saturacion venosa central de oxigeno
mayor al 60%, la cual se ha asociado a mejores resultados en
el injerto y en el receptor.

Sistema respiratorio

De acuerdo con los cambios fisiopatoldgicos ya descritos,
durante el transanestésico se tendrd que mantener una estra-
tegia ventilatoria de proteccién pulmonar, manteniendo un
volumen tidal de 6 a 8 mL/kg y un PEEP de 8 a 10 cmH,0,
especialmente si el érgano a procurar es el pulmén; algu-
nos estudios reportan que es adecuado mantener alcalosis
respiratoria durante la procuracién del érgano. En caso de
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ser el pulmon el 6rgano procurado se sugiere mantener un
balance positivo minimo‘!'¥.

Sistema endocrino

Durante la muerte encefélica, el eje hipotdlamo-hipdfisis su-
fre alteraciones dando como resultado una disminucién en la
secrecion de hormonas, por lo que de forma temprana existe
una deficiencia de hormonas tiroideas, cortisol e insulina. En
estudios recientes se observo que iniciar tratamiento con manejo
hormonal mejora el estado cardiovascular y la viabilidad de
los 6rganos a trasplantar, existiendo multiples protocolos en
cuanto a la combinacién de dosis y el tipo de hormonas!¢17),
En el caso del uso de los esteroides, la activacion de la res-
puesta inflamatoria después de la muerte encefélica altera la
funcién organica del donador junto con la funcién inmediata
en el receptor, por lo que el uso temprano de corticosteroides
disminuye esta respuesta inflamatoria de TNF e IL-6 y aumento
de laIL-10, con el objetivo de mejorar la viabilidad del 6rgano
y asf la supervivencia del receptor y el éxito del trasplante!?,

El protocolo recomendado para la administracién de hor-
monas utilizado por el foro canadiense en el manejo y opti-
mizacién de 6rganos de potenciales donadores se detalla en el
cuadro III. Este esquema hormonal es recomendado cuando
se tenga una fraccion de eyeccién < 40% o se encuentra con
inestabilidad hemodindmica, esta consideracion se debe tener
en todos los donantes(!”-1%),

En cuanto a los niveles de glucosa, la hiperglucemia esta
asociada con mayor riesgo de viabilidad en el injerto renal
por lo que se sugiere mantener cifras de glucosa < 200 mg/
dL u 11 mmol/L; esta cifra se asocia a mayores resultados en
el trasplante de pancreas. Estudios recientes han demostrado
que cifras de glucosa seguras son de 150 a 180 mg/dL u 8
mmol/L, ya que permiten la viabilidad de cualquier 6rgano
sin presentar repercusiones!’-19, Se usard insulina rdpida
en bolos o perfusién para mantener la glucemia dentro de
pardmetros anteriormente mencionados.

Sistema hematologico

La incidencia de coagulopatia va desde el 10 al 80%, se pre-
senta coagulacién intravascular diseminada como uno de los

Cuadro lll. Dosis de sustitucion hormonal.

Hormona tiroidea tetrayodotironina: 20 pg IV bolo, 10
pg/h IV en infusion

Vasopresina: 2.4 U/h IV infusidn

Metilprednisolona: 15 mg/kg IV cada 24 horas

Insulina en infusién: 1 U/h

Anderson TA, Bekker P. Anesthesic considerations in organ procure-
ment surgery: a narrative review. Can J Anesth. 2015;62:529-539(7),

hallazgos frecuentes, por lo que durante el transanestésico
se recomienda mantener una hemoglobina de 9 a 10 mg/dL
y no menos de 7 mg/dL{"). Las transfusiones masivas pue-
den producir trombocitopenia dilucional y hemorragia. La
hipotermia y la acidosis pueden desencadenar o agravar la
coagulopatia. El tratamiento de la coagulopatia se basa en el
uso de plaquetas, plasma y crioprecipitados®?.

Sistema musculoesquelético

Pueden existir movimientos sométicos que son de origen
medular en respuesta a estimulos tales como la incisién qui-
rurgica o manipulacién, por lo que se sugiere que el paciente
esté relajado con el objetivo de mantener las condiciones
quirdrgicas 6ptimas”.

Manejo de la temperatura

Mantener una temperatura > 35 °C durante el transanestésico;
cabe mencionar que la conservacion en frio es indispensable
para el almacenamiento de los érganos; sin embargo, se ha
planteado la hipétesis de que realizar un enfriamiento rapido
de los 6rganos antes de la parada circulatoria podria mejorar
la viabilidad (Cuadros IV y V)©®.

CONSIDERACIONES ESPECIALES
POR ORGANO A TRASPLANTAR
EN LA PROCURACION DE ORGANOS
EN PACIENTES CON MUERTE ENCEFALICA

Trasplante pulmonar

Es necesario realizar una maniobra de reclutamiento alveo-
lar y se debe mantener una presion positiva continua de 10
cmH,0712). Se debe tener en cuenta que para iniciar este
ajuste ventilatorio es necesario que la circulacion cerebral se
encuentre aislada con un pinzamiento de los vasos del cayado
adrtico. Al momento de iniciada la ventilacién con las conside-
raciones anteriormente mencionadas, se maneja con volimenes
corrientes entre 6 a 8 mlL/kg y una PEEP entre 8-10 cmH,O
con la intencién de disminuir la lesién pulmonar aguda(!>14),

Trasplante hepatico

Es considerado como uno de los trasplantes con mayor nimero
de complicaciones y fracaso. Es necesario tener en cuenta que
los factores como peso del paciente, tiempo total de isquemia
y la edad del donador pueden afectar de manera significativa
el éxito del mismo. Especificamente, en paciente donador >
100 kilos, tiempo total de isquemia > 9 horas, y en paciente
donador > 50 afios, se ha presentado una mayor incidencia
de colangiopatia isquémica”?.
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Cuadro V. Efectos sistémicos de la muerte encefdlica y las recomendaciones
durante el manejo anestésico por érganos y sistemas.

Efectos causados por la muerte

Sistemas cerebral Recomendaciones para el manejo anestésico

Cardiaco

Pulmonar

Endocrino

Hematoldgico

Musculoesquelético

Electrolitos

Lesion miocardica

Pérdida del tono vascular
Inestabilidad hemodinamica
Hipovolemia

Incremento en la capilaridad
pulmonar
Edema pulmonar neurogénico

Infarto de la pituitaria causando
diabetes insipida y alteracion
en la secrecion de hormonas
Hiperglucemia

Hipernatremia

Coagulopatia
CID

Movimientos somaticos media-
dos por reflejos espinales
Alteraciones hidroelectroliticas

Revisar el equilibrio de liquidos y la hipovolemia correcta;
ser conscientes de que el tono vascular puede verse afec-
tado por los cambios fisiopatoldgicos presentados
e Restaurar el volumen intravascular, reemplazando
las pérdidas por exposicién quirdrgica, pérdidas
insensibles y las urinarias
e Uso de vasopresores e inotropicos a objetivos pre-
vistos, para mantener la adecuada perfusion de los
érganos
¢ Monitorizacion del gasto cardiaco si es posible para
valorar la administracion de liquidos, inotrépicos o
vasopresores
e Mantener FC 60-120 Ipm
e Presién arterial sistélica > 100 mmHg
e Presién media de > 70 mmHg
* indice cardiaco 2.4 litros x minuto
¢ Resistencias vasculares 800-1200 dinas/cm
e Presién venosa central 6-10 mmHg
¢ Volumen urinario 0.5- 3 mL/kg/h
e Estrategia ventilatoria de proteccién pulmonar: VT
6-8 mL/kg de peso, PEEP de 8-10 cm H,O
e Mantener presion de la via aérea < 30 mmHg, pre-
sién de manguito traqueal < 25 cmH,0
e PVC 8-10 mmHg (< 10 mmHg)
e PCP 6-10 mmHg
e Vasopresina para soporte hemodinamico y control
de la poliuria
¢ Infusién de insulina 1 Ul/h para mantener niveles
séricos de glucosa < 180 mg/dL o 4-8 mmol litro
e Considerar reemplazo hormonal con hormona tiroi-
dea. Infusién de triyodotironina T3
¢ Esteroides metilprednisolona 15 mg x kg
* Iniciar transfusion en caso Hb con niveles <7 0 8
mg/dL
¢ Mantener saturacion de oxigeno > 60%
¢ En caso de CID considerar el uso de plaquetas y/o
crioprecipitados
e Albumina, TP y TTP normales
¢ INR > 1.5 transfundir plasma
e Mantener la tromboprofilaxis, ya que hay una alta
incidencia de embolia pulmonar
¢ Mantener relajaciéon muscular

e Sodio sérico 130-150 mmol/L

e Potasio > 4.0

e Calcio, magnesio y fésforo normal

¢ Mantener niveles normales de bicarbonato

CID = Coagulacion intravascular diseminada, T3 = Triyodotironina.
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Trasplante renal

Se deben evitar balances hidricos negativos durante la obten-
cién del 6rgano, en la procuracién del paciente con muerte
encefédlica!329),

Trasplante cardiaco

Teniendo en cuenta que es el 6rgano mds sensible a la lesién
por tiempo de isquemia, 30 minutos es considerado un tiempo
aceptable!D.

TECNICA ANESTESICA, DURANTE
EL TRASPLANTE DE ORGANOS

Efectos agentes inhalados

Se propone la utilizacién de agentes inhalados, como técnica
anestésica en la procuracién de érganos en pacientes con
muerte encefdlica. Teniendo en cuenta que se deben usar
estos agentes a volimenes porcentuales necesarios para un
MAC-BAR®!L?2, Ademds de prevenir o reducir las respuestas
adrenérgicas a la estimulacién nociva, los agentes inhalados
han demostrado que tienen la capacidad de reducir la lesién
por isquemia-reperfusion resultante, y lo que desencadena
una disfuncién de 6érganos como: corazén, rifiones, higado
y cerebro®-22),

Cuadro V. Niveles gasométricos a mantener
durante el transanestésico.

Gases arteriales e P:7.35-7.45
* HCO,: 22-26 mmol/L
* PaCO,: 4.7- 6 kPa (30-35 mmHg)
* PaO,: >10.7 kPa (80-100 mmHg)
* Sa0,: >95%
e Lactato: 0.5-1.6 mmol/L
¢ Exceso de base: £ 3 mmol/L

En cuanto al isoflorano se recomienda utilizarlo 20 minutos
antes de laisquemia, ya que disminuye la lesion por isquemia-
reperfusion y por ende la disfuncién del 6rgano. A este periodo
previo de administracion de agentes inhalados se le conoce
como preacondicionamiento, demostrando mejores beneficios
a nivel renal y cardiovascular (Figura 1)?324),

Opioides y benzodiacepinas

En 2003, Fitzgerald realizé una hip6tesis de que la admi-
nistracion de fentanilo podria suprimir la liberacién de
catecolaminas asociada con los cambios hemodindmicos
obtenidos durante la cirugia de procuracién de érganos.
Estos autores no tuvieron éxito en probar su hipétesis,
aunque publican datos valiosos respecto a los aumentos
intraoperatorios en las catecolaminas circulantes. Durante
el estudio se realizaron mediciones en suero antes de la
aplicacién de fentanilo (7 pg/kg), 10 minutos después
del opioide, 5 minutos después de la incisién de la piel y
5 minutos después de la esternotomia. En los resultados
observaron que el fentanilo a dosis de 7 pg/kg, no era su-
ficiente en el bloqueo intraoperatorio de la liberacién de
catecolaminas y en la incisién quirdrgica o esternotomia;
no hubo diferencias hemodindmicas entre los pacientes a
quienes se les administrd fentanilo y placebo, por lo cual
se llegé a la conclusién que el fentanilo a esas dosis no
es efectivo para suprimir la respuesta catecolaminérgica
durante la incisién quirdrgica®>.

No hay evidencia de que el uso de opioides y benzodiace-
pinas sea benéficos en el manejo transoperatorio, pero la
literatura sugiere el uso de estos agentes®>.

CONCLUSION

La clave para el trasplante de un 6rgano radica en conocer las
alteraciones fisiopatolégicas que se presentan en un paciente
con muerte encefdlica, ya que de ello dependeran las estrate-
gias de conservacion hasta la procuracion y trasplante de un
organo de manera exitosa en el perioperatorio.

Figura 1.

Accion de agentes inhalados.
Inhalational Anesthesia for
Organ Procurement: Potential

Indications for Administering
Inhalational Anesthesia in the
Brain-Dead Organ Donor Lau-
rie J. Elkins, CRNA, MS, CCRN
2009 Student Writing Contest
Winner@),
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