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Conduccion anestésico perioperatorio del receptor de trasplante renal

Perioperative anaesthetic management in kidney transplant patients
Marilét Murada Augier, Raul Garcia Rojas, Octavio Manuel de La Concepcién Gémez

Instituto de Nefrologia "Abelardo Buch Léopez". La Habana, Cuba.

El trasplante renal tanto de donante vivo como cadavérico, es una cirugia priorizada en el Instituto
de Nefrologia "Abelardo Buch Lépez", ya que esta institucidon tiene un alto nimero de pacientes
gue se encuentran en lista de espera (hasta el mes de septiembre hay 27 pacientes aptos dentro
del Programa Nacional de Trasplante de Organos, y 400 pacientes a nivel nacional). Constituye
una practica de salud reconocida y aprobada por las autoridades sanitarias y gubernamentales
de Cuba. Se realiza cumpliendo con las regulaciones vigentes del Ministerio de Salud Publica. El
propodsito de este trabajo es presentar una revision del tema y el protocolo empleado en el
Servicio de Anestesiologia para la conduccidn anestésica perioperatoria de los pacientes, que se
aplica desde hace 10 afios, y con el cual se han obtenido excelentes resultados en la reducciéon de
la morbimortalidad anestésica.
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The renal transplantation as a gift of alive human being or as a cadaverous is a priority surgery in

our institution because of the number of patients who are waiting for is too high. This constitutes

a recognized health practice approved by the Government and the Sanitary Authorities of Cuba,

which we make taking into account the norms in force of our Public Health Ministry. With this
work we have wanted to showthe etiquette developed by the anaesthetic service in the

perioperatory anaesthetic conduction of our patients which we have been applying since ten

years ago getting excellent results in the reduction of the anaestheticmorbimortality.

Key words: Renal transplantation; anaesthetic management;anaesthetic complications.

INTRODUCCION

El primer trasplante renal exitoso fue efectuado
entre gemelos idénticos (1954) por el doctor
Joseph Murray, en Boston.!Constituye la mejor
opcidn de tratamiento en el paciente con
enfermedad renal crénica terminal, pues
disminuye la mortalidad entre 40 y 60 %, en
comparacion con los pacientes que se
mantienen con didlisis.>3 Es el trasplante mas
comun entre todos los trasplantes de érganos en
EE.UU., Europa y Asia.? Gracias a las nuevas
terapias inmunosupresoras en los ultimos 10
afos, su supervivencia se ha extendido a tres
afios en 88 % de los pacientes receptores de
donante cadaver, y en 93% de los receptores de
donante vivo.* Con la intencion de trasplantar
cada vez a mayor numero de pacientes, la cifra
total, tanto de donantes como de receptores ha
aumentado -se incluyen pacientes mayores de
60 afios, y el uso de 6rganos marginales®-.

Para el anestesidlogo, constituye un reto la
conduccién de estos pacientes, pues la
enfermedad renal crénica terminal (ERCT) cursa
con conlleva la disfuncion de otros sistemas de
organos, lo cual hace menos predecible la
respuesta del paciente a las técnicas y drogas

utilizadas, asi como aumenta el riesgo de

complicaciones  perioperatorias.  Ademas,
debemos tener en cuenta los dafios adicionales
en el enfermo, producidos por la enfermedad
causal de su afeccidn renal, como por ejemplo,
la diabetes mellitus (nefropatia diabética) y la
hipertension arterial (nefroesclerosis
hipertensiva) en 40 y 27 % de los casos,

respectivamente.®’

El objetivo de nuestro trabajo presentar una
actualizacion en las consideraciones anestésicas
del trasplante renal, dada la experiencia
acumulada por mas de 30 afios en el Instituto
Nacional de Nefrologia, en la realizacién de este
tipo de intervencién.

METODOS

Se realizé una revision sistematica a partir de la
consulta de articulos cientificos indexados,
referidos al tema. Se revisaron aspectos
relacionados con la conduccién anestésica en el
trasplante renal. Las fuentes de informacién
consultadas fueron, SciELO, EBSCO y PubMed. La
version a texto completo se obtuvo a través de
acceso libre en PubMed, HINARI, por acceso
libre a algunas revistas. Ademas, se participd en
los cursos de actualizacién en trasplante renal
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impartidos por el prestigioso profesor de
Anestesiologia de la Universidad de California,
Claus Niemann. La informacion se analizd vy
selecciond en correspondencia con el temay con
los objetivos declarados; y se procesé utilizando
medios computarizados.

DESARROLLO

A continuacién se describiran las diferentes
etapas de la conduccion anestésica del
trasplante renal en el Instituto de Nefrologia.

PERIODO PREOPERATORIO

El anestesiélogo debe mostrar un conocimiento
profundo de las alteraciones fisioldgicas que
acompaian a la ERCT, por estar asociadas a la
morbimortalidad perioperatoria. Las
sobrecargas mantenidas de volumen (por la
expansion del fluido extracelular, alto flujo
sanguineo a través de la fistula arteriovenosa
(FAV) y la anemia y presién (aumento de la
poscarga), asi como la ateroesclerosis acelerada
-secundaria a la uremia, la cual estimula cambios
en el metabolismo de los lipidos, y aumenta las
concentraciones séricas de los triacilglicéridos,
disminuyendo las lipoproteinas protectoras de
baja densidad-, causan afectaciones del sistema
cardiovascular que se manifiestan por
hipertensidn arterial mantenida con hipertrofia
ventricular izquierda, aumento de los
requerimientos miocardicos de oxigeno, lo cual
derivard en cardiopatia isquémica.? También
pueden sufrir insuficiencia cardiaca congestiva,
dilatada e

Ocasionalmente

miocardiopatia hipertension

pulmonar. presentan

pericarditis urémica que puede evolucionar

hacia el taponamiento cardiaco de no ser

8

corregida mediante la dialisis. Las
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complicaciones
descritas en 10% de los receptores,
fundamentalmente en los mayores de 50 afios.’
Constituyen la principal causa de muerte en el
paciente con enfermedad renal crénica terminal
(ERCT), aun después del trasplante renal. 2 Esto
conlleva @ una correcta  evaluacién
cardiovascular preoperatoria, pues en la
actualidad una funcién ventricular severamente
deprimida no contraindica el trasplante, pero si
hace muy complejo el manejo anestésico.?
Coincidiendo con nuestro criterio otros autores
consideran que la disfuncién ventricular
irreversible con bajo gasto cardiaco debe
considerarse como una contraindicacion para el
trasplante, por comprometer la viabilidad de

injerto.1°

En el sistema hematoldgico, estos pacientes
presentan anemia normocitica, normocrémica
por deterioro de la eritropoyesis, secundaria a la
disminucion en la sintesis de eritropoyetina, asi
como a la depresidn de la médula ésea y a las
deficiencias de hierro, folatos, vitamina B6 y B12
inducidas por la uremia. Ademads, sufren
pérdidas repetidas de sangre durante las
hemodiilisis, pruebas analiticas frecuentes, asi
como sangramientos digestivos por gastritis
urémica. El tratamiento con eritropoyetina
recombinante corrige la anemia,!! de manera
que el paciente considerado apto para el
trasplante no tiene que manejar cifras de
hemoglobina inferiores a 9 mg/dL.

En relacion con el estado de la coagulacién, la
acumulacién de productos toxicos endégenos
como guanininosuccinato, fenol y acidos
fendlicos conducen a disfuncién plaquetariay a
una disminucidn del factor Il plaquetario, lo cual
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prolonga el tiempo de sangramiento.
Contrariamente a lo que se pensaba, en un
estudio tromboelastrografico se mostrd
incrementada la coagulabilidad y disminucién de
la fibrinolisis en pacientes urémicos frente al

grupo control.>>1?

El sistema respiratorio también puede estar
afectado por sobrecarga de volumen, la cual
deriva en congestion pulmonar, causa de
hipoxemia e hipercapnea. El pulmdn urémico es
una entidad radioldgica caracterizada por
congestién parabhiliar. Los fluidos
intraabdominales usados en didlisis peritoneal
pueden causar elevacion diafragmadtica y con
ello atelectasias bibasales y efecto de choque;’
por eso es muy importante retirarlos antes de la
intervencién quirdrgica. La congestion pulmonar
desaparece con el tratamiento dialitico previo al
trasplante. El examen fisico del aparato
respiratorio tiene que ser normal para poder

someter al paciente a la anestesia y la cirugia.

El estado hidromineral y Aacido-base revela

acidosis metabdlica, hiponatremia,

hipercloremia e hiperpotasemia por la

incapacidad renal para excretar agua,
electrolitos y acidos libres. La hiperpotasemia
excitabilidad  del
esquelético y cardiaco, por lo cual pueden

aparecer arritmias graves como la fibrilacién

aumenta la musculo

ventricular. Morgan sugiere niveles de potasio
inferiores a 5,5 mEqg/L como criterio de
aceptacion  para el trasplante.’® La
hipermagnesemia puede acompafiar a la
hiperpotasemia y producir debilidad muscular,
insuficiencia respiratoria, bradicardia,
hipotension y bloqueos cardiacos.'* Por otra
acidosis bloqueo

parte la potencia el
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musculares usados para el mantenimiento de la
anestesia.’® La hemodidlisis y la didlisis
peritoneal son el tratamiento definitivo de estas
alteraciones. Por tal motivo debemos realizar la
indicacidon de estos procederes, entre 6 y 24
horas previas al trasplante, ademas de verificar
la correccidn electrolitica mediante ionograma'y
gasometria.

El sistema endocrino también puede afectarse
ya que la disminucién del filtrado glomerular
provoca la caida en la excrecidn de fosfatos, y
con esta la disminucion de la absorcién de calcio
por el tracto gastrointestinal y deficiencias de
vitamina D, situacion que genera hiperactividad
de la glandula paratiroides en el intento por
mantener los niveles de calcio. El
hiperparatiroidismo deriva en osteomalacia,
osteoesclerosis, osteitis fibrosa  quistica
culminando en la entidad clinica conocida como
osteodistrofia renal o urémica. Esta
desmineralizacidon dsea predispone al paciente a
sufrir fracturas patoldgicas por lo que debe
tenerse mucho cuidado con la posicion que
adopta el paciente para la anestesia y durante la

cirugia.r

A nivel de sistema nervioso central debemos
descartar la presencia del sindrome de
desequilibrio dialitico causado por cambios en el
volumen del liquido extracelular, la composicién
electrolitica y el edema cerebral, que provocan
en el paciente voémitos, con signos de
deshidratacion e hipotension arterial. Algunos
pacientes con largo tiempo de tratamiento
dialitico pueden presentar signos de demencia
por toxicidad al aluminio.?’
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La disautonomia provoca en el sistema
gastrointestinal retardo del vaciamiento gastrico
con aumento del volumen gastricoy de la acidez.
Por lo cual el paciente debe tener un periodo de
ayuno de 6 horas como minimo antes de la
cirugia y ser medicado con antihistaminicos e
inhibidores de la bomba de protones para evitar
la posibilidad del sindrome de aspiracién acida
pulmonar que se asocia a una alta mortalidad.’

Contraindicaciones absolutas actuales para el
trasplante:!3

1. Infeccidn activa
2. Cancer.

Miller considera que después de un tratamiento
exitoso de una enfermedad maligna, sin signos
de recurrencia, el

paciente puede ser

trasplantado.?

En este periodo debe optimizarse el tratamiento
de base del paciente que incluye el relacionado
con todas las enfermedades asociadas. No se
suspenden los hipotensores, y se recomenda el
empleo de betabloqueadores como protector
miocardico para disminuir la incidencia de
eventos cardiacos perioperatorios, terapia que
debe iniciarse en cuanto se incluya al paciente
en la lista de trasplante.'® De igual forma
mantenemos los diuréticos, vasodilatadores
coronarios, antitiroideos, hormonas tiroideas. Si
suspendemos los hipoglicemiantes orales y la
insulina.

Indicamos tratamiento sustitutivo de la funcion
renal entre 6 y 24 horas previas a la cirugia para
facilitar el uso de los liquidos perioperatorios y
corregir trastornos electroliticos. Una manera de
evaluar el estado del volumen del paciente es
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pérdida de 2 kg de peso en la hemodialisis
sugiere deplecién significativa del volumen
intravascular y pone en riesgo al paciente de
sufrir hipotension significativa en el momento
de la induccidn anestésica.l’ Después de la
hemodiilisis, es importante verificar el estado
del volumen neto del paciente, ademas de los
valores finales del hematocrito, los electrélitos,
el bicarbonato y si existe algun efecto residual de
la heparina.

En la anamnesis precisamos datos como el peso
seco, si existe o no diuresis residual, historia de
catéteres centrovenosos para hemodidlisis con
el fin de conocer anticipadamente el estado
vascular del paciente antes de decidir el
abordaje venoso profundo.

En el examen fisico es muy importante evaluar
el estado de la FAV (verificar presencia o
ausencia de soplo y thrill; no puede presentar
signos de sepsis).

Complementarios:

- Hemograma con leucograma
- Glicemia

- Coagulograma completo

- lonograma y gasometria

- Grupo sanguineo y factor

- Electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones,
teniendo en consideracion que la ERCT es un
factor de riesgo para complicaciones cardiacas.
Este estudio refleja los efectos tdxicos de la
hiperpotasemia con mayor exactitud que la

determinacion del potasio sérico.'®1®
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- Ecocadiograma transtoracico (realizado cada 6
meses en pacientes con sindromes coronarios
inestables, insuficiencia cardiaca, arritmias
significativas y enfermedad valvular, y cada un
afio en el resto de los pacientes).?®

- Rayos X de térax
Criterios de aceptacion:

- Criterios clinicos: No presentar signos de
sobrecarga liquida ni de sepsis, cifras tensionales
deben corresponderse con las habituales bajo
tratamiento regular antihipertensivo.

- Cifras de hemoglobia mayor o igual a 8mg/dL.

- Glicemia, ionograma, gasometria,

coagulograma dentro de pardmetros normales.

- ECG: Sin signos de isquemia miocardica aguda,
hiperpotasemia, pericarditis, arritmias agudas.

- Ecocardiografia transtoracica: Fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) superior
a 30% (los pacientes con valores inferiores
tienen una tasa de mortalidad al afio de 30%),
ausencia de valvulopatias severas, con 4drea
valvular menor de 1 cm? en caso de estenosis o
volumen regurgitante mayor de 60 mL/latido en
las insuficiencias.?°

- Rayos X de térax: No signos inflamatorios ni
congestivos. Si cardiomegalia debe estar
reflejada su causa y seguimiento por cardiologia
en la historia clinica.

A los pacientes que tienen como comorbilidad
una enfermedad de las arterias coronarias
(multiples vasos, tronco de la coronaria
izquierda o descendente anterior izquierda), no
se les debe negar el beneficio potencial de
revascularizacion miocdrdica antes de ser
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incluidos en la lista de trasplante, pues en todas

.

las categorias de funcién renal, los estudios
observacionales indican que los pacientes con
ERCT y enfermedad multivaso sometidos a
revascularizaciéon tienen mayor supervivencia
que los pacientes que reciben tratamiento
médico.??

Preoperatorio inmediato

Antes de administrarle al paciente cualquier
medicamento debemos conocer los efectos de
la ERCT en la farmacocinética y farmacodinamia
de las drogas anestésicas.

Las drogas liposolubles son ampliamente
reabsorbidas por las células tubulares renales.
La terminacidon de su accion no depende de la
excrecion renal, sino de la redistribucién y del
metabolismo. Después de su biotransformacion
son excretadas por la orina, usualmente
inactivas desde el punto de vista farmacoldgico,
por lo que su retencién no causa dafo al
paciente. Dentro de estas drogas se incluyen los
narcéticos, barbituricos, benzodiacepinas,
derivados de las butirofenonas, fenotiacinas,
ketamina y anestésicos locales. Por su parte las
drogas hidrosolubles y altamente ionizadas a PH
fisiolégico, son eliminadas sin cambio por la
orina, por lo que la duracidn de su accién si se
prolonga en pacientes con dafio de la funcién
renal. Dentro de estas drogas se encuentran los
musculares,

relajantes agentes

anticolinesterasicos, diuréticos tiacida, Ia

digoxina y algunos antibidticos.®

Otra  consideracion  importante es la
hipoalbuminemia resultante de la enfermedad
renal, determinante de un incremento de la

fraccidn libre de las drogas en el plasma, lo cual
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sumado al hecho del dafio de la barrera
hematoencefalica secundario a la uremia, puede
incrementar las concentraciones de estas a nivel
de los receptores en el sistema nervioso central,
por lo que las dosis de las mismas deben ser
ajustadas. Sin  embargo, la circulacién
hiperdinamica y el volumen plasmatico elevado
como consecuencia de la anemia aumenta las
necesidades de drogas hidrosolubles, lo cual
explica los requerimientos mayores de Propofol
en estos pacientes. Algunos estudios muestran
que la dosis de induccién necesaria de Propofol
para alcanzar una hipnosis clinica y una
reduccion del indice bioespectral a 50 es de 40 a
60%, mayor que en los pacientes sin dafio renal.?
Por otra parte, como  comentamos
anteriormente, la acidosis potencia el bloqueo
neuromuscular, otro motivo por el cual se debe

disminuir las dosis de los relajantes musculares.”
Premedicacion anestésica:
- Midazolam 0,02-0,03 mg/kg endovenosa (EV).

- Atropina 0,5 mg EV. Se elimina por el rifién
entre 20 y50%, pero en dosis Unica no causa
efectos toxicos.

- Ondansetron 8 mg EV.
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caso de alergia conocida a las cefalosporinas.

- Ranitidina 25 mg EV, en pacientes con
antecedentes de gastritis urémica. (No cambia
en presencia de deterioro de la funciéon renal.)

PERIODO TRANSOPERATORIO

En este periodo se centra la atencidon en
mantener una hemodinamia estable, para
garantizar la adecuada reperfusién de la viscera
y no emplear medicamentos nefrotdxicos.
Aunque la anestesia regional no esta
contraindicada, se emplea la anestesia general
orotraqueal debido a que permite un mayor
control hemodindmico, excelente relajaciéon
muscular 'y una profundidad anestésica
predecible. En la literatura no se reportan
diferencias entre la anestesia balanceada; se
combinan anestésicos volatiles con los opioides
y la anestesia intravenosa total con opioides y

propofol.

No utilizamos los anestésicos volatiles, en este
medio existen elisoflurano y halonato, a pesar
de que el riesgo de nefrotoxicidad de estos es
remoto, pues tras su exposicion, los niveles de
ion fluoruro se incrementan solo de 3 a 5uM vy

Tabla 1. Efectos de los anestésicos volatiles en la funcidon renal. *

Excrecion urinaria
Anestésico inhalatorio FSR FG GU
De solutos
Isoflurano No se modifica | Disminuye | Disminuye Disminuye
Halotano No se modifica | Disminuye | Disminuye Disminuye

*Datos extraidos de: Vinod Malhotra, Vijayendra Sudheendra, Jerome O’Hara, Sudhir Diwan.
Anesthesia and the Renal and Genitourinary Systems. En: Miller’s Anesthesia. 7th ed.
Phyladelphia: Churchill Livingstone; : 2105-2134, 2010.
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de 1 a 2 uM, respectivamente, y los niveles
nefrotdxicos de fluoruro son equivalentes a
50uM.Sin embargo, estos agentes causan un
dano reversible y transitorio de la funcion renal
por disminuir el flujo sanguineo renal, el filtrado
glomerular, el gasto urinario y la excrecion renal
de sodio'®(tabla).

Por otra parte, los anestésicos volatiles
modifican el flujo sanguineo hepatico, la entrega
de oxigeno a este tejido, asi como la relacién
entre la demanda y suministro de oxigeno vy la
mayoria de nuestros pacientes sufren hepatitis B
o C. El halonato en particular produce
disminucién del flujo sanguineo hepatico por
causar vasoconstriccion del lecho arterial,
disminuye la entrega de oxigeno y la saturacién
venosa de oxigeno en este érgano. Ademas de
estos cambios en la vasculatura, el halonato
disminuye la funcién hepdtica, demostrada por
los niveles de transaminasas séricas.??

Se utiliza la anestesia intravenosa total con
fentanilo (2-2,5 pg/kg), propofol (nunca dosis
superiores a 8 mg/kg/h) y ketamina (10-20
ug/kg/min), esta ultima protege al paciente del
deterioro hemodindmico durante la reperfusion.
Es muy util en diabéticos de largos afios de
evolucidn, pacientes insuficientes cardiacos vy
con fraccion de eyecciébn comprometida,
ademads proporciona analgesia posoperatoria.

Teniendo en cuenta que en los pacientes

crénicos renales la prevalencia de
coronariopatia es elevada, debe controlarse la
frecuencia cardiaca y la tensién arterial en
respuesta a la laringoscopia y la intubacién, para
minimizar la posibilidad de isquemia miocardica.

Con este fin se aplica anestesia topica en
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autores recomiendan el empleo de remifentanil,
opioide que se metaboliza en el plasma y
betabloqueadores de accién ultracorta como el
esmolol, en pacientes con buena funcién
ventricular. 2

Como relajante muscular utilizamos el Atracurio
en dosis de induccidén entre 0,3-0,5 mg/kg, y de
mantenimiento, en infusién continua, entre 5
pug- 10 pg/kg/min. Con estas dosis no hay
hipotensién arterial como consecuencia de los
efectos histaminérgicos del Atracurio. Este
farmaco sufre una degradacién alcalina no
enzimdtica (via de Hofmann) y una hidrdlisis
enzimatica por esterasas plasmaticas, por lo que
la duracidn de su acciéon es independiente de la
funcidn hepatica o renal.?

La neostigmina es la droga anticolinesterasica
que se utiliza. El 50 % de su aclaramiento
depende de su excrecién renal, por lo que su
eliminacién se prolonga en el tiempo, lo cual
ofrece cierta proteccién contra el bloqueo
neuromuscular residual.?*

Monitorizacion

Se realiza la monitorizacién estandar propuesta
por la American Society of Anesthesiologists
(ASA): frecuencia cardiaca, la tension arterial no
continuo,

invasiva, ECG pulsioximetria,

capnografia y temperatura.

La presion venosa central (PVC) nos permite
conocer el estado de la volemia y conducir la
hidratacion de manera que logremos valores
entre 10 y 15 mmHg en el momento del
despinzamiento de los vasos iliacos, para
optimizar el gasto cardiaco y el flujo sanguineo
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renal. Es de vital importancia en el paciente sin
diuresis residual para evitar la sobrehidratacién.
Tengamos en cuenta que no siempre aparece
diuresis inmediata con la reperfusion del
drgano; se logra en el 90 % de los trasplantados
de donante vivo y entre 40 y 70 % de los que
reciben un rifion de donante cadaver.? No
obstante, hay autores que la emplean solo en 30
% de los casos por considerar que la PVC no se
correlaciona bien con el estado de la volemia.?>

La presion arterial invasiva es muy util para
determinar fielmente la presién arterial media
(PAM) ya que esta es la principal fuerza
determinante del flujo sanguineo sistémico.?> La
PAM debe alcanzar un valor entre 60 a 70
mmHg, en el momento de retirar las pinzas de
los vasos iliacos para garantizar una adecuada
perfusién de la viscera.? Si no es posible el
monitoreo invasivo, contamos con el monitoreo
no invasivo y ademas se puede calcular la PAM
(PAM=1/3 PAS + 2/3PAD), pero debe tenerse en
cuenta que esta relacidon se cumple cuando la
diastole ocupa las dos terceras partes del ciclo
cardiaco, lo cual ocurre solo cuando |la
frecuencia cardiaca es igual a 60 latidos por
minuto.?®

Algunos autores recomiendan la ecocardiografia
transesofagica o el catéter en arteria pulmonar
en aquellos pacientes con enfermedad arterial
coronaria sintomatica o historia de insuficiencia
cardiaca, por el peligro de isquemia miocardica
o debacle hemodinamica transoperatoria.’

Diuresis, mediante el cateterismo vesical

La diuresis inmediata se asocia con una
viabilidad del injerto de 75 %, en contraste con
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Seguimiento de las cifras de glicemia

transoperatorias

Se ha observado episodios de hiperglicemia,
secundarios a las dosis de induccion de
usadas como

Metilprednisolona terapia

inmunosupresora. La hiperglicemia
intraoperatoria aumenta el riesgo de dafo
isquémico  posreperfusion en el rifidn
trasplantado, niveles superiores a 8,9 mmol/L se
asocian a demora en la funcién del injerto

después de la cirugia.?’

Examinar el estado dcido-base, antes y después
de la reperfusion

Atendiendo a los resultados se realizan las
correcciones precisas. Un indicador de Ia
funcionabilidad del injerto, es precisamente el
mantenimiento del equilibrio acido-base en el
paciente.

Medidas para estimular la diuresis y disminuir
la incidencia de necrosis tubular aguda

Liquidos

Se orienta la hidratacidén segiin comportamiento
de la PVC por considerar que esta si refleja el
estado circulatorio del paciente. 28 Se utiliza la
solucién salina al 0,9 %, alrededor de 60 mL/kg,
tibia, para evitar la hipotermia.?°

La administracién liberal de liquidos se realiza
cuando las condiciones clinicas del paciente lo
permiten. Para garantizar un adecuado flujo
sanguineo renal deben alcanzarse valores de
PVC entre 10 y 15 mmHg, tensiones arteriales
sistdlicas entre 130y 160 mmHg y PAM entre 60
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y 70 mmHg. La demora en la perfusion renal,
disminuye la supervivencia del injerto de 20 a 40

%30

Un estudio nacional realizado en 49 hospitales
de EE. UU., arrojé que mas de 90% de los
pacientes recibié solucién salina durante su
trasplante renal.? Otras investigaciones han
comparado la solucién salina con ringer lactato
como fluidos intravenosos intraoperatorios
durante el trasplante y asombrosamente
encontraron mayor hiperpotasemia y acidosis
metabdlica en el grupo que recibié solucién
salina. 332 Se debe sefialar que no hubo estos
hallazgos en la casuistica estudiada. Finalmente,
un estudio randomizado, prospectivo y a doble
ciegas, donde se comparé el empleo
transoperatorio de solucién salina, ringer lactato
y plasmalyte, mostré que los tres cristaloides
pueden emplearse de manera segura durante el

trasplante renal.33

Si existiera hipovolemia, se emplea coloides
sintéticos del tipo de las gelatinas (Gelofusine) o
naturales como la albumina, esta ultima
fundamentalmente en receptores sin diuresis
propia, a razén de 0,4 g/kg, aunque algunos
autores lo recomiendan a dosis mayores, 0,8
g/kg.3° La albumina produce un incremento del
volumen plasmatico de 45-70 mL/kg, que induce
diuresis temprana.

La terapia transfusional tiene las mismas
indicaciones que para un paciente sin
nefropatia. Habitualmente no se transfunden
pues la cirugia no se asocia a grandes pérdidas

hematicas.

Diuréticos
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volumen intravascular, mejora el flujo sanguineo
renal y evita la necrosis tubular aguda, ademas
elimina radicales libres y estimula la produccién
de prostaglandinas.®® Lo administramos durante
30 minutos, y terminamos inmediatamente
antes de la reperfusion. Las dosis empleadas son
de 0,25 g/kg en el receptor de donante vivo y de
1g/kg en el receptor de donante cadaver. El
manitol previene la demora en la funcién del
injerto.?

Furosemida: Bloquea la bomba de Na/K en la
porcion ascendente del asa de Henle, evitando
la reabsorcidn de electrolitos en este segmento
de la nefrona, y disminuyendo el consumo de
oxigeno. Genera una excreciéon de grandes
volimenes de orina con gran contenido de
electrolitos. La administramos de 10 a 15
minutos previos al despinzamiento, en dosis de
0,5-1mg/kg en el receptor de donante vivo y de
1-2 mg/kg en el receptor de donante cadaver.
Aunque algunos autores la recomiendan en
dosis de 3-5 mg/kg.3°

La dopamina no se emplea pues el nuevo rifién
es un drgano denervado que no responde a las
dosis bajas de este farmaco, de la manera que lo
hacen los rifiones normales. Ultrasonidos
Doppler realizados a riflones trasplantados no
mostraron cambios significativos en el flujo
sanguineo renal ante dosis de dopamina en
infusion de 1 a 5 ug/kg/min.?

Terapia inmunosupresora

Se realiza segun protocolo del Servicio de
Trasplante. Atendiendo a criterios clinicos
empleamos:
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- Thymogam (bulbo/ 250 mg) 10- 15 mg/kg/dia,
en infusion EV lenta (alrededor de 3 horas), la
cual comenzamos desde la induccion anestésica,
previa premedicacién con hidrocortisona 100
mg EV, difenhidramina 20 mg Ev, y dipirona 1
200 mg EV.

- Basiliximab (bulbo 20 mg), bulbo de 20 mg EV
en la induccidn anestésica.

- Metilprednisolona (bulbo 500 mg) 7 mg/kg EV,
en infusién lenta, la cual comenzamos a
administrar 30 minutos antes del

despinzamiento arterial.
PERIODO POSOPERATORIO

Una vez recuperado de la anestesia, el paciente
se traslada al drea de posoperatorio en la unidad
quirdrgica, donde se mantiene monitorizado con
oxigenoterapia suplementaria. Posteriormente
se traslada a la sala de pos-trasplante,
generalmente no requiere ser admitido recluido
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Los cuidados posoperatorios se basan en:
mantener una monitorizacion hemodinamica
estricta, fluidoterapia 6ptima en
correspondencia con el ritmo diurético; evitar la
hipotermia (los temblores vy escalofrios
aumentan el consumo miocdrdico de oxigeno) y
el empleo de medicamentos nefrotodxicos;
continuar con la terapia inmunosupresora; vy
aliviar el dolor, pues este se asocia a un
incremento de las complicaciones

cardiopulmonares.3

El dolor usualmente es ligero lo cual estd en
correspondencia con la técnica anestésica
transoperatoria empleada; utilizamos propofol y
ketamina. La literatura reporta mejor control del
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dolor posoperatorio cuando se emplean

anestésicos intravenosos, en relacion con los
anestésicos inhalatorios.? Como analgésico
solamente utilizamos el metamizol sédico, y en
muy pocos casos, el tramadol por via
subcutdnea.

CONSIDERACIONES FINALES

Se ha realizado una revisién del tema de la
conduccién anestésica en el trasplante renal
tanto para los receptores de donantes vivos
como de donantes cadavéricos. A partir de ella
se exponenlos procedimientos que en este
sentido se emplean en el Instituto de Nefrologia
"Abelardo Buch".
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