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RESUMEN

Los transplantes de drganos han pasado de ser una terapia de excepcion, a ser el tratamiento establecido para algunas
patologias graves como la insuficiencia renal, cardiaca y hepatica. Los pacientes transplantados pueden estar alejados del
centro que los controla y requerir de un procedimiento quirdrgico no relacionado con el transplante, como una urgencia o
cirugia electiva de cualquier especialidad. En este articulo se revisa las condiciones fisiologicas y farmacoldgicas especiales,
a considerar por el equipo médico que se enfrenta a un paciente transplantado de érganos, que requiere ser sometido a un
procedimiento quirtrgico no relacionado con el transplante.

SUMMARY

Organ transplantation has become the established treatment and not only an exceptional option for some critical diseases
as it is for renal, cardiac, or liver failures. The transplanted patient could require some emergency or elective surgery of any
specialty and it may be far away from their medical transplant team. In this article we go through the specific physiological and
pharmacological conditions of this population that should be considered by the medical team that is faced to a transplanted
patient that requires anestesia for any surgical procedure not related with the transplant.
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INTRODUCCION 337 donantes y se realizaron 318 transplantes de

érganos@, ﬁgura I.
a terapia de transplantes de drganos ha experi-

mentado un gran avance durante los Gltimos
20 anos, debido al avance de la tecnologfa y al
progreso de la inmunosupresién (IS).

Durante el afio 2002 hubo mis de 25000
trasplantes de érganos en EEUU. En Chile se han
realizado 3268 transplantes de érganos sélidos
durante los tltimos 13 afios. El afio 2005 hubo
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La sobrevida a 3 afios de transplantados de corazén
- pulm(’)n es de 44%, de corazén 78%, intestino
53%, rinén 91%, pincreas - rifidn 90%, higado
79%, pulmén 58%, pancreas 87%. La sobrevida a
5 afos ha superado el 75% y 70% a diez afios®

El impacto social y emocional en los pacientes
receptores de un transplante, en su familia y en



72,6%

Fig.1 Transplantes en Chile 2005: 318

sus amigos es enorme. No sélo han evitado la
muerte, han recuperado la salud y han compren-
dido el sacrificio humano del proceso. Ellos se
transforman, de tener riesgo de vida, a tener una
enfermedad crénica.

La frecuencia con que estos pac1entes trans-
plantados requieren procedimientos quirdrgicos
posterlores al transplante es de I5 a 35%. Las
comphcaaones qu1rurg1cas més frecuentes son
pancreatitis, sangrammnto gastrointestinal, co-
lecistitis aguda, sepsis, perforacién abdominal,
abscesos, etc.

St un paciente transplantado va a ser sometido a
cirugfa se debe considerar lo siguiente:

I. Efectos farmacolégicos de IS en el organo
transplantado y otros érganos

Denervacién y tuncién del érgano transplantado
Riesgo de infeccién

Potencial de rechazo del injerto

Enfermedad de base

MRS

CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS
EN PACIENTES TRANSPLANTADOS

Inmunosupresion (IS)

Las drogas inmunosupresoras en uso actual son
los inhibidores de calcineurina: rapamicina, anti-
metabolitos, corticoides, globulina antilinfocitos

(GAL) y anticuerpos.

Inhibidores de calcineurina
Ciclosporina A (CA)y Tacrolimus (T).

Calcineurina es una enzima fosfatasa que juega
un papel importante en la transcripcién del RNA
mensajero para expresion de citokinas y clonacién
de linfocitos T. Clclosporma y Tacrolimus tienen
este efecto al unirse a protefnas intracelulares. Se
metabolizan en el sistema CP450, en el hlgado.

Los efectos colaterales de CA incluyen nefrotoxi-
cidad (72%), hepatotoxicidad, neurotoxicidad, al-
teraciones electroliticas, hipertroﬁa gingival, en-
fermedad linfoproliferativa, hipertensién arterial
(50 a 70%)™.

Tacrolimus tiene los mismos efectos que CA pero
Menos severos, puede producir hiperglicemia y en
20% de los pacientes que lo reciben se produce
diabetes insulino requlrente Produce ademds
nduseas, vomitos, rush cutdneo, cefalea y temblor.

Rapamicina

Es un nuevo IS que inhibe sefiales intracelulares.
Produce nefrotoxicidad, hipertensién arterial, hi-

perlipidemia.
Azatioprine (A)

Es un antimetabolito que bloquea la sintesis
de DNA/RNA e impide la respuesta inmune
celular a un estimulo antigénico. Esta accién
celular no diferencia entre sistema inmune y



otras células que tengan alta tasa de multipli-
cacién. Por esto puede producir depresién de
médula 6sea  (leucopenia, tromboatopema
anemia megalobldstica) y aumento del riesgo de
infeccién. Su accidén IS se reﬂeja en el recuento
de glébulos blancos. Se debe ajustar la dosis
segin este efecto. Es metabolizada en el higado
a mercaptopurina e inhibe la reproduccién de

linfocitos b y T.

Corticoides

Actdan interfiriendo con la presentacion del anti-
geno alterando el metabolismo de interleukina-I
0 lmpldlendo la unién al nécleo requerida para la
expresién de citokinas. Se usan para prevenir y
tratar el rechazo de transplantes, como manten-
cién de la IS y para tratar la bronquiolitis oblite-
rante en transplantados de pulmén.

Sus efectos adversos son la inhibicién de la funcién
de la hipéﬁsis infecciones, alteracién de la cicatriza-
cién, hiperglicemia, h1perten51on alteraciones elec-
troliticas, osteoporosis, necrosis aséptica de cadera,
miopatfas, alteraciones sicoldgicas, cataratas, glauco-
ma, Sindrome de Cushing,

Globulina antilinfocitos (GAL)

Inhibe la sintesis de nucledtidos de purinas ne-
cesarios para sintesis de DNA. Efectos adversos
incluyen: artralglas leucopenia, trombocitopenia,
nauseas, vomitos, diarrea, hepatotox1c1dad pan-
creatitis, y supresién de médula ésea.

Micofenolato mofetil

Se degrada para formar dcido micofendlico que
inhibe la sintesis de bases ptricas. Es mds especi-
fico sobre linfocitos estimulados que en linfocitos
en reposo. Sus efectos adversos incluyen vémitos,
diarrea, neutropenia, linfoma, y enfermedad lin-
foproliferativa‘ Micofenolato es una alternativa a
A, tiene menos rechazo pero mds infecciones a

(2)
germenes oportumstas \2

ANESTESIA'Y CUIDADO PERIOPERATORIO

La IS se debe mantener en el perioperatorio para
evitar la ocurrencia de rechazo del érgano trans-
plantado. Si es posible, se debe monitorizar los ni-
veles de IS en el perfodo perioperatorio ya que se
deben mantener dentro de un nivel terapéutico.

Si el paciente recibe CA oral, de mantencidn,
debe darse 4 a 7 horas antes de la cirugfa para
mantener un adecuado nivel plasmdtico. Si se
administra menos de 4 horas antes de la cirugfa
puede producirse niveles subterapéuticos de CA
por retardo del vaciamiento gdstrico relacionado
con los anestésicos, ya que la CA se absorbe en el
intestino. Se puede administrar la dosis de CA
por sonda nasogdstrica en pacientes en régimen
cero.

La A tiene vida media larga por lo que no es ne-
cesario administrarla el dia de la cirugfa, pero se
debe monitorizar su nivel y reiniciar en el posto-
peratorio por sonda nasogdstrica st el paciente no
estd en condiciones de ingerirla.

La supresién adrenal como consecuencia de terapia
crénica con corticoides puede requenr administra-
cién de dosis suplementaﬂas perioperatorias.

Se Cl€b€ evaluar func10n renal en IOS pac1entes

transplantados que reciban CA y T,

TECNICA ANESTESICA

Se han usado distintas técnicas anestésicas en es-
tos pacientes, sin problemas.

La eleccién de la monitorizacién estd dada por el
estado del paciente, tipo de cirugfa a realizar, la
anestesia planeada y el monitoreo dlspomble El
Mmonitoreo invasivo reqmere una téenica aséptica
estricta y debe discutirse riesgo v/s beneficio.

Se preﬁere intubacién oral sobre la nasal por po-
tencial infeccién de la flora nasal. Se puede usar



méscara larfngea‘ La proﬁlaxis antibiética se rea-
liza como en pacientes no transplantados. La en-
fermedad 11r1foprohferat1va post- transplante pue-
de causar severa obstruccién de la via aérea®

Si se planea anestesia regional se debe evaluar
coagulacién.

La excrecién renal de la morfina no se altera en
pacientes con insuficiencia renal, pero sus meta-
bolitos morﬁna—%—glucurénido y morﬁna—6—g1u—
curénido, pueden acumularse y producir sedacién

prolongada.

AINES deben ser evitados por el riesgo de nefro-
toxicidad.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS ESPECIFICAS

Receptores de transplantes renales

El afio 2005 se realizaron 231 transplantes re-
nales en Chile!V. El éxito del transplante renal,
especialmente en pacientes diabéticos y ancianos,
estd asociado con la severidad de la enfermedad
cardiovascular previa de estas poblaciones.

Los pacientes transplantados renales (PTR) tie-
nen enfermedad multisistémica por la didlisis
previa o por la enfermedad de base que produjo
la insuficiencia renal. Esta enfermedad sistémica
mejora post transplante pero pueden persistir dis-
funciones de érganos como h1perten510n arterial,
falla cardiaca, enfermedad coronaria, diabetes,
etc. La trombosis de arteria renal post transplan-
te puede producir sindrome inflamatorio sistémi-
co, fiebre, hipotensién hipoxemia, acidosis me-
tabdlica. Estos pacientes pueden requerir cirugfa
por complicaciones urologlcas osteodistrofia que
produzca fracturas, sangramiento gastrointesti-
nal por esteroides, etc.

Los receptores de transplante renal con adecua-
da funcién del injerto renal, pueden tener crea-
tinina en valores normales. Sin embargo, la tasa
de filtracién glomerular y ﬂujo renal efectivo son

probablemente menores que en sujetos sanos y la
excrecién de drogas por esta via puede estar pro-
longada Aumento del nitrégeno uréico, proteinu—
ria e h1perten510n pueden indicar rechazo crénico
del injerto. La mayorfa de los pacientes transplan-
tados sufre un 20% de reduccién en la funcién
renal, debido a la CA o a rechazo crénico®.

Se puede usar anestesia general y reglonal en pacien-
tes sin disfuncién plaquetarla ni hipovolemia. La
eleccién dependera de la cirugfa a realizar y de la
experiencia del operador. Si hay neuropatla urémica
o diabética, es preferible no usar anestesia regional.

Durante la anestesia es prudente escoger drogas
que no dependan principalmente de la funcién
renal para su excrecién. Metabolitos de meperidi-
na y morfina se pueden acumular. Se puede pro-
longar la eliminacién de pancuronio y en menor
medida de rocuronio. Ademds se debe evitar dro-
gas nefrotéxicas. Los diuréticos se deben utilizar
sélo con adecuada evaluacién de la hidratacién.
Se debe prevenir hipoperfusién renal por hipovo-
lemia o por disminucién del gasto cardfaco. Los
pacientes recientemente dializados pueden tener
hlpovolemla y/o hipokalemia. Se aconseja medir
la presién venosa central.

Si el transplante no fue exitoso, el paciente per-
siste en hemodiélisis y tiene los problemas del
paciente dializado crénico, como anemia, hiper—
kalemia, disfuncién plaquetarla hipertensidn,
h1pervolem1a niuseas, vomitos, acidosis metabd-
lica, etc.

Transplantados hepaticos

En EEUU se realizan 5000 transplantes hepéti—
cos al afio, con sobrevida de 80 a 90% al afio. En
Chile se realizaron 62 transplantes hepéticos el
afio 2005, y 464 los Gltimos 13 afios™

Después de transplante hepético exitoso, los test
de funcién hepética son normales. En el perfodo
post—transplante inmediato hay un signiﬁcativo



aumento en los niveles de enzimas hepéticas. Los
niveles disminuyen gradualmente en las primeras
2 semanas postoperatorias a medida que el injerto
recupera su funcién. La capacidad de metabolizar
drogas se recupera inmediatamente post—reperfu—
s16n del hfgado. En receptores de transplante hepé—
tico es comtn la insuficiencia renal, por lo que se
debe evaluar la eliminacién de drogas via renal.

El transplante hepatlco revierte el estado hiperdi-
ndmico que caracteriza a los pacientes con enfer-
medad hepamca terminal y la funcién mejora los
meses siguientes al transplante.

Los pacientes con enfermedad hepﬁtica terminal
también tienen disfuncién pulmonar o sindrome
hepatopulmonar causado por, a) shunt sistémico-
pulmonar, 1ntrapu1monar causado por vasodi-
latacién intrapulmonar, 11pertens1on pulmonar
b) alteracién V/Q causado por ascitis, derrame
pleural y disfuncién diafragmdtica y aumento de
closing capacitics, c) alteraciones de difusién causa-
das por neumonitis intersticial y/o hipertensién
pulmonar y d) alteracién de la vasoconstriccién
pulmonar hipéxica.

Edema pulmonar no cardiogénico y edema cere-
bral pueden estar presentes en pacientes con falla
hepdtica fulminante. Después del transplante, la
oxigenacion mejora en la mayorfa de los pacientes.
Los pacientes con shunts verdaderos preexistentes
y/o hipertensién pulmonar pueden requerir mds
tiempo para la reversién de la hipoxemia y de la
hipertensién pulmonar‘ G)

Los mecanismos que protegen el Hujo sanguineo
hepitico son abolidos después del transplante. El
higado es normalmente una fuente importante de
volumen sangufneo en estados de shock, via res-
puesta vasoconstrictora simpdtica. Este mecanis-
mo se suprime después del trasplante por dener-
vacién simpética.

Una de las compllcac1ones post transplante es la
trombosis de la arteria hepdrica, lo que aumenta

la mortalidad. Esta complicacién se ha asociado
con sobretransfusién de derivados sangufneos,
llevando a hemoconcentracién. Por esto, los pa-
cientes post-transplante hepdtico, deben tener
baja viscosidad plasmdtica. Idealmente se debe
mantener un hematocrito de 28% o hemoglobina
de 8 a 10 g, durante el perfodo post-transplan-
te. El cuadro clinico de la trombosis de arte-
ria hepatma incluye aumento de transaminasas,
compromiso pulmonar y hemodindmico y puede
llevar a insuficiencia hepdtica. Trombosis venosa
portal puede ocurrir con un cuadro menos dra-
mitico pero también puede requerir cirugfa. Las
comphcaaones de la via biliar también pueden
requerir cirugfa.

No hay evidencia que los pacientes transplantados
de higado tengan aumento de riesgo de desarro-
llar hepatitis por anestésicos halogenados.

Se debe realizar una técnica anestésica que no
disminuya el gasto cardfaco ni el flujo hepdtico.
Se ha usado isofluorano, sin problemas pero no
se debe dar dosis altas para no disminuir el flujo
mesentérico. Anestesia superﬁaal hipoxia, hiper-
capnia, altas presmnes de via aérea y PEEP pue-
den aumentar la resistencia del flujo espldcnico.

No se aconseja el uso de anestesia reglonal ya que
puede haber coagulopana Los requermnentos de
analgesmos estin disminuidos y puede manejarse
sin problemas con opidceos por via intravenosa.

En el paciente con insuficiencia hepética terminal
se desarrolla insuficiencia renal que revierte con el
transplante, pero puede permanecer un cierto grado
de insuficiencia renal lo que debe ser evaluado en el
preoperatorio. Los pacientes trasplantados hepdticos
tienen niveles de albimina disminuidos por lo que

ueden tener niveles mds altos de drogas ligadas a
albdmina. Los pacientes Child C estin depletados
de protefnas e hipermetabélicos. La composicién
corporal demora hasta 12 meses en mejorar después
del transplante La recuperacién de la fuerza muscu-
lar respiratoria permanece mcompleta\g



Transplantados de corazon

El afio 2005 se realizaron 17 transplantes de cora-
z6n en Chile y 135 en los dltimos 13 afios. Las in-
dicaciones mds frecuentes de transplante de corazén
son: Insuficiencia Cardfaca (IC) severa, hlpertenswn
pulmonar o enfermedad cardiaca congenlta\l\

Despues de un transplante de corazén exitoso, los
pac1entes vuelven a capac1dad funcional I NYHA

(New York Heart Association).

Los receptores de transplante cardfaco (RTC)
tienen mds requerimientos qulrurglcos 25% de
ellos son operados en los 2 afios post transplante
de alguna cirugfa no cardiaca. Se realizan biop—
sias cardfacas periddicas de control por la vena
yugular interna derecha por lo que, en lo posible,
no se debe usar este acceso para otros fines.

Los RTC pueden requenr anestesia por sangra-
miento, tamponamiento cardfaco, retiro de drena-
jes 0 marcapasos. También pueden requerir cirugfa
por perforaaon intestinal, abscesos de p1el etc., ya
que son pacientes debilitados y desnutridos™.

Fisiologfa del corazén transplantado: Durante
la extraccién del corazén del donante se seccio-
na nervios eferentes preganghonares parasimpa-
ticos y postganghonares s1mpat1cos y aferentes
simpaticos y parasimpdticos. La denervacién
preganglionar eferente parasimpdtica aumenta la
frecuencia cardfaca basal (91-110), por pérdida
del input vagal, aumentando el automatismo de
ambos nodos (SA y AV). La seccién de nervios
simpdticos postganglionares produce pérdida de
norepmefrma (NE) almacenada y de la captacién
de ella, degeneracién axonal por discontinuidad
de los cuerpos celulares neuronales y eventual
desaparicién de terminales nerviosos en el teji-
do transplantado (degeneracién Walleriana). La
deaferentacién afecta muchos reflejos cardfacos
importantes, input sensoriales vitales como dolor
durante la isquemia e infarto miocdrdico. EI ma-
saje del seno carotideo y la maniobra de Valsalva

pueden no tener efecto en la frecuencia cardiaca.
Otros efectos asociados con la denervacién car-
diaca incluyen pérdida de baroreﬂejo cardfaco y
pérdida de respuesta simpdtica a larmgoscop1a e
intubacién traqueal. Mecanismos intrinsecos y
autorregulacién del flujo coronario permanecen
intactos en el corazén transplantado El corazén
denervado es dependiente de precarga y no puede
responder con taquicardia a la hipovolemia, sin
embargo puede responder a catecolaminas endd-
genas y exbgenas porque tiene receptores alfa y
beta preservados La capaadad mixima de res-
puesta al ejercicio estd disminuida®. También el
corazén denervado puede tener menor respuesta
de aumento de frecuencia cardiaca a una inade-
cuada profundidad anestésica y analgésica‘

La pregunta de si ocurre reinervacién en el corazén
humano transplantado permanece sin respuesta
atn, pero hay demostracién de reinervacién fun-
cional autondémica en la mayoma de los animales.
La retnervacién par351mpat1ca puede ocurrir des-
pues de 2 a 6 meses, mientras que la reinervacién
simpdtica se demora I 6 mds anos®.

Consideraciones farmacoldgicas post-transplante
cardfaco: La respuesta a catecolaminas del cora-
z6n transplantado es diferente al normal ya que
se requiere nervios simpdticos intactos para su
captacién y metabolismo. La densidad de recep-
tores no cambia y el corazén trasplantado puede
responder a drogas simpaticomiméticas de accién
directa.

Drogas simpaticomiméticas que actéian indirec-
tamente por liberacién de NE neuronal, tienen
menos efecto en el paciente transplantado de co-
razén, como por ejemplo la efedrina. Dopamina
actda predommantemente por liberacién de NE y
por esto es menos efectivo como inétropo en co-
razén denervado, teniendo primariamente efecto
dopaminérgico y alfa.

Isoproterenol y dobutamina tienen similares efec-
tos en corazén denervado y normal. Ambos son



inotrépicos efectivos en corazén transplantado.

Epinefrina (E)y norepinefrina (NE) tienen un
efecto inotrépico aumentado en estros pacientes.
Ambas drogas tienen mds efecto beta que alfa, es
decir tienen mis efecto inotrépico que vasocons-
trictor.

Las drogas cardiovasculares cuya accién depende
del SNA como atropina, hidralazina, pancuronio,
no tienen efecto o su efecto es menor en el cora-
z6n denervado.

Se ha descrito up regulation de receptores beta e hi-
persensibilidad de adrenoceptores en corazones de-
nervados. Se ha visto que esta hipersensibilidad no
es por alteraciones en densidad o afinidad de recep-
tores. Podrfa ser por mayor dlspomblhdad de NE
debido a menor eficiencia del sistema enzimatico ca-
tecol-O-metil-tranferasa, a nivel post-sindptico.

Los inétropos noradrenérgicos, incluyendo los in-
hibidores de la fosfodiesterasa (milrinona, amri-
nona, aminofilina, glucagén), son efectivos en el
corazén denervado. Debido a de-aferentacién y
de-eferentacién que interrumpen los mecanismos
compensatorios autondmicos, la hlpotensmn o re-
duccién de la precarga secundaria a amrinona o
milrinona, puede ser mayor ®),

Los glucésidos cardfacos como la digoxina, mantie-
nen sus efectos Inétropos directos en el corazén de-
nervado. Sin embargo, las acciones en el nédulo AV
mediadas por el vago estdn ausentes (bradicardia).

Verapamil, puede causar bradicardia severa en el
corazén denervado por efectos Cronotropos ne-
gativos en nédulos SA y AV. En corazén normal
esto es atenuado por aumento de i incput simpatico
y reduccién de 1 input PS, lo que no existe en cora-
z6n denervado por lo que los efectos directos de
verapamil pueden Ser excesivos.

Los beta bloqueadores (BB) pueden ser usados en
forma segura en el paciente trasplantado de cora-
z6n. La respuesta en reposo o al ejercicio minimo,

en FC y PA es igual al corazén normal, pero a
ejercicio submdximo se produce mayor efecto cro-
notropo negativo en corazén denervado @,

Arritmias: los bloqueos AV de primer grado son
frecuentes en pacientes transplantados y la bra-
dicardia se trata con 1soprena11na y epinefrina.
5 a 10% de estos pac1entes requieren marcapaso
definitivo. Las arritmias por reentrada se pueden
tratar con verapamil, procainamida o quinidina.

Arritmias ventriculares son frecuentes en las pri—
meras semanas post transplante y se tratan con
lidocafna. Se debe titular la dosis porque esta
droga puede tener mayor efecto 1 INOLropo negativo
en estos pacientes.

Drogas vagoliticas como la atropina pueden ser
menos efectivas en aumentar la frecuencia cardia-
ca. Para aumentar la frecuencia cardiaca se debe
tener a mano efedrina e isoprenahna.

Se recomienda precaucién cuando se administre
un anticolinesterdsico al paciente transplantado
de corazén. Si el corazén transplantado estd de-
nervado, se presume que habrd insuficiente li-
beracién tdnica de acetil colina de las neuronas
parastmpdticas cardfacas del corazén transplan—
tado para influenciar la frecuencia cardfaca. Asu-
miendo que los anticolinesterdsicos producen
bradicardia por prevenir la hidrélisis de la Acetil
colina liberada ténicamente, se anticiparfa una
carencia de efecto de la neostigmina. Sin embar-
go se ha visto que la neostigmina produce bra-
dicardia adn en corazén transplantado reciente,
en donde se descarta la reinervacién. Por esto
se debe postular otro mecanismo de accién. Se
cree que la neostlgmma activarfa receptores coli-
nérgicos muscarinicos en las vias paras1mpat1cas
cardfacas y responderfa a atropina. El paciente
transplantado remotamente (mds de 6 meses),
muestra una variable sensibilidad a neostigmi-
na pudiendo ser muy sensible a ella por lo que
se debe admmlstrar un antagonista muscarinico
simultdneamente®”



PerioPeratorioz los RTC son pacientes depen-
dientes de la precarga y pueden ser susceptibles
de insuficiencia cardfaca y/o 1squem1a miocardi-
ca por lo que el monitoreo invasivo es muy dil
en cirugfas con grandes cambios de volumen. La
ecocardiograffa transesofdgica tiene un rol im-
portante en el monitoreo de pacientes transplan-
tados cardfacos. Se prefiere anestesia general por
la posibilidad de una respuesta alterada a la hi-
potensién después de anestesia regional. Se debe
evitar la vasodilatacién excesiva y la disminucién
de la precarga. Los anestésicos inhalatorios son
bien tolerados pese a su efecto depresor miocdr-
dico leve, a menos que haya insuficiencia cardiaca
significativa.

Receptores de transplante de pulmon

El afio 2005 se realizaron 6 transplantes de pul-
mén en Chile y 68 los dltimos 13 afios'V. Las in-
dicaciones de transplantes de pulmc’)n son: EBOC
o enfisema (45% de los transplantes de pulmon)
deficiencia de alfal- antitripsina, fibrosis pulmo-
nar idiop4tica e hipertensién pulmonar™.

El procedimiento se realiza por toracotomfa y rara
vez requiere by pass cardiopulmonar. La mayor
indicacién para transplante bilateral de pulmén
ademds de las descritas para transplante simple
es fibrosis quistica. Este procedimiento se reali-
za por esterno bitoracotomfa o por esternotomia
media. En 10% de los casos se requiere by pass
cardiopulmonar.

La diseccién traqueal puede interrumpir las vias
simpdticas y parasimpdticas produciendo en ma-
yor o menor medida un corazén denervado. El
resultado es una respuesta fisiolégica y farmaco-
16gica similar al corazén transplantado.

En pacientes transplantados de pulmén puede ser
necesario realizar intervenciones quirdrgicas por
complicaciones relacionadas directamente con el
transplante, complicaciones de la terapia IS o por
enfermedad no relacionada con el transplante. En

el perfodo post- transplante inmediato puede ha-
ber sangram1entos que requieran exploraaon qui-
rrgica. Puede requerirse anestesia local o general
para broncoscopfa en biopsia y lavado pulmonar,
generalmente realizado en el perfodo post tras-
plante y luego a intervalos regulares después del
alta del paciente(g' 9,

La incidencia de las comphcaciones quirdrgicas
va de I5 a 28% de los transplantados con una
mortalidad de 0 a 40%. También se producen
complicaciones abdominales post—transplante

ulmonar. La incidencia de ellas es 16% con 25%
de mortalidad y estas 1ncluyen ileo prolongado
hernia diafragmdtica, intestino isquémico, coleli-
tiasis®,

Flslologla del pulmén transplantado: alteracion
de la inervacién, circulacién linfitica y bronquial
tienen mucha importancia en el paciente trans-
plantado de pulmén que serd sometido a aneste-
sia y cirugfa. Puede haber denervacién cardfaca
en el paciente doble transplantado pulmonar y
en el simple. En el s1mple la denervacién ocurre
distal a la anastomosis bronquial, mientras que
en el doble transplantado en block la denervacién
1ncluye la carina. Puede haber reinervacién pos-
terior al transplante. Los nervios vagales bron-
coconstrictores se regeneran en tres a seis meses.
Se ha demostrado reinervacién simpética después
de 45 meses post transplante en perros. En hu-
manos no se sabe. La mayor consecuencia de la
denervacién es la pérdida del reﬂejo de la tos. La
falla del reﬂe]o de la tos pone al paciente en riesgo
de aspiracion e infeccién.

El tono de la via aérea es controlado normalmen-
te, via nervios parasimpéticos eferentes que ac-
tdan en masculo liso bronquial. La denervacién
produce poco cambio en el tono de la via aérea o
en la funcién, excepto bajo condiciones especfﬁ—
cas como hiperreactividad bronquial a metacolina
o histamina inhalada. Esta es una posible mani-
festacién de hipersensibilidad por denervacién
muscarinica. La inhalacién de bloqueadores beta



adrenérgicos no tiene efecto en la conductancia
de via aérea, mientras que agonistas beta 2 cau-
san broncodilatacién. La denervacién del pulmén
también resulta en pérdida del intput baroceptor
desde el pulmén a la médula.

El flujo sanguineo pulmonar es normal en pa-
cientes transplantados. La denervacién no pare-
ce alterar la vaso constriccién pulmonar hipéxica
(VPH), sugiriendo que este puede ser un fend-
meno mediado localmente. Esto podrfa tener
gran importancia clinica ya que el ﬂujo podrfa ser
desviado desde un pulmén transplantado que es
rechazado hacia un pulmén nativo enfermo.

El clearence mucociliar esta alterado en el perfodo post-
transplante reciente y en transplantados de larga data.
Se cree que hay una anormal produccién de mucus.

La funcién antimicrobiana de macréfagos alveo-
lares puede ser normal. Clinicamente, la pérdida
del reflejo de la tos, alteracién del clearence mu-
cociliar y el uso de IS, hace al paciente transplan-
tado pulmonar tener mis riesgo de bronquitis
bacteriana y neumonta.

Trans-seccién de la trdquea o bronquios también
secciona vasos linfdticos. En perros el drenaje lin-
fatico parece ser reestablecido entre 2 y 4 semanas
después del transplante. El lfquido intersticial pul—
monar estd aumentado en el perfodo post-trans-
plante inmediato. La compliance esta reducida,
mientras que la produccién de surfactante parece
estar normal. Por esto, los pacientes transplantados
de pulmén estdn en riesgo aumentado de presentar
edema pulmonar ante sobrecarga de volumen, es-
pecialmente en el postoperatorio inmediato.

Durante los 12 meses post transplante mejoran
los test de funcién pulmonar los gases en sangre,
la tolerancia al ejercicio y la disnea. Los pacientes
transplantados por enfisema contindan con pat-
tern obstructivo con VEFI de 51% v/s 73% en los
transplantados por fibrosis pulmonar.

La gradiente alvéolo-arterial de O2 persiste anor-
mal por alteracién V/Q, la perfusién pulmonar
aumenta alcanzando 69 —-79% del ﬂujo pulmonar
total. Puede alcanzar hasta 99% en trasplantados
por hipertensién pulmonar primaria.

Manejo anestésico del transplantado de pulmén:
en la visita preanestésica se debe buscar focos de
infeccién y tratarlos, como dentales, urinarios,
etc. Se debe administrar antibidticos profilicticos
en todos los pacientes, al menos 30 minutos antes
de la incisién quirﬁrgica, para alcanzar adecuado
nivel plasmético a tiempo. La eleccién de anti-
bidticos depende de la cirugfa a realizar o de los
gérmenes probablemente involucrados en el post-
operatorio y deben mantenerse 24 a 48 horas
post- operatorlas Si se requlere procedlmlentos
invasivos se debe ser muy estricto con las técnicas
de esterilidad. Se debe evitar la via femoral por el
mayor riesgo de infeccién y por lo mismo evitar la
intubacién nasal.

El nivel de monitorizacién serd determinado por
la condicién médica del pac1ente y por el proce-
dimiento a realizar. Preferir la via venosa central
yugular a la subclavia, por el mayor riesgo de neu-
motdrax en esta Gleima®Y,

La eleccién de la anestesia depende del procedi-
miento a realizar, de la condicién de rechazo y
del estado del paciente. Anestesta local regional 0
general pueden ser usadas. Intubacién prolongada
predispone a infeccién pulmonar, por lo que es
bueno planificar una temprana extubacién y no
dar ventilacién mecinica innecesaria en el post-
operatorio.

Los agentes anestésicos generales son seguros en
transplantados de pulmén que estén hemodina-
micamente estables. Se debe dar anestésicos de
accién corta.

La eleccién de manejo de via aérea dependeré de

la duracién de la cirugfa, posicién del paciente,
on defa cifugla, p pacient

y de la cirugfa misma. Pueden tener atonfa gds-



trica, disminucién de reﬂejos de via aérea y ries-
go de aspiracién. Cuidado en el uso de médscara
facial y laringea por el riesgo de aspiracién. La
posictén de Trendelemburg puede comprometer
la funcién pulmonar y aumentar el trabajo de
respirar La posicién de litotomf{a y Trendelem-
burg pueden predisponer a regurgitacién por
lo que se prefiere intubacién endotraqueal a la
mascara lar{ngea. La funcién anormal de mucosa
y cilios hace deseable la humidificacién de los
gases inspirados o trabajar con flujos bajos. Un
tubo de mayor didmetro permite la aspiracién de
secreciones. Se debe tener cuidado al intubar de
dejar el tubo endotraqueal justo bajo las cuerdas
para evitar traumatizar la anastomosis traqueal
) bronqulal Si se requiere tubo doble lumen se
necesitard un fibrobroncoscopio para chequeo
de posicién. Se preferlra intubar el bronqmo
del pulmén nativo. La ventilacién a presién po-
sitiva es complicada en pacientes transplanta-
dos de pulmén unilateral porque cada pulmén
tendrd distinta compliance. En pulmén nativo
enfisematoso éste puede ser preferencialmente
ventilado por tener menor compliance y puede
comprimir el pulmén transplantado. Se puede
usar ventilacién diferenciada para cada pulmon
con tubo doble lumen. Una ventilacién mecinica
con bajas presmnes de via aérea es deseable para
estresar al minimo la anastomosis bronquial o
traqueal, especialmente en el perfodo post trans-
plante inmediato.

Se debe revertir la accién de los bloqueadores
neuromusculares completamente para no tener
insuficiencia resplratorla por esta causa en pa—
cientes sin reserva respiratoria. Los reﬂelos de via
aérea estin comprometldos en estos pac1entes por
lo que necesitan recuperar conciencia para ser ca-
paces de toser efectivamente.

Balance liquido: la duracién y severidad de la
obstruccién al drenaje linfitico y otros facto-
res hacen al paciente transplantado de pulmén
susceptible a la sobrecarga de volumen y edema
pulmonar, especialmente en el perfodo posto-

peratorlo temprano. La presenc1a de insuficien-
cia renal puede complicar la situacién. Se ne-
cesita cuidadoso balance hqu1do La analges1a
debe ser eficiente para permitir al paciente res-
pirar adecuadamente. Se puede usar analgesia
epidural, op1o1des intratecales, o intravenosos.
Se debe monitorizar la depresmn respiratoria
con oximetrfa, se debe realizar KTR, drenaje
postural, etc.

Transplantados de pancreas

El afio 2005 se realizaron 2 transplantes de pén—
creas en Chile®.

Este es el transplante de organo sélido que se
asocia con la mayor tasa de complicaciones (35%)
y puede requerir cirugfa debido a las complicacio-
nes como sepsis y rechazo. Son pacientes diabéti-
cos con dafio de sistemas. El rechazo se presenta
como debilidad, hlpergllcemla malestar abdomi-
nal, h1poam1lasem1a urinaria en pacientes con dre-
naje a vejiga, a menudo precedido por falla renal
en receptores de transplante renal y pancredtico.
Trombosis del 1 1n]erto ocurre en 10 a 15% de los
receptores. Se debe hacer profilaxis con heparina
de bajo peso o antiagregantes plaquetarios.

En estos pacientes se recupera efectivamente el
metabolismo de la glucosa y no requieren insulina
para compensar el stress de la cirugfa. Algunos
pacientes transplantados de pancreas con injerto
drenando a la vejiga pueden tener disuria por la
presencia de amilasa en la orina. Las células duc-
tales pancredticas también secretan bicarbonato y
agua. Las pérdidas de bicarbonato en la orina pue-
den causar deshidratacién o acidosis metabdlica.
Niveles de amilasa urinaria son usados para mo-
nitorizar la funcién pancredtica. Otras formas de
drenar el injerto es a yeyuno. Aquf no se produce
acidosis. Un 6 a2 20% de los drena]es urinarios re-
quieren ser transformados a intestinales. Pueden
necesitar litotripsia para tratamiento de cilculos
vesicales, drenaje de abscesos, fistulas intestinales
puede haber pancreatitis post transplante. En pa-



clentes con injertos no funcionantes de péncreas,
el manejo de la glucosa y estado 4cido-basico es el
mismo que en diabéticos.

Transplantados de intestino

El afo 2004 se realizé sélo un transplante de
intestino en Chile y el afo 2005 no se realizd

nmguno“/

Existen al menos tres diferentes tipos de trans-
plante intestinal, dependiendo de la causa y seve-
ridad de la falla intestinal y la presencia de dis-
funcién de érganos extra entéricos: Transplante
aislado intestinal, transplante de intestino e higa-
do, o transplante multivisceral.

La denervacién y disfuncién linfitica del intesti-
no afectan la permeabilidad y absorcién intesti-
nal, durante el perfodo post-transplante inmedia-
to. Por el uso crénico de nutricién parenteral, los
accesos venosos son usualmente diffciles en los
transplantados de intestino. Algunos pacientes
desarrollan diarrea y pérdida de peso post-trans-
plante inmediato. Debe monitorizarse los reque-
rimientos de electrolitos frecuentemente. Pueden
requerir cirugfa por fistulas, sangramientos, obs-
truccién biliar, trombosis arterial. Trombosis ar-
terial puede ocurtir con mayor deterioro general
acidosts y requerir hidratacién y soporte hemodi-
nimico. Estos pacientes tienen un alto riesgo de
infeccién porque la denervacién y disfuncién lin-
fatica alteran la absorcién y permeabilidad intes-
tinal. Isquemia, rechazo o enteritis pueden pro-
ducir traslocacién de bacterias al plasma y sepsis.
Generalmente la cirugfa abdominal serd lenta por
adherencias frecuentes por mdltiples cirugfas,
puede haber disfuncién 1epat1ca<2\

CASOS ESPECIALES
Cirugia laparoscopica

El némero C],€ procechmlentos minimamente in-
Vasivos en paC1€Dt€S transplantados estad aumen-

tando constantemente. Los linfoceles pueden ser
tratados qulrurglcamente después de transplan-
tes renales por cirugfa laparoscépica bajo anes-
tesia general. La colecistectomia laparoscépica es
tan segura como en la poblacién general. Pese a
una mayor tasa de conversién a un procedimiento
abierto (27% v/s 11% en la poblacién general),
las ventajas de una estadfa mis corta, la manten-
cién de la inmunosupresién oral, baja morbilidad
y mds pronto retorno a rutinas pre—operatorias,
hace de mayor beneficio la cirugfa laparoscépica.

En pacientes transplantados de corazén con bue-
na funcién ventricular, el neumoperitoneo es he-
modinimicamente bien tolerado.

Trauma

La atencién inicial del paciente transplantado vic-
tima de un trauma, debe ser igual al paciente no
transplantado. La disfuncién del érgano trans-
plantado debe ser descartada. Se ha reportado un
pequefio ndmero de traumas en pacientes trans-
plantados. Lo mds frecuente es accidentes auto-
movilisticos y cafdas. En un estudio de la U de
Arkansas se reportaron 12 pacientes transplan-
tados que sufrieron accidentes en 40 meses?.
Todos los pacientes sufrieron fracturas y ningin
6rgano transplantado fue directamente dafiado o
perdido. Trauma directo al rifdn transplantado
puede presentarse inmediatamente con sangra-
miento masivo o disfuncién del érgano. Se asume
que pacientes IS son mds susceptibles al dafio de
tejidos blandos y tienen pobre reparacién de hue-
sos. Pérdida dsea asociada con transplante renal,
hepético o cardfaco es un serio problema para la
mayorla de los pacientes transplantados. La perdl—
da dsea por transplantes puede aumentar el riesgo
de fracturas vertebrales, lo que ocurre principal-
mente en el primer afio post-transplante®.

Embarazo

Los avances en la medicina C1€ transplantes pre—
sentan nuevos desaffos. Lograr un exitoso emba-



razo en una paciente receptora de un 6rgano es
uno de ellos. El embarazo es posible sin afectar
adversamente al 6rgano transplantado.

Efectos colaterales maternos de la terapia IS in-
cluyen nefrotoxicidad y hepatotoxicidad. Todas
las drogas IS cruzan la placenta. Usando dro-
gas IS durante el primer trimestre no se ha visto
asociado con aumento de riesgo de anormalida-
des congénitas adn; durante el segundo y tercer
trimestre, estas drogas afectan el sistema inmu-
ne del feto y el resultado es un sistema inmune
transitoriamente comprometido un feto con bajo
peso leve al nacer y otros efectos tdxicos en el re-
ctén nacido en pancreas, h1gado y linfocitos. Las
drogas IS no son teratogénicas y su uso no debe
ser discontinuado durante el embarazo. El em-
barazo en pacientes transplantadas renales puede
producir una disminucién de los niveles de CA en
la sangre.

En transplantadas hepéticas, de corazén o cora-
zén-pulmén, la tasa de complicaciones del em-
barazo como preeclampsia y parto prematuro, es
mayor que en la poblacién no transplantada Re-
chazo agudo post parto puede ocurrir. La disfun-
cién renal es la pr1mera causa de alteraciones en el
embarazo de pacientes transplantadas de higado.

Se ha reportado pocos casos de transplantadas
de pdncreas o renal—péncreas‘ En estos pacientes
con una larga historia de diabetes mellitus depen—
diente de insulina, aumenta el r1esgo de complica—
ciones y resultados adversos. El éxito del embara-
70 en estos pac1entes depende en gran medida de
adecuado manejo mu1t1d1sc1phnar1o

CONCLUSIONES

Los pactentes transplantados tienen problemas fi-
siolégicos, ﬁsiopatolégicos y farmacolc’)gico& Una
clara comprensién de la fisiologfa del paciente
transplantado, la farmacologfa de las drogas in-
munosupresoras y de las condiciones quirdrgicas
son esenciales para que éste pac1ente se someta
a un procedimiento anestésico qu1rurg1co con
éxito. Se debe evaluar la presencia de infeccién,
rechazo, efectos de IS y funcién del érgano trans-

plantado.

Muchos de los problemas perioperatorios en
pacientes transplantados atin no han sido estu-
diados y no tienen recomendaciones formales.
Por esto se debe realizar un registro de todos
los procedimientos que se realicen en estos
pacientes para formular gufas de manejo en el
futuro.
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