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Perioperatorio de trasplante renopancreatico

Dres. José Saralegui *, lvana Prestes 1, Andrea Coli t, Leandro Gonzélez

RESUMEN

El trasplante renopancreatico es el tratamiento de eleccion
para el paciente diabético con insuficiencia renal crénica.

En el Hospital Universitario, desde junio de 2002 a mayo de
2010 se han realizado 35 trasplantes renopancreaticos. Los
receptores presentaban una larga evolucién de su diabetes y
del tratamiento dialitico, con alta incidencia de patologia
médica asociada. En todos los pacientes se realizé anestesia
general y a la monitorizacion estandar se agrego:
monitorizacién invasiva de la presion arterial y de la presion
venosa central, asi como monitorizacién paraclinica seriada.
Se administro insulina en infusion continua para control de la
glicemia. La duracién promedio del procedimiento fue de
407,9 £ 76,4 min. La reposicion intraoperatoria se realizé en
base a cristaloides y coloides (4.665 + 2.127 ml y 1.015 + 492
ml respectivamente). En 21 pacientes (60%) se administraron
glébulos rojos (858 + 502 ml). El balance promedio fue
positivo: 1.430 + 832 ml. Para mantener la estabilidad
hemodinamica se utilizaron fArmacos vasoactivos y aporte
de volumen. Ocho pacientes (22,8%) presentaron
hipotensién severa transitoria; 14 (40%) presentaron acidosis
metabdlica, ocho pacientes (22,8%) hipokaliemia leve y tres
(8,5%) hipoglicemia. Veintitrés pacientes (65%) requirieron al
menos una reintervencion en la internacion inicial. La
mortalidad global fue de 11,4% (cuatro pacientes): 2,8% (un
paciente) en las primeras 48 horas. Ocho pacientes (22,8%)
presentaron insuficiencia renal desde el inicio del
postoperatorio. Se perdieron 15 pancreas (42,8%); cinco de
ellos (14,2%) en las primeras 48 horas. Actualmente
sobreviven 31 pacientes (88%), 25 preservan la funcion renal
(80,6%) y 20 la funcién pancreatica (64,5%). Se revelé una alta
incidencia de complicaciones anestésico-quirdrgicas
precoces, las cuales tienen gran importancia sobre los
resultados a corto y largo plazo.

PALABRAS CLAVE: trasplante renopancreatico, hemodina-
mia perioperatoria, anestesia, complicaciones

SUMMARY

Renopancreatic transplantation is the elective treatment for
chronic kidney faillure. 35 renopancreatic transplantation
were performed from june 2002 to may 2010 in the
University Hospital.

The patients had diabetes in advanced stages. They were in
dialisis for large periods, with a high incidence of associate
medical pathology. General anesthesia was performed in all
patients. Arterial and central venous lines were added to

standard monitorization. Serial laboratory studies were done
in all cases. Continuous infusion of insulina was
administrated to controlled the glycemia.

The average duration of the procedure was 407,9 + 76,4 min.
The intraoperatively replacement was made based on
crystalloid and colloid (4.665 + 2.127 ml and 1.015 + 492 ml
respectively). Twenty-one patients (60%) were given red
package cells (85 502 ml). The average balance was positive:
1.430 + 832 ml. We used titrated doses of vasoactive drugs in
addition to volume, to maintain stable hemodynamics. Eight
patients (22,8%) had transient hypotension, 14 patients (40%)
had metabolic acidosis; 8 patients (22,8%) had mild
hypokalemia and 3 (8,5%) hypoglycemia. Twenty-three
patients (65%) required at least one reoperation in the initial
hospitalization.

Overall mortality was 11,4% (4 patients), 2,8% (one of them)
occured in the first 48 hours. Eight patients (22,8%) had renal
failure from the start of postoperative period. Fifteen
pancreas (42,8%) were lost, 5 of them (14,2%) within 48
hours. Thirty-one patients are alive (88%); 25 preserved the
renal function (80.6%) and 20 the pancreatic function
(64,5%). It shows a high incidence of early surgical anesthetic
complications. Those complications are important on the
short-and long-term.

KEY WORDS: kidney-pancreas transplantation, perioperati-
ve hemodynamics, anesthesia complications

RESUMO

O transplante renopancreatico é o tratamento de escolha
para o paciente diabético com insuficiéncia renal cronica. No
hospital Universitario, de junho de 2002 a maio de 2010
foram realizados 35 transplantes renopancreaticos
simultaneos. Os receptores apresentavam uma longa
evolucdo do diabetes e encontravan-se em dialise, com uma
altaincidéncia de patologia médica associada. Todos 0s
pacientes foram submetidos a anestesia geral e a
monitorizacdo basica se acrescentou uma via arterial, uma
via venosa central para clinica seriada. Foi administrado
insulina em infusdo continua para controle da glicemia. A
durag@o média do procedimento foi de 407.9 + 76.4 min. A
reposicao intraoperatoria foi realizada basicamente com
cristaldides e coldides (4.665 + 2127 ml e 1015 + 492 ml
respectivamente). Em 21 pacientes (60%) se administrou
glébulos vermelhos (858 + 502 ml). O balango médio foi
positivo: 1.430 + 832. Utilizou-se doses tituladas de drogas
vasoativas além do volume, para manter a estabilidade
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hemodinamica. 8 pacientes (22.8%) apresentaram
hipotensao severa transitoria; 14 pacientes (40%)
apresentaram acidose metabdlica , 8 pacientes (22,8%)
apresentaram hipocalemia leve e 3 (8,5%) hipoglicemia. 23
pacientes (65%) necessitaram pelo menos uma reintervencdo
na internagéo inicial. A mortalidade global foi de 11,4% (4
pacientes): 2,8% (1 paciente) nas primeiras 48 horas. 8
pacientes (22,8%) apresentaram insuficiéncia renal desde o
inicio do po6s-operatério. Foram perdidos 15 pancreas
(42,8%); 5 deles (14,2%) nas primeiras 48 horas.
Atualmente sobrevivem 31 paciente (88%), 25 preservam a
funcéo renal (80,6%) e 20 a fungao pancreéatica (64,5%).
Revelou-se uma alta incidéncia de complicagdes anetésico-
cirargica precoce, oque tem grande importancia nos
resultados de curto e longo prazo.

PALAVRAS CHAVE : transplante renopancreatico, hemo-
dindmica perioperatéria, anestesia, complicagdes.

INTRODUCCION

El descubrimiento de la insulina en 1922 cambid
drésticamente la evolucion de los pacientes diabéti-
costipo 1, yaquefue el primer tratamiento efectivo
para esta entidad. Sin embargo, esto determind que
dejarade ser unaenfermedad répidamentefatal para
pasar aser una enfermedad crénica asociada acom-
plicacionesalargo plazo, como son lanefropatia, re-
tinopatia, vascul opatiay neuropatia ®.

El trasplante renopancreatico (TRP) en pacientes
diabéticos con insuficiencia rena crénica (IRC) en
etapa de sustitucion dialitica es en este momento la
terapiade eleccién yaque mejoralacalidad de vida,
disminuye las complicaciones y los independiza de
ladidisisy delaadministracién deinsulina .

El tratamiento anestésico es un gran desafio, ya
gue alagran variedad y severidad de los problemas
meédicos asociados ala|RC y la diabetes se sumala
larga duracion del procedimiento quirdrgico ©.

El primer trasplante de pancreas fue realizado en
1966 en EstadosUnidospor Lillehei y Kelly, y desde
esos inicios hasta la actualidad, més de 22.000 tras-
plantes pancreéticos han sido reportados al Registro
Internacional de Trasplante Pancredtico ©. Lameta
es restaurar el metabolismo hidrocarbonado que
puede estabilizar 0 aun mejorar la enfermedad mi-
crovascular 9.

En junio de 2002 comenz6 en el Hospital de Cli-
nicasel programade TRP. En estetrabajo revisamos
nuestra experiencia anestésica, comunicando las ca-
racteristicas de la poblacion asistida, datos de latéc-
nica anestésicay las complicaciones observadas en
€l periodo perioperatorio.
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MATERIAL Y METODOS
Se analizaron retrospectivamente las historias clini-
casdelos 35 pacientes que fueron sometidos aciru-
giapara TRP en el Hospital Universitario, desde el
inicio del programa hasta mayo de 2010.

Los criterios de seleccion paralos receptores, de
acuerdo al programa de TRP del Hospital de Clini-
cas, fueron:

Pacientes portadores de diabetes mellitus (DM)
tipo 1 con IRC, con un clearence de creatinina
menor de 15 ml/min.

Menores de 45 afios de edad.

Sin historia de enfermedad coronaria conocida.

indice de masa corporal menor de 32.

Bajos niveles de péptido C.

Presencia de dos 0 méas complicaciones de 6rga-

nos blanco por laDM.

Con historia de adherencia a las recomendacio-

nes médicas y a tratamiento y con capacidad

para entender el procedimiento.

Ademésdeloscriteriosgeneralesen cuanto aen-

fermedades neoplasicas o infecciosas que pue-

dan agravarse notoriamente con lainmunodepre-
sion subsiguiente.

El procedimiento quirdrgico consiste en laim-
plantacion del pancreas del donante cadavéricoenla
fosa iliaca derecha y posteriormente €l rifion en la
fosailiacaizquierda, anastomosando los vasos a la
arteriay venailiacas del receptor, con un abordaje
por mediana supra e infraumbilical.

Los integrantes de los equipos quirdrgico y uro-
I6gico querealizaron lostrasplantes no fueron siem-
prelosmismos, si bien hay un grupo especificodeci-
rujanosy urologos destinados para el mismo. Tam-
poco fue e mismo equipo de anestesidlogos, yaque
laanestesiafuerealizadapor losasistentesy residen-
tes dela Catedra de Anestesiol ogia que se encontra-
ban de guardia en €l hospital.

Enlostres primeros pacientesserealizé el dre-
naje exdcrino del pancreasalavejigay en el resto
al intestino delgado mediante una duodeno-
entero-anastomosis.

L os objetivos anestésicos fueron: lograr la esta-
bilidad cardiovascular, optimizar la presion de per-
fusiéndel injertoy controlar lahomeostasis metab6-
licay electrolitica, no solo paradisminuir lamorbili-
dad en € receptor, sSino ademas para promover la
funcion del rifion y el pancreas injertados .

En todos | os pacientes serealiz6 anestesiageneral
balanceada de acuerdo a protocolo para TRP de la
Cétedrade Anestesiologia‘®. Esteincluye: induccion
de secuenciarapida con tiopental (3-5 mg/kg) o pro-
pofol (2-2,5 mg/kg) i/v, seguida de succinilcolina a
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dosisde 1 mg/kg i/v, parafacilitar laintubacion oro-
tragueal, mantenimiento con isofluorano a 1 MAC,
relgjacién muscular con atracurio en bolos i/v inter-
mitentes de 10 mg o en infusion continua a 0,5
mg/kg/h. Laanalgesiaserealizé en base afentanyl en
bolosi/v de50-100 ng o eninfusi 6n continua, comen-
zando éstaadosis de 4 ng/kg/h'y gjustando lamisma
deacuerdo alosrequerimientos. L os parametrosven-
tilatorios intraoperatorios fueron gjustados en todos
los pacientes con el objetivo de mantener la normo-
ventilacion y una oxemia mayor a 300 mmHg. Para
ello se administré un volumen corriente deentre 7'y
10 ml/kg, una fraccion inspirada de oxigeno (FiO,)
entrely 0mé6 (O, + aire) y unapresion positivaal fi-
nal de laespiracion (PEEP) de entre 5-10 cm H,0.

La monitorizacion, de acuerdo al protocolo, in-
cluyo: pulsioximetria, capnografia, electrocardio-
grama (ECG), presion arteria invasivay no invasi-
va, presion venosa central (PVC), temperatura cen-
tral contermometro faringeo, diuresis, analizador de
gases, estimulador de nervio periférico paramonito-
rizar el bloqueo neuromuscular y paraclinicaseriada
cada 30 min a1l hora(gasometriaarterial, hemogra-
ma, glicemia, ionogramay crasissanguinea). Sepro-
curd la extubacion precoz de acuerdo a protocolo.

Previamente definimos algunos parametros para
el andlisis de los resultados y 1as complicaciones:

Hipotension ehipertension arterial: cifrasde pre-
siénarterial sistélicapor debajo o por encimadel
20% de los val ores basales.

Hipotermia: temperatura central menor a 36 °C.

Acidosismetabdlica: pH <7,25, bicarbonato <20
mEg/litro y BE <-10 mmol/I.
Hiperglicemiaintraoperatoria: glicemia> a 200
mg/dl.
Hipoglicemia intraoperatoria: glicemia < a 80
mg/dl.
Hipopotasemia: K plasmatico < 3,5 mEd/It.
Hiperpotasemia: K plasmético > 5 mEg/It.
indice PaFi: indice que relacionalaPaO, con la
FiO,. Suvaor normal es 400. Cifrasentre200y
300 sefialan deterioro moderado del intercambio
pulmonar de gases (lesién pulmonar aguda o
LPA); unvalor de PaFi < 200 define el sindrome
dedistrésrespiratorio agudo (SDRA). Un PaFi <
100 siempreimplicaunafallarespiratoriasevera
y, ademas, marca un prondstico vital ominoso.
Losdatosseobtuvierondelafichaanestésicauti-
lizadaen el Departamento de Anestesiologiay delas
historias clinicas de la Unidad de Trasplante de la
Catedra de Nefrologia.
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RESULTADOS

En cuantoalascaracteristicasdelapoblacion: 19 pa-
cientesfueron de sexofemeninoy 16 de sexo mascu-
lino, con una edad mediaen afiosde 35,0+ 5,5y un
peso promedio de 53,6 + 6,4 kg. El tiempo promedio
deevoluciéndeladiabetesfuede 23,8 + 6,4 afiosy €l
dedidlisisde 47,7 £ 25,7 meses (23 en hemodidlisis
[HD] y nueve en didlisis peritoned).

Con respecto aladiuresis solo contamos con da-
tos de 12 pacientes; siete conservaban diuresis resi-
dual de 350-800 ml y cinco estaban en anuriaa mo-
mento delacirugia. Ladosisdeinsulinapromedioal
momento del TRP para un n de 16 pacientes fue de
43 U/dia(no contamos con este dato enlosdemas).

Con respecto alos antecedentes personal es pato-
|6gicos:

Todos|os pacientes presentaban repercusi 6n mi-
croangiopatica de su diabetes.

Treinta y cuatro pacientes eran hipertensos
(97%); 19 deellos(54,2%) presentaban hipertro-
fia ventricular izquierda (HVI1) en e ecocar-
diograma.

Dos pacientes presentaban el antecedente dein-
farto demiocardio (si bien uno deloscriteriosde
inclusion en la lista de pacientes receptores de
TRP era la ausencia de cardiopatia isquémica);
ambos se encontraban asintomaticos bajo trata-
miento médico al momento del trasplante. Cinco
pacientes presentaron estudios funcional es posi-
tivos paraisquemia miocérdica.

Veinte pacientes (57%) presentaban dislipemia.

La concentracion plasmética de hemoglobina
(Hb) mediainicia fuede9,7+ 1,3 g/dl. Todoslospa-
cientesfueron dializadosen las 12 horasanterioresa
lacirugia

Previo alainduccion anestésicase administraron
antibi éticosy antiflngicos segiin protocolo delaCé
tedrade Nefrologiadel Hospital de Clinicas. vanco-
micinalgi/v Unicadosis, ceftazidime 1 gi/v (dosis
inicial, con unintervalo de 6 h) y fluconazol 200 mg
iv.

Al finalizar lainduccion anestésica se adminis-
traron inmunosupresores (también por protocolo de
nefrologia): metil prednisolona 250 mg en 100 ml de
SG 5% i/v en 20 min, seguida de timoglobulina 1,5
mg/kg en 250 ml de suero fisiol 6gico (SF) por bom-
ba de infusion continua (BIC) apasar en 4 h.

Laduracion mediadel procedimiento anestésico
fue de 407,9 £ 76,4 min.

Con respecto a la hemodinamia intraoperatoria:
29 pacientes (82,8%) presentaron hipotension tran-
sitoria en algin momento de la cirugia, 15 de ellos
(42,8%) durante el declampeo vascular. En ocho pa-
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cientes (22,5%) se registraron caidas severas de la
presion arteria sistélica, [legando aval ores menores
a 75 mmHg. El tratamiento inicia de todos los pa-
cientes que presentaron hipotension durante algin
momento delacirugiaconsistié enlaadministracion
devolumen. En aquellos enlosque no fue suficiente
esta medida terapéutica se administraron farmacos
vasopresores o inotropicos, 0 ambos, de acuerdo al
criterio del anestesiélogo actuantey aladisponibili-
dad de los mismos.

En 34 pacientes (97,1%) la PV C se mantuvo por
encima de 10 cm H,O; en tres pacientes se registra-
ron valores de PV C menoresacinco cm H,O y solo
un paciente presentd en algin momento delacirugia
valores mayoresa 20 cm H,O. El sangrado quirdrgi-
co estimado fue de 500 a1.000 ml en promedioy en
un paciente, cercano a 2.000 ml. La reposicion in-
traoperatoria se realizo en base de cristaloides (SF
4.665 + 2.127 ml) y coloides sintéticos (almidon y
gelatinas 1.015 + 492 ml). Con valores promedio de
reposicion total de 6.470 ml + 2.560 ml. Con respec-
to alatransfusion con hemoderivados, la misma se
realizd en base alas pautas clinicas de indicaciones
de glébulos rojos, plasma, crioprecipitados y pla-
quetas, elaboradas en conjunto entre la Cétedra de
MedicinaTransfusional y laCatedrade Anestesiolo-
gia. Veintilin pacientes recibieron glébulos rojos
(858 = 502 ml) y cinco pacientes 600 ml de plasma
fresco (tresunidades). El balanceintraoperatoriofue
positivo con un promedio de 1.430 + 832 ml.

Catorce pacientes (40%) presentaron acidosis
metabdlica, por lo cua recibieron tratamiento con
suero bicarbonatado molar. De acuerdo alos datos
delafichaanestésica, en cuatro de ellos estuvo pre-
sentedesdedl inicioy enuno deellossoloal final de
lacirugia. Enlos demés pacientes no estaespecifica-
da su asociacién con algun evento intraoperatorio.

En 17 pacientes (48,5%) seadministré suero glu-
cosado al 5% arazén de100ml/hy en6(17,1%) sue-
ro glucosado a 10%. A 23 pacientes (65,7%) seles
administré insulinai/v con el objetivo de mantener
losvaloresde glicemiaentre 150 y 200 mg/dl; enun
caso laadministracion serealizd enbolosy en el res-
to con BIC con SF. De los restantes pacientes no
contamos con datos de aporte de suero glucosado ni
de insulina. Con respecto a los valores de glicemia
intraoperatoria paraun n de 26 pacientes, 24 mantu-
vieron lamisma en valores préximos a 200 mg/dl y
tres pacientes presentaron cifras menores de 80
mg/dI, que fueron corregidas.

Con respecto al equilibrio hidroelectrolitico:
ocho pacientes (22,8%) presentaron hipopotasemia
que se repuso con KCl i/v.
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Paramantener latemperaturacorpora seempled
colchén térmico en todos los pacientes, en 12
(34,2%) se agregb aestamedidael calentamiento de
las soluciones a infundir. Veinticinco pacientes
(71,4%) registraron hipotermialeve, siendo latem-
peratura media 35,1 + 0,7°C; 12 pacientes (34%),
presentaron temperaturas menores a 35 °C.

La oxemia intraoperatoria presentd variaciones
poco significativas, con valoresde PaFi normalesen
casi todos|os pacientes: 18 presentaron un PaFi ma-
yor a400 durante toda lacirugia (10 de ellos fueron
ventiladoscon FiO,dely ochoconFiO,de0,6) y 10
pacientestuvieron un PaFi entre 300 y 400 (seiscon
FiO,dely loscuatro restantescon FiO, de 0,6). Un
paciente sufrié un descenso del PaFi, pasando de400
(a inicio de la cirugia) a 230 a final de la misma;
otro paciente presentd una caida de 380 a 180, que
coincidié con el declampeo vascular pancredtico (e
hipotensi6n arterial), recuperandose al final delaci-
rugia hasta acanzar un vaor de 400 (siempre con
FiO, de 1). De los restantes cinco pacientes no se
cuentacon losdatosde oxemiaintraoperatoriani pa-
rametros ventilatorios.

Del postoperatorio y siguiendo el protocolo de
TRP de |la Céatedra de Anestesiologia, todos los pa-
cientes fueron trasladados al Centro de Tratamiento
Intensivo (CTI) del Hospital de Clinicasen el posto-
peratorio inmediato, donde permanecieron por a
menos 24 h. Se procuré la extubacion precoz en to-
dos ellos, realizandose en block quirdrgico en cinco
casos y en € resto en CTl, la mayoria durante el
transcurso de las primeras 24 h del postoperatorio.
La decision de redlizar la extubacion en block qui-
rdrgico quedd a cargo del anestesista tratante, de
acuerdo alos siguientes criterios:

Pacientes en planos anestésicos superficiales,
despiertos o sedados, que cumplian érdenessim-
ples.

Recuperacion del control respiratorio central con
capacidad parainiciar el esfuerzo inspiratorio.
Toseficazy reflejos protectoresdeviaaéreapre-
sentes.

Estabilidad hemaodindmica.

Adecuada oxigenacion con PaFi 3 300.
Volumen corriente > 5 ml/kg.

Volumen minuto > 15 mi/kg.
Frecuenciarespiratoria £ 38 por minuto.
Presion inspiratoria méxima < -25 cm H,0.

La mortalidad global fue de cuatro pacientes
(11,4%): uno (2,8%) falecié alas 48 horas y los
otros tres (8,5%) en los primeros cuatro meses (dos
por sepsisy enel otro no selogré identificar lacausa
de lamuerte).
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Larecuperacion de lafuncion renal fue variable
en la evolucion. Actuamente, de los 31 pacientes
gue sobreviven (88,5%): 25 preservan una buena
funcién renal (80,6%), un paciente presenta|RC le-
ve, tresestan en HD por IRC severay enlosotrosdos
serealiz6 unatrasplantectomiarenal por fracaso pre-
coz del injerto.

Se perdieron 15 pancreas (42,8%): cuatro por
muerte del pacientey 11 por trasplantectomia(trom-
bosis del injerto, rechazo, infeccién). En los 20 pa
cientes restantes (64,5%), €l pancreas trasplantado
sigue funcionando y los pacientes no requieren el
aporte de insulina exdgena.

Veintitrés pacientes (65%) requirieron al menos
unareintervencion durantelahospitalizacioninicial.
Las causas mas frecuentes fueron: pancreatitis con
abscesos (en los que se realizd toilette peritoneal),
trombosisy sangrado.

DISCUSION

El TRP es una cirugia de alto riesgo anestésico, da-
das |as caracteristicas de la poblacion: DM delarga
evolucién, IRC en etapade sustitucion diaiticay las
severas repercusiones médicas asociadas (en parti-
cular anivel cardiovascular).

L os nuevos obj etivos terapéuticos de | os pacien-
tesconIRC endidlisis(PA < 130-135/80-85 mmHg,
Hb glucosilada < 8y el control de ladidlipemia) no
fueron alcanzados en nuestro grupo, apesar dequeel
cumplimiento de estos tiene gran impacto en ladis-
minucién delaenfermedad cardiovascular y ademas
mejoralafuncion del injertoy lasobrevida®™. La
valoraciony enespecial el tratami ento preanestésico
(didlisis previa, control de la glicemia e hiperkalie-
miacon infusién de insulina) tienen efectos benefi-
ciosos 9,

Y ase haanalizado en un trabajo anterior los as-
pectos de la seleccion delatécnicay farmacos anes-
tésicos ™. De todas formas sefidlamos algunos ha-
[lazgos recientes y de significacion clinica: aunque
en estaserie se selecciond el isofluorano como agen-
teinhalatorio, el sevofluorano usado con flujosaltos
de gas fresco no induce dafio renal, ni por € com-
puesto A ni por e ion fltor *?. Se sefiala, ademés,
gue este agente, al igual queel isofluorano, poseeun
efecto antiinflamatorio que protege el rifion enlare-
perfusion luego de laisquemia.

El atracurio siguesiendo el relgjante muscular de
eleccion, ya que no esta alterada su eliminacion.

A pesar de las mejoras técnicas, la presencia de
dosetapas de clampeo y declampeo vascular y lalar-
gaduracién del procedimiento generan grandes de-
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safios anestésicos, siendo uno de nuestros principa-
les objetivoslaprevenciény el tratamiento rapido y
adecuado de las ateraciones hemodinamicas en el
perioperatorio . El mantenimiento del estado he-
modinamico es fundamental para asegurar la ade-
cuada perfusion de los 6rganos trasplantados y la
funcion precoz de los injertos ““. Para ello, uno de
|os aspectos mas importantes es el correcto manejo
de la reposicion hidrica. La forma de realizarla es
controvertida. Algunos estudios recomiendan lare-
posicién con cristaloides y coloides hasta alcanzar
unaPVCdel2-14cmH,0y unapresién arterial sis-
télica(PAS) de 140 mmHg. Estudiosrecientesreco-
miendan evitar lasobrecarga hidricaparareducir las
complicacionesy mejorar los resultados ®*®, por lo
cual sugerimosenfocar nuestralineade pensamiento
hacia una reposicion hidrica balanceada.

La labilidad tensional puede explicarse ademas
por laataincidenciadeenfermedad cardiacaprevia,
asi como por la presenciade ladisfuncion del siste-
ma nervioso auténomo, caracteristicade los pacien-
tes diabéticos @.

En los pacientes con patologia cardiaca subya
cente consideramos fundamental la monitorizacion
intraoperatoria con ecocardiograma transesofégico
(ETE) paraidentificar la causa de hipotension, asi
como larespuestaal tratamiento instaurado ©. A su
vez, consideramos que en esta poblacion de pacien-
tesseriaapropiadaunaval oracion preoperatoriacar-
diovascular més exhaustivaafin de despistar lapre-
senciade cardiopatiaisguémicay adecuar €l manegjo
perioperatorio.

Enlamayoriadelospacientesdeestegrupolahi-
potension se corrigié con laadministracion de volu-
men; en aquellos en los que no se obtuvo una res-
puestaadecuadaseadministraron inotrépicos (dopa-
mina) en algunos pacientes o vasopresores (noradre-
nalina) en los casos de hipotension severa®?, enin-
fusion continua, titulando las dosis de acuerdo a la
respuesta.

Paralograr un control mésestricto deglicemiase
empled un régimen deinfusion continuade insulina
gjustando la dosis segun el nivel de glucosa plasma-
tica. Dentro de los efectos beneficios conocidos de
esta conducta se encuentran: reduccion de infeccio-
nes postoperatorias, reduccion de complicaciones
vasculares ® y la prevencién y el tratamiento de la
hiperkaliemiaperioperatoria“?. Como efectos cola-
teralesdelainfusion deinsulinase observaronen al-
gunos pacientes hipoglicemias e hipopotasemias|e-
Ves que se trataron rapidamente.

Pensamos que laacidosis metabdlicapresenteen
varios pacientes fue de causa multifactorial, siendo
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lasdoscausas principaleslahipoperfusiontisular se-
cundaria a hipotension arteria y la hiperreposicion
con solucién fisiol6gica**®; identificar lacausaes
importante para guiar el tratamiento, por lo que es
fundamental |adeterminacion delosnivelesdecloro
plasmético 9.

La hipotermia es frecuente en este tipo de ciru-
gias, secundaria en general alacombinacion de una
menor produccién de calor y a factores anestésico-
quirdrgicos que incrementan su pérdida por radia-
cién y conveccion ?°2Y; en la mayoria de nuestros
pacientes |la misma fue de leve a moderada. Dados
sus efectos adversos se recomienda el aislamiento
térmicoy en especial € calentamiento activo. Ento-
dos nuestros pacientes se utilizé colchén térmico y
en algunos, ademas, se calentaron las soluciones a
infundir atemperaturacorporal; enlamayoriade es-
tos ultimos la hipotermiafue leve.

No hubo complicaciones vinculadas a lainstru-
mentacion de lavia aérea.

Casi todoslospacientesfueron extubadosen CTl
durantelas primeras 24 h. Si bien consideramos que
los pacientes se benefician de una extubacion pre-
coz, esta debe realizarse en las mejores condiciones
posibles, por lo que no aportarianingn beneficio el
efectuarla previo a traslado a CTl.

Variaspublicacionesde centros Uinicosrevelan una
ataincidenciade complicacionesquirdrgicas precoces
2223) ' A ctualmente se reconoce laimportancia que es-
tastienen sobrelosresultadosacortoy largo plazo ®.

Si bien no seregistraron complicaciones anesté-
sicas al analizar los resultados inmediatos, es dificil
separar losfactorestécnicosquirdrgicosdelosanes
tésicosen el intraoperatorio, y delosmdiltiplesfacto-
res perioperatorios involucrados (estado clinico del
paciente, oportunidad del trasplante, histocompati-
bilidad e inmunosupresion, material donante, tiem-
po de isquemia, escaso numero de pacientes, curva
de aprendizaje, etcétera) ®?. Lainestabilidad hemo-
dindmica o la presencia de algunos episodios seve-
rosde hipotension arterial pudieron haber contribui-
do alaelevadaincidencia de retraso de larecupera-
cionfuncional asi como lapérdidadelosérganosin-
jertados en las primeras 24-48 h.

En cuanto alamortalidad perioperatoria, se pro-
dujo un fallecimiento en las primeras 48 horas, que
fue analizado en varios ateneos multidisciplinarios:
paciente de 33 afios, diabetestipo 1 desde la nifiez,
didisis peritoneal desde hacia 46 meses, hipertensa
de dificil compensacién sin coronariopatia conoci-
da, suspendidaen otraoportunidad por dichacausa.

En el intraoperatorio se mantuvo estable hasta
el declampeo pancreatico, el cual determind un
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sangrado queno sepudo cohibir. Serealizé unare-
posicion masiva (3.400 ml cristaloides, 1.500 ml
de coloides, 2.250 ml de GR 'y 900 ml de plasma).
Se administraron también farmacos de accién car-
diovascular (noradrenalina, dopamina,) presen-
tando depresion transitoriadel segmento ST y de-
terioro gasométrico.

Fue reintervenida en el postoperatorio inmedia-
to, nolograndoseel control del sangradoy fue poste-
riormente transplantectomizada. Fallece finalmente
alas 48 horas en falla multiorganica.

Consideramos que la menor sobrevida del pa-
cientey del injerto pancredtico fue de causa multi-
factorial, destacandose: la inestabilidad hemodin&-
mica intraoperatoria, seleccion inadecuada del re-
ceptor y un tratamiento preoperatorio insuficiente
¥ Se consideraron como factores coadyuvantes:
materia donanteno éptimo, sangrado masivo, repo-
sicion inadecuada y tardia trasplantecomia.

CONCLUSIONES
Actualmente, el TRP es la terapia de eleccion para
|os pacientes diabéticos y con IRC anivel mundial.
En nuestro pais comenzo en junio de 2002 el progra-
made TRP en el Hospital de Clinicas. Si bienlosre-
sultados no son iguales que en € resto del mundo,
hay un nimero importante de pacientes que mantie-
nen su funcién rena y pancreética luego del tras-
plante.

Hemosidentificado en este trabajo algunas de las
dificultadesen nuestro mangjoy enel funcionamiento
del equipo en conjunto (anestesi 6logos, cirujanos, ne-
frélogosy urdlogos), y nos proponemos como objeti-
vosfuturos: intervenir de unaformamés activaen la
valoracion y preparacion preoperatorias, realizar una
monitorizacion intraoperatoria adecuada del paciente
y un tratamiento mas agresivo de la hipotension. De
estaforma podriamos colaborar alamejoriaen laso-
brevida de | os trasplantados renopancredti cos.
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