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Anestesia para el trasplante renal
en el paciente pediatrico
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El manejo anestésico para el trasplante renal pediatrico pre-
senta los mismos principios que en el adulto; sin embargo,
la existencia de varios factores como la edad, peso, tipo de
trasplante, etiologia, evolucién, tratamiento y estado actual
previo al trasplante hacen la necesidad de una preparacién
especial para el anestesidlogo.

Las terapéuticas y alternativas actuales para trasplantar
pacientes cada vez mds pequenos, con una mejor expectativa
de sobrevida a pesar de los riesgos de morbilidad y mortalidad,
hacen la necesidad de una preparacion mas dindmica y espe-
cializada para el anestesidlogo para enfrentar grandes retos.

Actualmente en trasplante renal en pediatria se puede
realizar en pacientes pedidtricos en sus diferentes etapas (lac-
tante, escolar, adolescente); sin embargo, la mayoria de las
veces el érgano a trasplantar proviene de un paciente adulto
(vivorelacionado) generando implicaciones importantes en el
manejo anestésico, vialidad del injerto y la vida del paciente.
En algunos pacientes el trasplante se considera de alto riesgo
por la complejidad quirtrgica y anestésica, acentuados por
la edad, estado previo al trasplante y/o dificultad anatémica,
como lo son los pacientes menores a tres afios 0 menores a
10 kg, desnutricién, funcién cardiaca limitada (insuficiencia
cardiaca, cardiomiopatia dilatada, cardiomiopatia hipertréfica,
con fraccién de eyecciéon (FE) menor al 60% etc.), trasplante
renal en bloque (pacientes que reciben ambos rifiones peque-
fos) y en pacientes pre-dialiticos, (aquellos que nunca se les
ha realizado didlisis peritoneal o hemodiélisis).

Los nifios se consideran como receptores preferentes. Sin
embargo, los resultados en el trasplante renal pedidtrico son
inferiores que en los adultos, debido a una alta incidencia
de pérdida del injerto en etapas tempranas post-trasplante,
secundaria a varios factores y entre los mds importantes la

necrosis tubular aguda, trombosis vascular y falla primaria
del injerto. Ademds, el lactante se considera paciente de alto
riesgo debido a la alta incidencia de pérdida del injerto y
mortalidad, mayor que cualquier otro grupo de edad.

La insuficiencia renal crénica (IRC) es la disminucion
progresiva de las funciones homeostéticas del rifién, por un
periodo mayor a 3 meses, que alteran el balance interno y lo
hace incompatible con la vida.

Por lo anterior, la IRC se define como concentraciones de
creatinina sérica dos o mas veces mayor que la normal para la
edad y género, o con una filtracién glomerular (FG) inferior
a 30 mL/min/1.73 m? de SC por al menos 3 meses. Algunos
autores incluyen nifios con creatinina sérica mayor de 1.5 mg/
dL o depuracién de creatinina menor del 50% de lo normal
para su edad o ambos casos.

La valoracién de los pacientes pedidtricos con insuficien-
cia renal crénica en estadio terminal independientemente
de la etiologia que lo llevé a la insuficiencia renal cursan
en alguna etapa de la enfermedad con situaciones clinicas
y fisioldgicas compatibles con el sindrome urémico, nefri-
tico y nefrético, caracterizados por una cadena de eventos
importantes para nuestra valoracién y manejo anestésico
como lo es la hipervolemia, hipertension, hipoproteinemia,
hiperprotenuria, anemia, edema, infecciones recurrentes, al-
teraciones metabolicas, electroliticas, pulmonares, cardiacas
que dependerdn del manejo médico previo y condiciones
generales de la enfermedad. Dentro de lo mas importante en
estos pacientes es revalorar la situacion hemodindmica, me-
tabdlica y electrolitica previa ala cirugia, asi como el horario
de la dltima didlisis; la existencia de nefrectomia previa o la
existencia y cantidad de uresis en 24 h. Por experiencia del
autor, es recomendable continuar con tratamiento médico y
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sustitutivo establecido; sin embargo, suspender dentro de lo
posible los betabloqueadores como minimo 4-7 dias antes
de la intervencion, con el objetivo de que la respuesta a la
sobrecarga con volumen o utilizacién de aminas no se mini-
mice o disminuya. Analizar la evaluacién cardiolégica para
determinar los posibles riesgos a la sobrecarga volumétrica
y la necesidad de apoyo aminérgico. Tradicionalmente, la
disfuncién del ventriculo izquierdo ha sido una contraindi-
cacidn para trasplante renal, sin embargo, se ha demostrado
que ésta con una fraccion de expulsion baja (FE) causada
por cardiomiopatia hipertréfica y/o urémica es un estado
reversible. Aunque existe cierto riesgo perioperatorio, en la
actualidad muchos pacientes, sobre todo los pacientes pedia-
tricos han recibido trasplantes renales con buenos resultados.
Los valores paraclinicos de potasio, calcio, sodio, magnesio,
cloro, urea nos preveran de situaciones transanestésicas. Los
valores de proteinas y relacion albimina-globulina nos daran
la pauta para el manejo dindmico de la cantidad y concen-
tracién de la albimina en el manejo anestésico. Diversos
estudios demuestran el uso de la albiimina, relacionando una
mejor estabilidad y calidad hemodindmica para el paciente
que necesita ser sobrehidratado a base de una presién onco-
tica, mejorando la expectativa a una 6ptima reperfusion del
organo trasplantado y menor riesgo de edema y congestion
pulmonar del paciente.

Uno de los grandes dilemas en el paciente con IRC préximo
a realizar un trasplante renal, son las condiciones que con-
llevan la anemia crénica. Los pacientes deberdn de ingresar
con patrones de hemoglobina no menores a 7.5 -7 mg/dL.
Aunque en la mayoria de las veces son pacientes que son
tratados con eritropoyetina, la indicacién de transfusién en
los casos necesarios deberd de realizarse antes de las pruebas
de histocompatibilidad preferentemente, para disminuir el
riesgo de sensibilizacidn a antigenos de histocompatibilidad
y rechazo. La decision y necesidad obligada de transfusion de
sangre y/o derivados debera de realizarse en transquirdrgico y
previamente solicitados y tratados en banco de sangre (radiado
y filtrado). A preferencia del autor y valorando las condiciones
de cada uno de los pacientes, la transfusion se realiza inme-
diatamente después de la reperfusion del aloinjerto.

Un adecuado monitoreo permitird una seguridad en nuestro
manejo anestésico, ademds, nos dard la pauta en la admi-
nistracién de nuestros farmacos y liquidos. Los adecuados
accesos venosos pueden establecer un manejo dindmico de
los liquidos y la administracion de sangre y/o derivados por
una potencial pérdida aguda de la misma. La instalacion del
catéter venoso central (PVC) tiene por objetivo conocer el
estado de volemia del paciente y establecer conductas a seguir
antes de la reperfusion del 6rgano injertado. El monitoreo de
la presion arterial continua (PAI) es de suma importancia,
especialmente en pacientes con alteracién cardiovascular
o pulmonar significativamente, asi mismo como un control

estricto en aquellos con enfermedad hipertensiva con pobre
control pretrasplante.

La expansion intra-operatoria del volumen estd asociada a
un incremento del flujo renal, la calidad y la cantidad de los
liquidos a emplear garantiza una adecuada reperfusion del
érgano, por consiguiente a una viabilidad del trasplante, esta
funcién inmediata del rindn trasplantado estd asociada a un
incremento de supervivencia del érgano y baja mortalidad
de los pacientes.

El mantenimiento de la presién venosa central (PVC)
usualmente en rangos de 10-15 mmHg, nos garantiza una
adecuada volemia antes de la reperfusiéon de nuevo 6rgano
injertado. El uso de diuréticos, agentes osmdticos (manitol),
albimina a 7.5% y algunos casos uso de aminas (dopamina,
fenoldopam, dobutamina) son administrados para promover
una diuresis inmediata después de la reperfusién, disminu-
yendo el riesgo de necrosis tubular aguda y aumentando la
viabilidad del trasplante.

La duracién de la intervencidn quirdrgica para el trasplan-
te por lo general es el principal determinante de la técnica
anestésica y farmacos a utilizar. Para algunos autores la
utilizacion de técnicas regionales como el bloqueo neuraxil
raquideo o peridural continuo es una alternativa, sobre todo
en aquellos pacientes pedidtricos, con una buena estabilidad
hemodindmica y niveles de laboratorio normales, en los cuales
el tiempo operatorio es breve. Las limitantes para el uso de
esta técnica anestésica en estos pacientes es la presencia de
uremia por los defectos de la coagulacién; ademds, en muchos
casos o por protocolos de algunos equipos el uso de heparina
transoperatoria y ocasionalmente postoperatoria por didlisis
en la anestesia peridural puede ser una contraindicacion. La
anestesia epidural puede complicarse hemodindmicamente
por el manejo intraoperatorio de los liquidos y por el alto
riesgo de presentar hematoma epidural. Sin embargo, algunos
consideran que es una técnica factible, siempre y cuando el
paciente se encuentre en condiciones dptimas pretrasplante,
un adecuado monitoreo y un preciso manejo de liquidos,
aportando una excelente analgesia postoperatoria.

El manejo de la fluidoterapia es fundamental en el tras-
plante renal pediatrico. El nuevo rifién debe tener un riego
que garantice su funcionamiento 6ptimo. En el paciente
renal pedidtrico el volumen intravascular debe mantenerse
por encima de lo normal, aun con los posibles riesgos que
conlleve una sobrecarga hidrica, ya que se debe asegurar un
buen flujo hacia el nuevo injerto renal. Dentro de la etapa
de monitoreo, induccién anestésica y la diseccion de tejidos
hacia el lugar donde se va a colocar el nuevo érgano, es reco-
mendable una fluidoterapia minima y adecuada para la edad
y peso, con la finalidad de mantener su aportacién caldrica y
pérdidas sensible e insensibles sin la necesidad de manejar
una sobrehidratacién antes de la colocacién de la oclusién
de los vasos. Se recomienda iniciar la sobrecarga paulatina-
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mente momentos antes de iniciar la anastomosis de los vasos,
mantener la presiéon venosa central mayor a 10 mm/Hg y
sistélica mayor a 80 mm/Hg. Sin embargo, esto va a depender
de las condiciones del paciente, tipo de trasplante y tamafio
del injerto. En opinién del autor es recomendable valorar la
PVC inicial y condiciones del paciente para determinar el
valor que nos garantice una excelente perfusién. En cuanto
a la calidad de los liquidos a utilizar se recomienda el uso de
cristaloides, principalmente solucién salina al 0.9% sola o en
combinacién de albimina al 5 6 7.5%, en pacientes con Sx
nefrético o hipoalbuminemia la administracién de albimina
al 12.5% es recomendable con la finalidad de establecer una
sobrehidratacién a base de presién oncética y disminuir la
posibilidad de pérdida de liquido al tercer espacio. El uso de
manitol para promover la diuresis a dosis de 0.5-1 gr/kg se
administra lentamente y aproximadamente 30-40 minutos
antes de la revascularizacion. El uso de furosemide debe estar
precedido por un adecuado reemplazo de volumen. Algunos
autores la utilizan antes de la reperfusion del 6rgano y otros
después de valorar la reperfusion del 6rgano. La dosis reco-
mendada es de 1-2 mg/kg, hasta llegar a dosis de 4 mg/kg. El
uso de dopamina o dobutamina se recomienda cuando existe
oliguria e hipotension, a pesar de obtener presiones de llenado
ventricular apropiadas o en aquellos pacientes de alto riesgo
por sus caracteristicas hemodindmicas previas al trasplante.

La gran mayoria de las veces el paciente es conducido
a una unidad de alta especialidad o a la unidad de cuidados
intensivos quirdrgicos, donde debe realizarse monitoreo
continuo de los signos vitales y una vigilancia estrecha de la
presion venosa central (PVC), presion arterial, uresis horaria,
electrolitos séricos y gases arteriales, sobre todo en las prime-
ras 24 horas de la reperfusion. Es recomendable realizar una
extubacién temprana en la sala quirtrgica, siempre y cuando
las condiciones del paciente lo permitan; sin embargo, no
es una prioridad absoluta. El objetivo principal es mantener
una adecuada estabilidad y viabilidad del nuevo injerto, asi
como la vida del paciente. La analgesia postoperatoria se
realiza a base de infusién continua con nalbufina 50 pg/kg/
hr o tramadol 1-2 mg/kg/hr.

MANEJO ANESTESICO EN CONDICIONES
ESPECIALES (ALTO RIESGO)

El trasplante renal en lactantes (menores a 10 kg), es de
gran complejidad técnica y anestésica debido a los cambios
acentuados de su estado terminal y dificultad anatémica en
comparacién con el adulto o nifios mayores. En el Registro
Nacional de Donacién de Organos en EUA reportan que el
33.4% de los pacientes que recibieron rifién de vivo relacio-
nado eran menores a 2 afios, presentando trombosis vascular
en el 23.8%; en los pacientes de 2-5 afios con incidencia de
trombosis vascular y pérdida del injerto del 16.3%.

El principal reto anestésico es mantener un volumen in-
travascular capaz de proveer una estabilidad hemodindmica
y ala vez permitir un riego satisfactorio en el injerto (rifién
de adulto). La prioridad en estos pacientes, es realizar un
Optimo monitoreo invasivo y una fluidoterapia dindmica a
base de cristaloides y albimina al 5-7.5% bésicamente, uti-
lizar farmacos que nos ayuden a forzar y proteger el nuevo
6rgano. Es importante planear el momento de realizar una
precarga capaz de garantizar la perfusién del injerto. Es
recomendable la utilizaciéon de apoyo aminérgico a dosis
beta, desde el pinzamiento de los vasos (aorta y cava) para
ayudar a la perfusion del 6rgano y para mantener el gasto
cardfaco. El objetivo de utilizar la heparina y mantener el
hematdcrito bajo (Hto. < 20-25%) es con la finalidad de no
aumentar el riesgo de trombosis vascular. En estos pacientes
de alto riesgo con notable susceptibilidad a la sobrecarga de
volumen, hiperpotasemia, acidosis y la intoxicacién acuosa,
el trasplante renal en lactantes (menores a 10 kg), es de
gran complejidad técnica y anestésica debido a los cambios
acentuados de su estado terminal y dificultad anatémica, en
comparacién con adultos o nifios mayores.

El trasplante renal anticipado es una opcidn atractiva
para pacientes que estidn llegando a la uremia terminal,
pero que atin no requieren procedimientos dialiticos.
Ventajas tedricas incluyen evitar sesiones de hemodialisis,
intercambios frecuentes de fluido peritoneal, morbilidad
asociada con los procedimientos, riesgos relacionados a
transfusiones sanguineas y las complicaciones de la uremia
prolongada. Sin embargo, han surgido preocupaciones
sobre trasplante renal anticipado (TRA). La evidencia
sugiere que la uremia tiene un efecto inmunosupresor,
demostrado por la inhibicién de la reacciéon mixta de lin-
focitos y respuestas proliferativas a mitdgenos en pacientes
urémicos. Asi mismo, la uremia suprime las reacciones a
antigenos comunes y puede prolongar la supervivencia de
organos. Las transfusiones sanguineas miltiples, comunes
en pacientes urémicos se asocian a prolongada supervi-
vencia del injerto. De acuerdo a algunos investigadores,
los receptores de trasplantes anticipados tienen un mayor
rango de pérdida del érgano debido a falta de adherencia
terapéutica, a diferencia de los pacientes en didlisis habi-
tuados a tratamientos médicos complicados.

A pesar del mejor prondstico con el trasplante anticipado
(predialitico) en pacientes con insuficiencia renal, el manejo
anestésico presenta ciertas implicaciones que deberdn de va-
lorarse y sin duda alguna prevenir. El tratamiento sustitutivo
y un estricto control farmacoldgico para la insuficiencia renal
de estos pacientes es con el objetivo de prevenir el tratamiento
dialitico; sin embargo, el riesgo de presentar complicacio-
nes durante la cirugia en el postoperatorio inmediato es
relativamente frecuente, debido a que pueden presentar una
descompensacion inadvertida aun con su tratamiento previo
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al ingreso a la cirugia, como lo es la acidosis metabdlica, la
hipervolemia y el desequilibrio electrolitico. En la serie del
Hospital Infantil de México Federico Gémez el 23% de los
pacientes que se les realizé un trasplante anticipado, cursé
con acidosis metabdlica y datos de hipervolemia, sélo en
el 3% de éstos presentd hiperkalemia mayor a 6, sin datos
electrocardiogréficos.

La importancia anestésica radica en una excelente valo-
racion previa al ingreso a la sala de cirugfa, con la finalidad
de anticiparse en el manejo dindmico a los probables even-
tos ocasionados por la descompensacion del paciente. La
preparacion y el tratamiento oportuno deberd de realizarse
antes de la revascularizacion del nuevo injerto. El monitoreo
invasivo es obligado en este tipo de pacientes. La presencia

de edema facial en el paciente, un control radiolégico con
datos sugestivos de congestion pulmonar, y el valor inicial
de la presion venosa central mayor a 15 mmHg, con o sin
acidosis metabdlica, implica un manejo dindmico del paciente
basado en una reduccién volumétrica en la precarga antes de
la perfusidn; la utilidad de albimina al 12.5% con solucién
fisioldgica al 0.9% minimizara el riesgo de presentar edema
pulmonar o pérdida de liquido intravascular al tercer espacio.
En caso de una acidosis metabdlica dramatica, la correccion
con bicarsodio estd justificada; en caso de existir una hiperka-
lemia mayor a 6, el uso de gluconato de calcio a 100 mg/kg,
o infusion de furosemide a 2 mg/kg/dosis y en casos muy
severos solucién polarizante de glucosa al 50% mas insulina
intermedia relacién 1/1 6 2/1.
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