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Resumen

Objetivos: Describir una anestesia para transplante renal que se complico con la elevacion brusca
de potasio por la reperfusion del rifdn con solucion de Euro-Collins en el campo operatorio.
También sera relatado el diagnostico y el tratamiento usados en esa complicacion.

Conclusiones: El uso de soluciones de perfusion en el campo quirlrgico requiere cuidados en el
monitoreo, como la electrocardioscopia, la dosificacion de potasio sérico y la disponibilidad para

el uso inmediato del gluconato de calcio, insulina y salbutamol. El reemplazo de la solucion de
Euro-Collins por suero fisiologico inmediatamente antes del implante, puede ser una opcion util
en los pacientes con niveles de potasio consabidamente elevados.
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Introduccién

La hiperpotasemia en la anestesia para el transplante re-
nal ha sido hace tiempo una complicacion mas comin.’ La
succinilcolina administrada para la intubacion traqueal?? en
pacientes con dialisis equivocadas*y/o con diabetes insulino-
dependiente® ya han sido responsables de accidentes graves
en anestesia. Cuidados preoperatorios mas rigorosos y el uso
de relajantes musculares adespolarizantes en la induccion

de la anestesia general, han reducido significativamente esa
complicacion. Sin embargo, son pocas las recomendaciones en
cuanto a los riesgos de hiperpotasemia originados por el uso
de soluciones de perfusion en los 6rganos transplantados.®’
Las mas usadas son las de Euro-Collins y la de la University
of Wisconsin (UW),? que tienen en comun una alta concen-
tracion de potasio, similar a la del liquido intracelular.®
Complicaciones como la elevacion rapida del potasio sérico’ y
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la parada cardiaca® inmediatamente después de la liberacion
de las anastomoses vasculares en rinones perfundidos con
solucion de Euro-Collins ya han sido relatadas.

Relato de caso

Paciente del sexo masculino, de 32 afos, sometido a un
segundo transplante renal con donante vivo relacionado.
Presentaba historial de una anestesia general para transplan-
te renal hacia ya nueve afos, sin intercurrencias. Estaba en
un programa de dialisis hacia 16 meses. Relataba hiperten-
sion arterial hacia cuatro anos e infeccion urinaria tratada
hacia tres meses.

El dia de la visita preanestésica estaba en buen estado
general y sin quejas. El paciente fue sometido a hemodialisis
por la manana y presentd una hemofiltracion estimada de 4
kg. En el examen fisico estaba afebril, 79 kilos y altura de
1,71. La presion arterial era de 130/80 mm Hg y la frecuencia
cardiaca de 70 latidos por minuto. En la auscultacion cardia-
ca, presentaba un discreto soplo sistolico en el foco mitral.
También se observo la presencia de fistula arteriovenosa
en el miembro superior izquierdo (MSI) y un catéter central
se inserto en la vena yugular interna a la derecha. Estaba
siendo medicado con azatioprina, prednisonay propranolol.
Los examenes preoperatorios que se hicieron fueron: Hb =
9,93 grk; Ht = 29,28%; RNl = 1,02; R = 1,12; urea = 80 mg¥%;
creatinina = 5,75 mg%; Na+ = 134 mEq.L"; K+ = 5,10 mEq.L".
El electrocardiograma (ECG) arrojé sobrecarga del ventriculo
izquierdo y el RX de térax, aumento del area cardiaca por
sobrecarga de ventriculo izquierdo. El paciente fue consi-
derado estado fisico ASA 3. Como medicacion preanestésica
se prescribio midazolam 7,5 mg por via intramuscular, 30
minutos antes de la cirugia y la técnica anestésica indicada
fue la anestesia general.

La induccion de la anestesia se hizo con fentanilo (0,5
mg), etomidato (16 mg) y cisatracurio (12 mg) y el manteni-
miento con isoflurano vaporizado en una mezcla de protoxido
de azoto y oxigeno al 50%. Cuando fue preciso, se adminis-
traron dosis fraccionadas de fentanilo y cisatracurio.

Cerca de una hora y 45 minutos después de iniciada
la cirugia, se procedio al implante en el receptor con la
anastomosis de la arteria renal del donante en la arteria
hipogastrica del receptor y de la vena renal del donante
en la vena hipogastrica del receptor. La duracion total de
las anastomosis vasculares fue de 30 minutos. Después de
cinco minutos de observacion del 6rgano implantado, cons-
tatamos que el rindn estaba palido, isquémico y sin signos
de perfusion o de perfusion tisular. Se procedidé entonces
al nuevo pinzamiento de la arteria hipogastrica y de la
vena iliaca externa; se deshizo la anastomosis arterial y se
procedié a la incision en la vena renal, proximo a la anasto-
mosis. Inmediatamente después iniciamos la reperfusion del
injerto con la solucion de Euro-Collins en el mismo campo
operatorio. Ese procedimiento demor6 15 minutos. Con los
vasos desobstruidos, se reiniciaron la anastomosis arterial y
la sutura de la vena renal.

El diagnostico de hiperpotasemia se hizo inmediatamente
después del fin de las suturas vasculares, por la alteracion de
la morfologia de la onda T, que se presento alta, simétricay
puntiaguda. Una gasometria arterial confirmé las sospechas
del cuadro (tabla 1).

Tabla 1 Gasometria Arterial y resultados séricos
complementares

pH = 7,21 mm Hg
pO, = 152 mm Hg
pCO, = 58,1 mm Hg
HCO;™ = 22,6 mmol.L"
tCO, = 24,4 mmol.L"
BE = -5,1 mmol.L’
SO, = 99,4%

Na* = 125 mmol.L"’
K* = 8,5 mmol.L"
Ca** =1,38 mmol.L"
Cl™ = 101 mmol.L"
Glicemia = 134 mg%
Hb = 11,3 gr¥%

Ht = 35%

Tabla 2 Resultados de los Examenes Posteriores para el
Control de la Potasemia

Hora (hora:minutos) 11:50 12:53 15:00 16:37
Na*mmol.L" 125 125 126 128
K* mmol.L" 8,2 6,9 6,2 5,4
Ca**mmol.L" 1,32 1,27 1,27 1,22
Cl™ mmol.L"! 101 102 102 102
Glucemia mg% 136 155 155 73
Hb g% 1,1 10,9 11,1 10,3
Ht % 34,2 33,8 34,2 31,8

Se inicié de inmediato la administracion rapida de solu-
cion polarizada, 1 U de insulina para cada 5 g de glucosa. En
ese momento, observamos también el inicio de la diuresis,
reforzada por la administracion de furosemida 60 mg. Los
examenes posteriores para el control de la potasemia arro-
jaron los resultados que colocamos en la tabla 2.

Durante todo el procedimiento quirurgico la presion ar-
terial sistélica oscild entre 130 y 170 mm Hg; la frecuencia
cardiaca entre 45 y 80 latidos por minuto; la presion venosa
central entre 5y 19 cm de agua y la oximetria de pulso entre
97% y 99%. La hidratacion se mantuvo con el suero fisiolo-
gico al 0,9% - 3,5 litros y la furosemida 60 mg y la diuresis
al final de la cirugia fue de 1,5 litro. Con dosis habituales
de atropina y prostigmine, se procedio a la reversion del
bloqueo neuromuscular, y posteriormente se procedio a la
desentubacion traqueal.

La duracion total del procedimiento fue de cinco horas.

Discusion

Las estrategias usadas para la preservacion de los drganos
pretenden reducir los efectos celulares adversos que so-
brevienen a la isquemia y a la reperfusion. El enfriamiento
sencillo de la superficie del rifndn no permite una preserva-
cion adecuada por periodos, que a veces son mas largos. La
perfusion del rindn con soluciones electroliticas adecuadas
es una de las estrategias usadas para la preservacion de los
organos porque permite periodos de isquemia fria superiores
a las 24 horas. Es un tiempo a menudo necesario para el
transporte del 6rgano, para la realizacion de los examenes
de histocompatibilidad y la preparacion del receptor en
transplantes con donantes ya fallecidos.® Una de las primeras
soluciones de preservacion usadas es la de Euro-Collins, que
tiene las caracteristicas mostradas en la tabla 3.°

Otras mas recientes, como la solucion de University of
Wisconsin (UW), representan un avance porque protegen
los drganos que son muy susceptibles a la isquemia, como
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Tabla 3 Caracteristicas de la Solucion de Euro-Collins

Potasio 115 mmol.L"
Sodio 10 mmol.L"
Fosfato 100 mmol.L"’
Cloruro 15 mmol.L’
Bicarbonato 10 mmol.L"
Dextrosa 198 mmol.L"
Osmolaridad 406 mOsm.L"’

el higado y el pancreas, por periodos mas prolongados. Es
la solucion de perfusion mas usada en los transplantes de
organos, pero posee en comun con la solucion de Euro-Collins,
elevadas concentraciones de potasio parecido con el liquido
intracelular.®

Desde la introduccion de los liquidos de perfusion, se han
descritos pocos casos que relacionen esas soluciones con las
complicaciones como la hiperpotasemia. Casos graves de
elevacion de potasio sérico que evolucionaron con una ines-
perada parada cardiaca, fueron descritos con la solucion de
Euro-Collins, algunos segundos después de la liberacion de las
anastomosis vasculares.”® En un estudio posterior, Hirshiman
observd que, inmediatamente después de la liberacion de
las anastomosis vasculares, la concentracion de potasio en la
sangre retirada del atrio derecho, podria presentar valores
anormalmente elevados y que la liberacion lenta y progresiva
de las pinzas vasculares atenuaba ese efecto.

Los estudios que demuestran las variaciones de la pota-
semia provocadas por el paso a la circulacion sistémica del
liquido de perfusion, no arrojan alteraciones significativas.
Sin embargo, existen recomendaciones en algunas situa-
ciones especiales, como el transplante de rifion de adulto
en ninos muy pequenos y el transplante renal, en el cual la
anastomosis de la arteria del receptor se hace en la aorta
y esa permanece pinzada durante todo el periodo de las
suturas vasculares.™

La solucion de Euro-Collins ha sido usada como rutina en
nuestro servicio para la perfusion renal en transplantes de
adultos y nifios de donantes vivos relacionados y de donantes
fallecidos. También se usa en el propio campo quirurgico en
situaciones en que no hay una perfusion renal adecuada y
existe la necesidad de realizar nuevamente la anastomosis
vascular.

Tres posibilidades fueron caviladas para explicar esa
complicacion:

1. Administracion intravascular de 600 mL de solucion
de Euro-Collins con altas concentraciones de potasio,
resultante de la doble perfusion del rifon;

2. Absorcion intravascular de la solucion de Euro-Collins
por las areas cruentas expuestas en la cirugia por
aspiracion inadecuada del liquido de irrigacion;

3. Por la instilacién accidental del liquido de perfusion
proximo al orificio de la vena renal.

La reperfusion renal en el campo quirdrgico con solucion
de Euro-Collins, aunque no sea una practica comin, ya se ha
aplicado en otras oportunidades en nuestro servicio. Nunca
observamos ninguna complicacién parecida que nos sugiriese
cuidados especiales.

En ese paciente en particular, creemos que los tres fac-
tores juntos, sumados a la concentracion de potasio en el
preoperatorio en el limite superior de la normalidad, hayan
sido la causa de esa complicacion.

Sin embargo, nunca es muy tarde para recordar que en
la anestesia para transplante renal, existen otras causas de
hiperpotasemia que pueden sobreponerse a la solucion de
perfusion: liberacion de potasio inducida por la administra-
cion de succinilcolina?? y transfusion rapida de sangre."

Un potasio por encima de 7,5 mEq.L" se considera una
hiperpotasemia severa,' que puede venir acompanada de
trastornos de ritmo cardiaco y tener una evolucion fatal.™
Sin embargo, en muchos pacientes, es asintomatica y se le
percibe solamente en los examenes laboratoriales. A pesar
de que existen estudios que demuestran que aproximada-
mente la mitad de los pacientes con potasio sérico superior
a 6,5 mEq.L" no tienen alteraciones electrocardiograficas,
el electrocardiograma es el primer indicador de la hiperpo-
tasemia: ondas T altas, simétricas y puntiagudas, el des-
aparecimiento de la onda P, el ensanchamiento de QRS, las
arritmias y la parada cardiaca.®

El tratamiento de la hiperpotasemia severa debe respetar
tres etapas fundamentales. La primera es la estabilizacion
del miocardio, que reduce la susceptibilidad a las arritmias
cardiacas, obtenida con el gluconato de calcio por via venosa.
Pueden administrarse 10 mL al 10% entre tres a cinco minu-
tos y con el control electrocardiografico. Los efectos puede
observarse cuando se inicia la infusion y la duracion de la
accion es de 30 a 60 minutos. La segunda etapa consiste en
desviar el potasio hacia el intracelular, con la administracion
deinsulina 10 U en 25 gramos de glucosa, B, agonistas como el
salbutamol por nebulizacion, 10 a 20 mg en 4 mL de solucion
salina y bicarbonato de sodio si el paciente esta en acidosis
metabodlica. La administracion de insulina/glucosa produce
una reduccion en el potasio plasmatico en 15 a 30 minutos
después del inicio de la infusion y la duracion de la accion
es de dos horas. El salbutamol es el B, agonista mas usado
para el tratamiento de la hiperpotasemia. Se administra por
nebulizacion, posee un rapido inicio de accion y los efectos
pueden ser observados 30 minutos después del inicio de la
administracion. El salbutamol también puede ser administra-
do por via venosa en una dosis de 0,5 a 2,5 mg. Los efectos
de las diferentes vias de administracion en la potasemia to-
davia no estan bien definidos; pero las complicaciones como
taquicardia, aumento de la presion arterial y palpitaciones
son mas comunes con la administracion venosa. El salbutamol
puede ser usado concomitantemente con la insulina, cuyos
efectos potencia. El efecto del bicarbonato de sodio en la
correccion de la hiperpotasemia es inferior al de la insulina
y de los B, adrenérgicos y parece que se da cuando aparece
la acidosis metabdlica.'®'” Asi, el uso sistematico del bicar-
bonato de sodio en el tratamiento de la hiperpotasemia es
controversial y no se recomienda.®

La tercera etapa seria con el objetivo de retirar el
potasio del organismo, que puede obtenerse con el uso de
diuréticos, de las resinas intercambiadoras de cationes y de
la dialisis, que es el tratamiento mas eficaz para la retirada
de potasio sérico." La furosemida actla en la luz tubular de
la porcion espesa del asa de Henle e inhibe el co-transporte
de sodio y potasio a través de la membrana apical. Es un
diurético potente. Puede ser usado en el tratamiento de la
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hiperpotasemia, siempre que haya alguna funcion residual.
La dosis usada es de 40 a 80 mg por via venosa. Las resinas
intercambiadoras de iones son administradas por via oral o
enemas Yy retiran el potasio del liquido extracelular en el
intercambio por iones como el sodio o el calcio, por medio
de la pared intestinal. El efecto puede demorar hasta seis
horas para obtenerse, por eso es que su uso esta limitado a
las situaciones de urgencia. El tratamiento definitivo de la
hiperpotasemia es la dialisis en sus varias modalidades. La
mas eficaz es la hemodialisis, que puede ser adaptada para
las retiradas rapidas de potasio don la reduccion de la con-
centracion de potasio y/o el aumento de la concentracion de
bicarbonato en el liquido de la dialisis, o con el aumento de
la velocidad del flujo sanguineo en la maquina de dialisis.?

En nuestro caso, el tratamiento consistio en la adminis-
tracion de una solucion polarizada y furosemida. No se uso
el salbutamol porque no lo teniamos disponible en nuestro
quiréfano. No se hizo el gluconato de calcio porque la res-
puesta al tratamiento establecido fue inmediata y efectiva,
tal vez por el inicio concomitante de la diuresis.

Aunque sea rara, a hiperpotasemia asociada con el uso de
soluciones de perfusion es una complicacion que no podemos
ignorar. Recomendamos que, si hay perfusion del rifdn con
esas soluciones dentro del campo quirirgico, el monitoreo
electrocardiografico sea efectivo y que una dosificacion de
potasio pueda ser rapidamente hecha para el diagnostico de
esa complicacion. Hay que tener a disposicion el gluconato
de calcio, la insulina y el salbutamol para uso inmediato,
pues es una practica que debe ser difundida. Usar solucio-
nes electroliticas, como el suero fisioldgico, en lugar de la
solucion de Euro-Collins es una opcion util en los pacientes
con niveles de potasio consabidamente elevados.
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