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Manejo anestésico del donador vivo en trasplante renal
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RESUMEN

Se estudia el comportamiento transanestésico en relacion a cambios hemodindmicos y diuresis en un grupo de 80 pacientes, adultos con
edades comprendidas entre 25 y 45 afios, con estado fisico 1-3 segin ASA, 50 del sexo masculino y 30 del sexo femenino para
nefrectomia unilateral como donador vivo para trasplante renal. Este estudio retrospectivo y actual comprendido de los afios de 1987 a
1996 se llevé a cabo en los Hospitales ABC y Hospital Espafiol, ambos de la Ciudad de México. Los cambios presentados fueron
consecutivos a la colocacion en decubito lateral, posicién necesaria para poder realizar dicha cirugia. Todos los pacientes fueron
manejados con premedicaci6n anestésica, anestesia general inhalatoria, hidratacién pré y transanestésica asi como monitoreo completo
no invasivo. Con esta experiencia personal de diez afios se concluye que debe de haber manejo hidrico variable, ajustable y adecuado
asi como sincronia del anestesiélogo con el cirujano para decidir el momento preciso del pinzamiento arterial renal. Los cambios en los
signos vitales como: frecuencia cardiaca, tension arterial sist6lica, tensién arterial diastdlica, tensién arterial media asi como la diuresis
no mostraron diferencias estadisticas significativas en ningin paciente. (Rev Mex Anest, 1997,20:72-76)
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ABSTRACT

Anesthetic management of the life-donor for renal transplantation. A study of the transanesthetic reactions of a group of 80
patients and donors (A.S.A 1-3) of both sexes with ages ranging from 25 to 45 years was conducted to consider hemodynamic and
diuretic changes. These individuals were participants in unilateral renal transplants. This retrospective and ongoing research involved
cases from 1987 to 1996. It was carried out in Mexico City at the ABC Hospital and The Hospital Espafiol. The changes observed
followed the placement of the patient in a lateral decubit position necessary for this type of surgery. All patients were submitted to the
same procedure: preanesthetic medication inhaled general anesthesia, pre and trans anesthetic hydration, as well as a complete non
invasive monitoring. With ten years of experience in this area, we may draw the following conclusions: Adequate hydration must be
administered in every case, synchronization of the anesthesiologist and surgeon in deciding the appropriate moment to clamp the renal
artery. Changes must be observed in such vital signs as: heart rate, systolic and diastolic arterial pressure, mean arterial pressure, as
well as diuresis. No statistic significant differences were manifest in any patient.(Rev Mex Anest, 1997;20:72-76)
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LA EXTRACCION renal para trasplante, desde sus ini-
cios ha tenido dos posibles donantes: los donadores
vivos familiares y los cadaveres. El presente trabajo
esta enfocado exclusivamente al manejo anestésico
del donador vivo.

*Médico Anestesidlogo. Miembro activo de la Asociacion Médica The American
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“|gnacio Chavez', México.Correspondencia: Roger Luna Ortiz.Geografos No. 64.
Col. Jardines de Churubusco. 09410 México, D.F.

Aunque existen diferencias en este manejo
anestésico en todos los casos es importante que se
mantenga una buena presién de perfusién renal’.

De igual manera es aconsejable mantener el
volumen sanguineo circulante adecuado y prevenir
hasta donde sea posible la vasocontriccion renal; ya
que, si aparece oliguria en el momento de la
nefrectomia o si la técnica anestésica y los farmacos
que se estan usando producen vasocontriccidn re-
nal asi como hipovolemia, hipotensién y que haya
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liberacién endégena de catecolaminas el aloinjerto
puede no funcionar adecuadamente después de la
intervencién?

Debe obtenerse el consentimiento por escrito
del donador del 6rgano y es prudente que el aneste-
sidlogo no participe en el tratamiento del paciente
donador vivo hasta que se haya completado la do-
cumentacion legal requerida.

Deben revisarse todos los exdmenes previos
asi como valorar el estado de volemia del donador,
dado que muchos de estos paciente han sido trata-
dos mediante restriccién hidrica, por lo que sera
necesario una adecuada reposicién del volumen para
asegurar una buena diuresis?.

Los donantes vivos por lo general son pacien-
tes sanos y la mayoria de ellos estin ansiosos. Ge-
neralmente el donante se coloca en deciubito lateral
(fig. 1), para la extraccién del 6rgano. Si la diuresis
preo-peratoria es baja se debe de administrar car-
gas de liquidos y considerar la situacion con el equi-
po de trasplante.

Es preferible mejorar la diuresis antes de la
induccién anestésica con el fin de que las posibili-
dades de éxito del aloinjerto sea maxima®*.

Se debe tener a la mano el equipo de almoha-
dillado para colocar al paciente en dectibito lateral,
el vendaje de miembros favorece el retorno venoso
y conserva el calor. Es necesario monitorizar la
diuresis, la presién arterial, la frecuencia cardiaca,
asi como el ECG y la temperatura. Después de la
induccién se debe colocar una via intravenosa grue-
sa (I.V.) con el fin de facilitar la administracién ra-
pida de volumenb®. El inicio de la anestesia asi como
el mantenimiento de la misma puede realizarse con
el paciente hemodiniAmicamente estable y con un vo-
lumen sanguineo circulante adecuado a pesar del es-
tancamiento venoso que provoca la posicién lateral®.

Figura 1. Posicion del paciente durante el transplante renal

Controlar la ventilacién, vigilar la correcta
posicién del tubo endotraqueal después de poner al
paciente en posicién se debe fijar la cabeza asi como
almohadillar las prominencias 6seas sin olvidar que
el diafragma esta cerca del campo quirtrgico y que
se puede provocar neumotérax’.

Para finalizar se debe tener siempre presente
las consecuencias de la nefrectomia asi como vigi-
lancia estrecha por el anestesiblogo de la adapta-
cién funcional del rifién remanente tanto en el trans
como en el post operatorio inmediato.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 80 pacientes, 50 del sexo masculi-
no y 30 del sexo femenino de 25 a 45 afios de edad
sometidos a nefrectomia unilateral como donador vivo
para trasplante renal, con estado fisico fue segiin la
ASA de 1-3 en los Hospitales American British
Cowdray y Hospital Espafiol de la Ciudad de México,
D.F. en los afios comprendidos de 1987 a 1996.

Todos los pacientes fueron internados el dia an-
terior a la cirugia para iniciar su hidratacién asi como
valoracion por el anestesi6logo. Una hora antes de
pasar a quir6fano fueron medicados con diacepam (10
mg), asi como atropina (1.0 mg), ambos farmacos por
via intramuscular (IM).

En sala de operaciones previo monitoreo com-
pleto no invasivo, se midié la tensién arterial sistdlica,
diastélica, media y frecuencia cardiaca asi como ECG
(Critikon, Dinamap), temperatura, oximetria de pul-
so y capnografia (Oxicap-Ohmeda). También fue co-
locado en todos los pacientes estetoscopio precordial
de control remoto (Transcor III Radio- Stethoscope
kit). A continuacién se inici6 la induccién anestésica
con fentanyl 3 pg/kg, tiopental 5 mg/kg, asi como
atracurio 500 pg/ke.

Estos pacientes fueron manejados con tres tipos
de halogenados diferentes enflurano, isoflurano y
sevoflurano. Estos anestésicos inhalatorios se mane-
jaron a concentraciones variables de MAC con flujo
de 3 litros por minuto y frecuencia respiratoria de 12
por minuto, asi como presién de 20 cm de agua con
volumen corriente de 605 * 124 con volumen minuto
de 6131 + 1973 en todos los pacientes se determiné
presion exhalada de CO, entre 28 y 30 mmHg con
capnégrafo (Oxicap - Ohmeda ). Se administraron
bolos de fentanyl y atracurio segiin requerimientos.

Se colocé a todos los pacientes en decabito late-
ral en posicién de flexién, cabeza y pies abajo y
rifionera a su maxima elevacién (figura 1). Se practi-
ca lumbotomia se extrae el rifion se perfunde para
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Cuadro I. Variaciones hemodindmicas presentadas por los
pacientes

Tiempos
1 2 3
FC Qfmin) 848 94 + g 85+ 0
min
(60 - 100) (80 - 130) (60 - 80)
TAS (mmHg 115 £ 15 110 & 1%+ 120 £ 11
m
mhe (70 - 130) (80 - 125) 90 - 120)
IAD (mmH 7838 878 86+9
@oHD) . 100) (60 - 100} (75 - 95)

Promedio + DS. Rangos entre parentesis*p< 0.025; **p<0.05;!p
<0.06

lavado de metabolitos y se trasplanta al paciente re-
ceptor.

El manejo hidrico consistié en que previo a la
cirugia se perfundieron 3 litros de solucién Hartmann
y en sala de operaciones se hidrataron con volimenes
variables de la misma solucién segiin diuresis del
uretero seccionado, tono y colora-cién del rifién a ex-
traer asi como diuresis del rifién remanente.

Aproximadamente se perfunde un total de 3 li-
tros de solucién Hartmann en el tiempo de inicio de
la anestesia al pinzamiento arterial renal a seguir de
éste momento la hidratacién se disminuyé a 6 ml/kg/
h

Terminada la cirugia se colocé al paciente en
dectibito supino se extuba y se pasa a sala de recupe-
racién. Se aplicé ketorolac (1 mg/kg), 30 minutos an-
tes de terminada la cirugia.

El anilisis estadistico se llev) a cabo de manera
descriptiva.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 80 pacientes, 50 del
sexo masculino y 30 del sexo femenino y la mayoria
de los pacientes pertenecieron a un estado fisico de
ASATIL

El 100% de los pacientes se manej6 con aneste-
sia general inhalatoria con intubacién orotra-queal.
Al 75% del total de donadores vivos se les extrajo el
rifién derecho. Todos fueron previamente estudiados
y valorados sin encontrar en ningin paciente posi-
bles contraindicaciones. En todos los casos se manejé
con perfusién de cristaloides intravenosos y ademéas
se les aplicé un diurético a dosis variables.

De las posibles complicaciones reportadas en la
literatura no se observaron ni neumotdérax, ni pérdida

sanguinea importante.

Todos los pacientes mostraron frecuencia
cardiaca inicial (Tiempo 1) de entre 60-100 latidos por
minuto, la cual se elev) durante el transanes-tésico a
80-130 latidos por minuto (Tiempo 2), esto es normal
por el inicio del estimulo quirargico. Esta frecuencia
cardiaca se normaliz6 en el postoperatorio a frecuen-
cia de 60-80 por minuto (Tiempo 3) estos cambios no
tuvieron valor estadistico significativos.

La tensi6n arterial tanto sistélica como diastélica
de igual manera mostraron elevacién dentro de un
rango de lo normal con tendencias a la normalizacién
secundariamente a la administracién de bolos de
fentanyl.

En todos los pacientes el sangrado quirtirgico
fue de aproximadamente de 300 ml. En un tiempo
operatorio de 2.5 horas. Todos los pacientes mostra-
ron buena estabilidad cardiovascular (Cuadro I). No
hubo efectos colaterales por los farmacos. El relajante
muscular usado en este trabajo (atracurio) fue rever-
tido con una infusién 1.V, de solucién glucosada al 5%
(5600 ml), a.la cual se le agregaron 2.5 mg de
prostigmina y 1 mg de atropina y se infundié a dosis
respuesta segun la dosis total del relajante asi como
su ultima aplicacién en bolo.

DISCUSION

El donador vivo de rifién es tinico entre los pa-
cientes (fig.2), ya que se expone por su propia volun-
tad al riesgo de la cirugia y la anestesia, no para su
propio beneficio sino para el de otra persona. Este
acto altruista demanda del més cuidadoso manejo por
parte del equipo anestésico, con el uso de técnicas que
disminuyen el riesgo de complicaciones y que le ase-
guren un adecuado bienestar con muy pocas moles-
tias. El principal objetivo del anestesiélogo es la segu-
ridad del paciente y promover la diuresis en el rifién
que se va a extirpar. Debido a que el paciente es muy
probable que esté nervioso, la medicacién preope-
ratoria ansiolitica debe ser adecuada para asegurar
un paciente tranquilo. Diazepam oral es una buena
medida para trasladar al paciente de su cuarto a la
sala de preanestesia; se puede agregar midazolam
intravenoso (1 mg) inmediatamente antes de llevarlo
a la sala de operaciones.

La monitorizacién debe ser no invasiva con
estetoscopio precordial y esofagico con termistor para
control de la temperatura, oximetria de pulso,
capnografia, electrocardiograma, presién arterial no
invasiva y estimulador de nervio periférico para con-
trol de la relajacién muscular.
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Contraindicaciones a la Hematocrito
AGTE Pruebas Cruzadas

Provocar buena diuresis
preoperatoria
Cristaloides intravenosos

Manitol

Furosemida
Preparacién

Monitorizacién
Induccién de la
Anestesia

Mantenimiento

Nefrectomia
unilateral

Cuidados Postoperatorios

|
v v

Recuperacién sin
complicaciones

Posibles Complicaciones

a) Pérdidas sanguineas
importantes

b) Neumotérax

Figura 2. Extraccién renal, donante familiar vivo.

Para disminuir la morbilidad los catéteres cen-
tral y radial es mejor evitarlos.

La anestesia general se debe usar de rutina en
la nefrectomia del donador para trasplante renal, por-
que el paciente despierto no puede tolerar la posicion
lateral y con flexién extrema que se necesita para el
procedimiento quirargico.

La anestesia se puede inducir y mantener por
diferentes técnicas, con el objetivo principal de man-
tener la estabilidad cardiovascular.

El uso intervenoso de tiopental (2 a 5 mg/kg)

para la induccién de la anestesia vecuronio (0.1 mg/

kg) para facilitar la intubacién traqueal esmolol (2
mg/kg) o fentanil (2-3 pg/kg) para bloquear la respues-
ta a la laringoscopia y la intubacién es una técnica
muy usada®.

Con respecto a la succinilcolina, la mayoria de
los autores prefieren evitarla, a menos que se nece-
site una intubacién rapida, debido a sus efectos cola-
terales de mialgia, mioglubinuria, y nefrotoxicidad®*.

En los casos en que se tiene que usar succinil-

colina debe ser precedida de la administracién de un
relajante no despolarizante, para disminuir el ries-
go de mioglobinomia inducido por la succinil-colinal®.
La anestesia usualmente se mantiene con isoflurano
y oxido nitroso, aunque algunos sugieren que el oxi-
do nitroso debe ser omitido debido al riesgo de
neumotérax causado por la cirugia!?. Sin embargo,
el uso de oxido nitroso puede atenuar la depresién
cardiovascular al disminuir el MAC de los anestésicos
inhalados. Con esta técnica, la presién arterial del
donador se puede mantener en el limite alto del ran-
go normal, generalmente los opioides se usan a do-
sis fraccionadas.

La posicion del donador presenta otro punto,
importante que concierne al anestesiblogo (figura
1). Después de que la anestesia se ha iniciado y ya
se ha logrado la estabilidad hemodinimica, el pa-
ciente se coloca en posicién lateral, con la posicién
de rifién elevado y flexién extrema, esto puede pro-
ducir un compromiso cardiovascular, que resulta del
retorno venoso disminuido y comprensién de la vena
cava inferior. Se debe poner mucho cuidado en pro-
teger los puntos de apoyo como las rodillas, codos,
orejas, ojos, etcétera.

Los liquidos intravenosos, ringer lactado o sue-
ro fisiolégico deben ser calentados y administrarse
entre 40 y 70 mlkg, entre 3 y 5 litros antes de que el
rifién sea extirpado. La presién arterial se mantie-
ne con la administracién de liquidos y cambiando la
concentracion anestésica, los vasopresores se deben
evitar, la ventilacién debe mantener el CO, dentro
de lo normal, ya que la hipocapnia o la hipercapnia
pueden inducir espasmo de la arteria renal'3!4,

Veinte a treinta minutos antes de seccionar el
uretero se administran 50 gramos de manitol 6 10
mg de furosemide intravenosos, para promover una
buena diuresis. Después de pinzados los vasos re-
nales la administracién de liquidos se puede dismi-
nuir y se puede dar mas dosis de opioide, para pre-
venir el dolor de emerger de la anestesia.

El dolor posoperatorio se puede controlar con
diferentes técnicas, como analgesia controlada por
el paciente, opiodes epidurales o con anestésicos lo-
cales!®!, En la sala de recuperacién, hay que tomar
rayos X de tdrax, buscando neumotdrax y atelectasias.

A diferencia de lo reportado por algunos auto-
res'®, en éste estudio clinico no se observaron alte-
raciones hemodinimicas ni sangrado transoperato-
rio. Nosotros creemos que el manejo anestésico con
relativo uso minimo de firmacos y un manejo hidrico
no abundante es prudente, cauteloso y adecuado
previendo una posible complicacién como el edema
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pulmonar ya que todos estos pacientes se colocan en
posicién lateral.

Uno de los aspectos mas relevantes y discutidos
de la técnica anestésica ha sido el de las drogas utili-
zadas como inductores, buscando dosis minimas y
menor nimero de firmacos. Las combinaciones
farmacolégicas adecuadas proporcionan excelentes
condiciones de operabilidad con intoxicacién minima
y recuperacion rapida.

CONCLUSION

De lo anterior se concluye que el edema agudo
pulmonar trans y postoperatorio tiene una baja fre-
cuencia de presentacién con el manejo mostrado en
éste trabajo. En relacién al edema provocado por so-
bre hidratacién agregado a la posicién, puede ser pro-
vocado por modificaciones en la relacién ventilacién
perfusién y el edema pulmonar puede ser solamente
unilateral. Ademas, si hay desequilibrio ocasionado en
la relacién V-Q provocando una mayor ventilacién de
espacio muerto, que aunado con la disminucién de la
capacidad funcional residual (CFR), se incrementa el
cortocircuito presentiandose hipoxémia, vasocons-
tricciéon pulmonar, hipertensién pulmonar que puede
desencadenar el edema pulmonar. Ademas, se debe
corregir y prevenir rapidamente el estada de
hipovolemia con la administracién de liquidos y en caso
necesario aplicar diuréticos. Hay que calentar todos
los fluidos para su infusién.

La comunicacién entre el cirujano y el
anestesiélogo es vital. El conocimiento de las compli-
caciones potenciales transoperatorias obligan al equi-
po quirargico y sobre todo al anestesilogo a actuar
con cautela para evitar dafios irreversibles.

La técnica anestésica general balanceada ha dado
resultados satisfactorios sin relacién directa con com-
plicaciones menores.

El monitoreo transoperatorio con el que se cuen-
ta en la actualidad, desempefia un papel primordial
para la vigilancia del paciente sometido a nefrectomia
unilateral como donador vivo para trasplante renal.
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