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Anestesia cardiaca y trasplante pulmonar
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INTRODUCCION

A través de la historia hemos tenido grandes exponentes en
medicina, ya que gracias a trabajos como los de Alexis Carrel
aprincipios del siglo pasado (que incluso le valieron el Premio
Nobel de Medicina en 1912), Carrel y Authrie hicieron el an-
tecedente inicial en trasplante de pulmén dentro de la cirugia
vascular. De los problemas que sufrian los injertos pulmonares
era el rechazo; hasta que Hardy y cols., utilizaron metotrexato
y posteriormente azatioprina y combinaciones de azatioprina
con hidrocortisona, lograron una supervivencia prolongada
de los mismos. Para el afio de 1980 se habian reportado 38
trasplantes pulmonares en la literatura mundial no con buenos
resultados, en 1982 gracias a las investigaciones por parte de la
Universidad de Stanford y el uso de la ciclosporina A aumentd
la supervivencia de los pacientes postrasplantados. El primer
trasplante pulmonar exitoso se realizé el 7 de noviembre de
1983. El paciente tuvo una supervivencia de mas de seis afios,
marcando asf la entrada del pulmén a la era moderna de los
trasplantes’). En México, el primer trasplante pulmonar se
realizo el 24 de enero de 1989. A la fecha no se realizan en
ningun centro.

PERIODO PREOPERATORIO

El andlisis de las variables que estin involucradas tanto en el
receptor como en el donador es fundamental para asegurar el
éxito del trasplante. Actualmente, se estd utilizando en Europa
y el resto del mundo la escala LAS (Lung Allocation Score).
Esta escala se ha actualizado estudiando tres variables funda-
mentalmente. Supervivencia del paciente postrasplantado a
un afio de su realizacion, urgencia dentro de la lista de espera
y la probabilidad de supervivencia a un afio®. El trasplante
pulmonar tiene una sola indicacién absoluta: el desarrollo
de enfermedad pulmonar terminal irreversible con deterioro
progresivo hacia una insuficiencia respiratoria tal que interfie-

ra con sus actividades cotidianas de manera significativa. Un
candidato a trasplante es aquel paciente cuya supervivencia no
va a ser mayor de 12-18 meses en ausencia de comorbilidad
significativa. Las enfermedades capaces de causar insuficiencia
respiratoria terminal son muy variadas, por lo que es importante
clasificarlas de acuerdo con la fisiopatologia predominante:
restrictiva, obstructiva, hipertensiva pulmonar e infecciosa®.

1. Anestesia para el donador de érganos. El papel funda-
mental y la meta del anestesidlogo serd la de preservar en
Optimas condiciones los 6rganos perfundibles y la oxige-
nacién tisular®. De acuerdo con el centro trasplantador
serd el protocolo a seguir algunas ocasiones utilizando
esteroides, ya que disminuyen la isquemia a corazén y
rifén. La terapia serd dirigida por metas con el uso de
inotrépicos y vasopresores de ser necesario™.

2. Tipos de trasplante pulmonar. Bipulmonar principalmen-
te indicado en fibrosis quistica, tiene ventajas en cuanto
a la supervivencia, reduccién del dafio alveolar durante
la reperfusioén, mejor compliance y mecanica pulmonar y
evita la patologia pulmonar primaria. En el unipulmonar
las indicaciones son enfermedad pulmonar restrictiva,
obstructiva, hipertensién pulmonar. En este caso se realiza
el clampaje de la arteria pulmonar con su anastomosis, el
rodete de la auricula izquierda conteniendo ambas venas
pulmonares y el bronquio principal®.

MANEJO PERIOPERATORIO

El manejo de anestesiologia es impredecible y en la mayorfa
de las situaciones de urgencia. Se toman en cuenta variables
relacionadas con los datos del paciente como edad, sexo,
talla y peso del érgano trasplantado, ya que esto contribuye
al rechazo del injerto. Gammagrafia perfusoria (funcién
unipulmonar), PFR, Ac hacia el donador, laboratoriales y
ecocardiograma transtoracico.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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1.

Premedicacion: se debe de evitar la utilizacion de sedan-
tes, ya que contribuyen a la presencia de hipoxia, hipercap-
nia y aumento de la presién pulmonar con el consiguiente
riesgo de presentar falla cardiaca derecha en la induccién
anestésica. Los medicamentos que se deberdn continuar
serdn vasodilatadores bronquiales, terapia inmunosupre-
sora, antibi6ticos y prostaglandinas®.

Tipo de anestesia: se debera valorar el riesgo-beneficio
de la utilizacién de técnicas neuroaxiales debido a la po-
sibilidad de entrar en bomba de circulacién extracorpdrea
con la utilizacién de heparina ademads de la estancia en la
UCI que ser4 prolongada y con el uso de anticoagulantes(©.
Una alternativa para esto es el uso de bloqueo paravertebral
para manejo de dolor postoperatorio.

Monitoreo: el tipo de anestesia ideal es la anestesia general
balanceada considerando que el monitoreo deberd de ser
invasivo y con fines de llevar un manejo perioperatorio
dirigido por metas evitando asi posibles complicaciones y
en su caso corregirlas en un tiempo adecuado. El monitoreo
deberd de contar con catéter venoso largo, Swan-Ganz
(hipertensién pulmonar moderada a severa en la mayoria
de estos pacientes), lineas arteriales (una para toma de ga-
sometrias y otra para PAI continua), PAI, PVC, PAP, BIS
o entropia, oximetria cerebral de contarse con el recurso,
gasto cardfaco continuo (VIGILLANCEII, PICCO), SvO,
continua. En este tipo de pacientes las complicaciones mas
recurrentes son las crisis de hipertensién pulmonar compli-
cadas con falla cardfaca derecha. Esto se puede presentar
desde la induccién anestésica hasta los momentos quirtr-
gicos donde se realicen mds cambios hemodindmicos. Por
esto mismo el uso del ecocardiograma transesofdgico ha
venido a revolucionar el monitoreo minimamente invasi-
vo que nos lleva a concluir y analizar el estado cardiaco,
corazén derecho asi como a valorar el estado de las anasto-
mosis de las venas pulmonares. Tomando ciertos criterios
para entrar en bomba de circulacién extracorpdrea si asi
se requiere®. Dentro de la valoracién del ETE se deberd
verificar hipertensién pulmonar, falla ventricular derecha,
precarga derecha e izquierda, anormalidades en la movilidad
miocérdica, hipoxemia refractaria, trombos intracavitarios
esto segin las gufas de 2013 ACC/AHA/ASE®.
Induccién anestésica: uno de los momentos criticos dentro
del trasplante pulmonar, se deberd considerar entrar a CEC
y realizar una esternotomia de urgencia, probable colapso
circulatorio con falla ventricular derecha. En pacientes
seleccionados se realizard la optimizacién hemodindmica

previa, una vez realizada la induccién la intubacién serd
selectiva ya sea con el uso de los tubos de doble lumen, blo-
queadores bronquiales o tubos convencionales con técnica
de intubacidn selectiva segun el centro trasplantador®. Se
debera tomar en cuenta que la hipercapnia preoperatoria es
un factor de riesgo para colapso circulatorio en la induccién
anestésica.

5. Mantenimiento anestésico: éste deberd de realizarse
dirigido por metas, evitar agentes inhalados, vigilar la
vasoconstriccién pulmonar hipéxica, utilizacién de opioi-
des de vida media prolongada y la ventilacion mecénica
dependiendo de la patologia previa del paciente ya sea
restrictiva u obstructiva. Manejo de la hipertension pul-
monar, evitar sobrecarga de ventriculo derecho y falla.
Utilizar las variables estdticas y dindmicas para reponer
fluidos. En caso de presentarse crisis de hipertensiéon
pulmonar se tomardn las medidas necesarias con 6xido
nitrico, vasodilatadores pulmonares, uso de dobutamina,
milrinona, prostaglandinas orales (SNG), eicosanoides,
sildenafil, CEC, evitar hipotension sistémica, correccion de
acidosis, moderada hiperventilacién, normotermia, evitar
bradi y taquiarritmias, evitar hipovolemia, atelectasias e
hiperinsuflacién pulmonar®. Los tiempos quirtirgicos con
mayor inestabilidad hemodindmica durante el trasplante
pulmonar son la ventilacién de un solo pulmén, cuando
exista crisis hipertensiva pulmonar el clampaje de la arteria
pulmonar mejorard esta situacion; sin embargo, aumentara
la presion de la AP lo cual podrd desencadenar falla car-
diaca derecha. El uso del ETE nos aportard informacién
valiosa en esta situacién. Clampaje de la Al y la reperfusion
pulmonar. Siempre se debe tener en cuenta la posibilidad
de entrar a CEC en caso de colapso circulatorio que no
mejore al tratamiento.

MANEJO POSTOPERATORIO

El paciente pasa intubado a la UCI donde el manejo debera de
ser multidisciplinario y enfocado a corregir el daio pulmonar
primario que pudiera presentarse, la utilizacion de esteroides
en este aspecto ha tenido buenos resultados, evitar falla renal
aguda y tratar el destete en 72 horas asi como la inmunosupre-
sién que juegan un papel muy importante en este trasplante.
Como factor de riesgo a rechazo agudo el tamafio del 6rgano
donador y el del receptor deberdn coincidir evitando asi
realizar lobectomias para que se ajuste al tamafio de la caja
tordcica del receptor®.
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