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Resumen

El trasplante de 6rganos es una opcién terapéutica
para algunas patologias de caracter irreversible. En el
mundo durante los Gltimos afios se han ampliado las
indicaciones para trasplante renal, ya que el
perfeccionamiento del cuidado perioperatorio y la
inmunusupresion postoperatoria, hacen del
transplante renal (TR), la mejor opcién para el
paciente en Insuficiencia Renal Croénica Teminal
(IRCT). Los problemas que con mas frecuencia se
encuentran los anestesidlogos en el receptor son: la
hipertension arterial, la cardiopatia isquémica, la
insuficiencia cardiaca, la anemia, la acidosis
metabodlica, la hiperpotasemia y la hiponatremia.
Aunque hoy en dia la mortalidad del receptor es
cercana al 0.03%, el TR sigue siendo un proceder
con un alto riesgo perioperatorio fundamentamente
desde el punto de vista de las complicaciones
cardiovasculares.

La siguiente revisién pretende abarcar aspectos del
ambito perioperatorio del trasplante renal en forma
clara y concisa, enfatizando en aspectos importantes
y nombrando someramente algunos otros.

Palabras claves: transplante renal, receptor,
aspectos perioperatorios.

Introducciéon

El transplante de oOrganos estd indicado en los
pacientes con deficiencia visceral en fase temminal,
cuando los tratamientos médicos y quirargicos no
pueden mejorar la calidad de vida o aumentar las
posibilidades de supervivencia a largo plazo (1).

La IRCT se define como una pérdida pemanente de
la capacidad los rifiones para filtrar los desechos del
sistema circulatorio (2).

Causas mas comunes de IRCT (3, 4)

intersticial Nefritis intersticial aguda y

cronica, Nefropatia
causada por agentes
nefrotoxicos

Enfermedad quistica Rifiones poliquisticos,

Sindrome de Alport,
Hipoplasia renal

Glomerulonefritis Lupus eritematoso

secundaria/vasculitis sistémico, Poliarteritis,
Sindrome de Scholein-
Henoch

Tumores/neoplasias Tumores renales
primarios, Mieloma

mUUltiple, amiloidosis

SIDA, Sicklemia, sindrome
hepatorrenal

Oftras causas

Idiopaticas

Evaluacién preoperatoria

Debido a las afectaciones que la IRCT causa sobre
todos los oOrganos y sistemas, se debe realizar una
evaluacién preanestésica, cuyo énfasis va a estar
dirigido a determinar el riesgo cardiovascular, el
manejo de la diabetes los disbalances electroliticos y
de los liquidos, asi como la anemia y las
anomalidades de la coagulacion. La mortalidad
cardiovascular es todavia 10—20 veces mas comdun
en pacientes con uremia que en la poblacién general
(5, 6).

Consecuencias __fisiopatolédgicas _de la IRC de
importancia para el anestesidlogo (7)

Anormalidades Presentacion clinica

Hipertension Hipertrofia de ventriculo

arterial izquierdo, miocardiopatia
hipertensiva, hipertensién
maligna.

Alteraciones Insuficiencia cardiaca

cardiovasculares congestiva, pericarditis
urémica, taponamiento
cardiaco, arritmias (Ca, K).

Anemia Disminucion en la produccion
de EPO, disminucidn de la vida
del eritrocito, anemia

normocitica y normocromica.

Disfuncién Sangramiento
plaquetaria

Disbalance Hipemotasemia,
electrolitico hipemagnesemia,

hipocalcemia

Diabetes Mellitus Tipo 1
Tipo 2
Enfermedad HTA, Estenosis de la

arteriopatica y  de | arteria renal
grandes vasos

Alteraciones de los | Hipervolemia (hipertension,
liquidos derrame pleural, edema
pulmonar, insuficiencia
cardiaca congestiva).

Alteraciones acido- | Acidosis metabdlica
base

Pielonefritis/nefritis

Nefropatia por reflujo,

Anomalias

Gastroenteritis urémica,




gastrointestinales nauseas, \vomitos, Ulcera
péptica, sangramiento
digestivo, reflujo,

gastroparesia.

Anomalias Hipemaratiroidismo
endocrinas secundario, osteomalacia.
Problemas Peritonitis (dialisis peritoneal),

relacionados con la | anticoagulacién sistémica,
didlisis accesos vasculares dificiles,
demencia, edema cerebral.

Disfuncion del SNC | Conwulsiones, mioclonos,
irritabilidad, letargo.

Didlisis preoperatoria

Debe realizarse 6 a 24 horas previas con el fin de
compensar al maximo el trastorno metabdlico
existente en el paciente. Las metas son:

e Potasio inferior a 5 mEqg/l.

e« Creatinina inferior a 10 mg /dl.

¢ BUN debajo de 100 mg/dI.

e Optimizacion del estado de volumen.

¢ Mejoria de funcién plaguetaria alterada por

la uremia.

Es importante recordar que la dilisis inmediatamente
anterior a la cirugia esta asociada a prolongacion de
los tiempos de coagulacion por el uso de heparina.

Medicacién antihipertensiva y anestesia

Estad demostrado que los pacientes que utilizan IECA
de manera  prolongada como tratamiento
antihipertensivo, tienen una alta probabilidad de
desarrollar hipotensiéon asociada a la anestesia
cuando los mismos se mantienen hasta el dia de la
cirugia, por lo tanto, es altamente recomendable
suspender el uso de los mismos el dia de la cirugia,
especialmente en pacientes que pueden estar
hipovolémicos o en aquellos en los cuales se espera
una pérdida importante de liquidos en el
transoperatorio (8). Ademas, también producen
niveles séricos de renina muy altos, lo que trae como
consecuencia una disminucién importante del flujo
sanguineo renal y la aparicion de necrosis tubular
aguda en el periodo postoperatorio (9).

Examenes complementarios

¢ Cuadro hematico completo.
e Glicemia.

e Creatinina y BUN.

¢ Electrolitos.

e Pruebas de coagulacion.

e« Electrocardiograma.

¢ Ecocardiograma.
¢ Radiografia de torax.
e Gasometria arterial.

El resto de los complementarios seran indicados de
acuerdo a la valoracion clinica previa del paciente y
van a estar dados por la patologia concomitante y no
por la cirugia.

Manejo anestésico

La monitorizacién para los receptores de transplante
renal incluye los estdndares del ASA (American
Society of Anesthesiologists) (10):

e Electrocardiograma con 5 electrodos con
derivacion V5 modificada.

e Presion arterial no invasiva

¢ Oximetria de pulso.

¢ Capnografia cuantitatva e ideamente
andlisis de gases espirados.

e Monitoreo continuo de temperatura.

e Gasto urinario.

e Presién venosa central.

e Glicemia.

e Electrolitos y gases arteriales

¢ Monitoreo del bloqueo neuromuscular.

El resto de la monitorizacion también va a ser en
dependencia de las patologias asociadas de paciente

y del estado fisico del mismo.

Técnica anestésica

La anestesia regional, especificamente la anestesia
peridural fue poco utilizada en el pasado (11) yen la
actualidad solo existen reportes anecdoéticos del uso
de esta técnica para analgesia postoperatoria (12). A
pesar de que esta técnica no esta contraindicada en
el TR, existe un riesgo asociado a hematoma epidural
debido a las alteraciones de la coagulacién que
presentan estos pacientes, asi como una al@a
incidencia de hipotension transoperatoria con la
consiguiente disminucién de la perfusiéon al 6rgano
injertado (12), ademas la duracion de este tipo de
cirugia (entre 3-7 horas) y la necesidad de cateterizar
una linea central, asi como una linea arterial hacen
gue esta ténica sea poco utilizada.

La anestesia general es la mas frecuentemente
utilizada en nuestra institucion. La decision de si
utilizar anestesia general o regional, debe tomarse



luego de hacer el anélisis de lo pros y los contras de
cada técnica. Cualquiera de las dos resultaria Gtil en
el manejo de estos pacientes. Depende de las
caracteristicas especificas del caso asi como de las
habilidades propias del anestesidlogo (13).

Factores a considerar durante la induccién anestésica
(13)

e \olemia.

¢ Ulima didlisis.

e Co-morhilidad.

¢ Farmacocinética de agentes inductores.

Mantenimiento anestésico (14)

El mismo va a depender de los siguientes factores
gue deben tenerse en consideracion.

Tipo de farmaco | Recomendaciones Ejemplos
Unién a Reducir la dosis 20 | Tiopental,
proteinas -50%. metohexital,
plasmaticas diazenam
Farmacos con  |Disminuir o evitar | Galamina,
eliminacion renal |las dosis de digoxina,
predominante mantenimiento en | cefalosporinas,
IRC aminoglucdsido

Farmacos La acumulacion es | Atracurio,
independientes |improbable, pero cisatracurio,

de la funcién pueden esperarse |esmolal,

renal parasu respuestas remifentanil,

eliminacion farmacodindmicas |sucdcinilcolina
alteradas.

Disminuir las dosis |Pancuronio,
de mantenimiento | pipecuronio,
30-50% o titular el |vecuronio,

Farmacos con
dependencia
parcial de

eliminacion renal |efecto rocuronio,
cuidadosamente doxacurio,
milrinona,

Puede observarse |Pancuronio,
efecto prolongado |vecuronio,

Farmacos con
metabolitos

activos quese |en pacientes con midazolam,

eliminan por via [IRC. Se diapezam ,

renal recomienda meperidina ,
evitarlos o morfina,

disminuirsu dosis | sevoflurano,

Manejo de liguidos transoperatorio

Los pacientes que se someten a dialisis con mucha
frecuencia llegan hipovolémicos al quir6fano, por lo

tanto un adecuado manejo del volumen intravascular
repercutira en un mejor resultado del d&rgano
implantado. Debido a esto podemos decir que es mas
importante el manejo del volumen que el tipo de
liguido que se utilice para esto (15). La soluciones
salinas isotdnicas son la primera eleccion en el
manejo de los liquidos en estos pacientes ya que se
distribuyen rapidamente en el espacio intravascular y
no tienen efectos nefrotdxicos (16). Existe un
consenso general de que la solucion salina es el
cristaloide ideal en estos casos pues evita el riesgo
de hiperpotasemia asociada a los liquidos que
contienen potasio como el Ringer lactato, sin
embargo, las evidencias actuales sugieren que la
Solucion salina produce una mayor cantidad de
complicaciones que las soluciones mas balanceadas
desde el punto de vista electrolitico. En un estudio
controlado y randomizado en TR de donante vivo
relacionado, se demostré que la aparicion de acidosis
metabolica e hiperpotasemia fue mayor en los
pacientes en los cuales se utilizé Solucién salina con
respecto a los que se utilizd Ringer lactato (16). Si
existe hipovolemia severa se pueden utilizar coloides
para garantizar una mejor perfusion renal. A pesar de
todo el sangramiento en este tipo de cirugia es
habitualmente escaso, por lo tanto si llegamos a
utilizar hemoderivados, los mismos se prescribiran
siempre y cundo tengan indicacion de ser utilizados
(16).

Consideraciones intraoperatorias

Adecuado volumen intravascular

Mejora la probabilidad de funcién inmediata del
injerto, asegurando la perfusién satisfactoria. La meta
intraoperatoria es presion venosa central entre 10 y
15 cm H20 evitando sobrecarga de volumen. El
retraso en el inicio de la funcion renal se asocia a una
disminucion del 20 a 40% de sobrevida del injerto y
aumento en la mortalidad del paciente (17).

Diuréticos

El manitol y la furosemida son utilizados para
estimular la produccion de orina y promover una
adecuada funcion al nuevo rifion después de la
repercusion. Entre 20-50 g de manitol, son utilizados
inmediatamente antes de la apertura de la
anastomosis vascular con el objetivo de disminuir la
incidencia de falla renal aguda. Este diurético es un
azdcar inerte, que produce expansion del volumen
intravascular, disminucion del potencial de
obstruccion tubular e incremento del flujp a nivel



tubular por disminucién de la absorcion de agua a
nivel del tdbulo proximal. Ademés, produce un
aumento en la liberacién de prostaglandinas a nivel
renal, actuando como barredor de radicales libres, sin
embargo, la administracion de manitol en el TR se ha
visto asociada a hiperpotasemia (15). Por otra parte,
mientras se va realizando la anastomosis, pueden ser
administrados de 200-500 mg de furosemida para
estimular la diuresis, aunque no se conoce realmente
como mejora la produccién de orina en el rifién
injertado (15). Podemos concluir que la Unica
indicacion de diuréticos de asa es la sobrecarga de
volumen, para evitar la falla cardiorrespiratoria.

Agonistas dopaminérgicos

Bajas dosis de dopamina han sido administradas por
la creencia de que la misma mejoraba la perfusién
renal por incremento del fluyjo sanguineo renal, sin
embargo un meta-analisis, sugiere que no debe ser
administrada con este propésito por los efectos
deletéreos que produce y este uso clinico debe ser
eliminado (19). El Fenoldopam, agonista dopa 1; ha
demostrado ser una alternativa para lograr
vasodilatacion renal y aumento del flujo que podria
mejorar la tasa de filtracion glomerular (20).

Hipertension transopeartoria

La misma debe ser tratada inmediatamente pero
teniendo cuidado de no producir hipotension. Si el
paciente no resolviera con el aumento de la
profundidad anestésica y la terapia antihipertensiva
se hiciera necesaria, existen a nuestra disposicion
varias drogas antihipertensivas de cierta duracion, la
nitroglicerina, es la droga de primera linea para la
mayoria de los anestesiologos, sin embargo existen
evidencias de que un rapido control de la tension
arterial puede producir una disminucion del flujo
sanguineo esplacnico y por lo tanto producir un
aumento en la morbi-mortalidad en estos pacientes
(21).

Hipotensidn transoperatoria

La hipotension que puede ocurrir después de la
revascularizacion del injerto, puede predisponer a la
falla del injerto o a alteraciones de la funcién renal.
Todos los esfuerzos deben ir encaminados a
mantener un nivel de perfusion renal adecuado en
todo el periodo perioperatorio, manteniendo para esto
un adecuado volumen intravascular. Los
vasopresores solamente deben ser utilizados como
ultimo recurso y por corto tiempo. La monitorizacién
de la tension arterial debe mantenerse en el

postoperatorio hasta tanto quede bien claro que el
paciente se encuentra hemodinamicamnete estable

(.
Hipempotasemia (18)

Es el desorden electroliico mas serio en los
pacientes con falla renal crénica y puede producirse
rapidamente ain cuando se realice didlisis 8 horas
antes el procedimiento. Por eso se recomienda hacer
una monitoria periédica en el intraoperatorio de los
niveles séricos potasio y glicemia.

Las concentraciones séricas de potasio pueden
reducirse con las siguientes medidas:

e Administracién intraoperatoria de solucion
polarizante: dextrosa al 10% 50 cc/h (5g/h de
dextrosa) y por cada 5 g/h de dextrosa 1
unidad de insulina/h.

e Bicarbonato de sodio 1meqg/k/h. 1g de
gluconato de calcio que antagoniza
directamente los efectos del potasio en el
tejido de conduccioén cardiaco.

e Hiperventilar (el K+ disminuye 0.3 y 0.6
mEq/l por cada 10 mmHg que disminuya la
presion arterial de CO2).

Anuria y Oliguria intraoperatoria (18)

Causas a tener en cuenta, factores mecanicos:

a. Factores prerrenales: Estenosis o trombosis de la
arteria o vena renal.

b. Factores postrenales: Obstruccion del tracto de
salida del rifién por céagulo, acodamiento o edema,
escape de orina en la uniéon vesicoureteral, aumento
de la presion en el rifion transplantado por linfocele o
formacién de hematoma

Factores no mecénicos: Hipovolemia, hipotension,
necrosis tubular aguda y rechazo agudo del injerto.

Manejo postoperatorio

Aunque en la teoria se plantea que los pacientes con
IRCT pueden presentar en el postoperatorio efectos
prolongado de la analgesia intraoperatoria, asi como
del efecto de los relajantes musculares, esto no es asi
en la practica diaria. La mayoria de los pacientes
salen despiertos y extubados el quiréfano. El
mantenimiento de un adecuado volumen intravascular
y por consiguiente de una adecuada presion de
perfusion del rifién injertado, es el aspecto mas
importante a tener en cuenta en este periodo para



todos los profesionales involucrados en el manejo de
estos pacientes. Para este prop6sito, el
mantenimiento de una PVC entre 10-15 cmH20 es
altamente recomendado, para esto se puede utilizar
una solucion de Dextrosa 5% + solucion salina al
0.45% a razén de 30 mi/h, midiendo previamente el
gasto urinario. Otros protocolos recomiendan una
solucion con 20 mmol/l de bicarbonato de sodio. La
hidratacion oral debe ser comenzada 2 horas
después de haber terminado el transplante (7).

Complicaciones postoperatorias (19, 22, 23)

¢ Insuficiencia renal aguda

e« Fallo del injerto

e Trombosis de la arteria renal
e Hipemotasemia

e Acidosis metabdlica

e Sobrecarga de volumen

¢ Necrosis tubular aguda.

¢ Complicaciones cardiovasculares: IMA,
arritmias, miocardiopatias, insuficiencia
cardiaca.

Conclusiones

El TR en la actualidad es un proceder bastante
seguro para los pacientes en IRCT, desde el punto de
vista preanestésico es importante que el paciente se
encuentre lo mas compensado posible de los efectos
de la uremia sobre los diferentes 6rganos y sistemas
como desde el punto de vista del medio interno.
Conocer la famacocinética de los medicamentos a
utilizar puede facilitar la recuperacion del paciente
mas precozmente. Durante el manejo anestésico es
muy importante mantener una adecuada presién de
perfusion del 1rfiébn injertado para evitar
complicaciones postoperatorias que pudieran dar al
traste con el mismo.
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