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Manejo anestésico en trasplante renal
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El primer trasplante renal en México se realizo € 22 de
octubre de 1963 en el Hospital Genera del Centro Médico
Nacional (CMN) del Instituto Mexicano del Seguro Social,
que posterior a 1985 cambid a Hospital de Especialidades
del CMN Siglo XX1. Cuentacon unahistoriade casi 48 afios
de actividad continua y una cifra total acumulada de 2,019
trasplantes renales de octubre de 1963 a diciembre de 2010.
En octubre de 1998 se realiz6 el trasplante nimero 1,000,
convirtiéndose en €l primer centro de trasplantes que realizo
1,000 trasplantes renales consecutivos en México, y en sep-
tiembre de 2010 se realiz6 el trasplante renal nimero 2,000
consecutivo. Probablemente es el Unico centro de trasplantes
con mayor experiencia en trasplante renal.

La disminucion progresiva del indice de filtracion glo-
merular (IFG) por debajo de 15 mL/min/1.73 m?, también
conocida como enfermedad renal cronica termina (ERCT),
por lo general dalugar alainiciacion delaterapiaderemplazo
renal, ya sea por hemodidlisis o didlisis peritoneal; siendo €l
trasplanterenal (TR) unaalternativamés parael paciente con
ERCT. Los pacientes sometidos a trasplante renal presentan
un reto parael anestesiologo, tanto en relacion con laERCT
COmMO con su causa subyacente.

El paciente con enfermedad renal cronicaterminal presen-
ta alteraciones hematol 6gicas, cambios cardiopulmonares,
alteraciones metabdlicas, gastrointestinales, endocrinas,
muscul oesquel éticas, dermatol 6gicas, sexualesy reproduc-
tivas, asi como inestabilidad psicosocial. Por lo anterior, €l
anestesidlogo debe recibir un entrenamiento especial para
€l manejo intraoperatorio, depurando la técnica anestésica
y administrando los agentes anestésicos ideales, seguros
y sin efecto acumulativo, para disminuir la incidencia de
efectos adversos.

Laanestesiaregional esunaopcion parael manejo anesté-
sico; sin embargo, el temor adesarrollar hematoma epidural,
neuropatia urémica, incomodidad por periodos quirdrgicos
prolongados, cambios hemodinamicosimportantes, dificultad
al administrar lasdosis correctasy riesgo deinfeccién, no son
de el eccion en este grupo de paci entes. En nuestrainstitucion
laanestesiageneral se prefiere como en otros centros hospita-
larios del mundo, yaque mantiene estabilidad hemodinamica,
ventilacion y oxigenacion adecuada, ademés de un monitoreo
adecuado del paciente.

El objetivo principal de la técnica anestésica es promo-
ver la diuresis y evitar el vasoespasmo de la arteria renal,
por lo que es importante que no se registren hipotensiones,
bradicardias, arritmias, acidosis o alcalosis, ni insuficiencia
cardiaca congestiva.

Laanestesiagenera balanceadacon isofluranoy fentanilo
es el megjor procedimiento anestésico, ya que los cambios
hemodinémicos son minimos.

El anestesidlogo de trasplante renal debe reconocer las
fases del trasplante renal:

e Fase | (Prerrenal): desde la induccion anestésica hasta
la diseccion en el receptor, se debe mantener la presion
arterial mediapor arribade 80 mmHgy presionesvenosas
centrales entre 8-10 cm H,O.

e Fasell (Cirugiade banco): desde que el cirujanorecibe el
rifién del donador e inicia laisquemia fria, se identifica,
reparay disecalavena, laarteriarenal y el uréter; agui no
hay estimul o quirdrgico, por lo que sereducen las concen-
traciones anestésicas.

e Fase Il (Revascularizacion renal inmediata): inicia con
la anastomosis de la vena y arteria renal; previo a des-
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pinzamiento de la arterial renal se incrementa la presion
arterial mediapor arribade 100 mmHgy presionesvenosas
centrales entre 15-18 cm H,O una hora previa con carga
de liquidos (cloruro de sodio 0.9%, polimero de gelatina,
albumina humana, plasma fresco congelado). Quince
minutos antes del despinzamiento se administra diurético
(furosemide o manitol) y metilprednisolona. En pacientes
receptores de donador cadavérico y con fracciones de ex-
pulsion del ventriculo izquierdo menores de 40%, seinicia
infusion de dopamina a dosis dopa; se debe visudizar la
uresisespontaneaen €l uréter entrelos 3-5 minutos después
de despinzamiento.

e Fase |V (Tardia): inicia con la anastomosis del uréter,
hemostasia y cierre por planos, se mantiene la presion
venosa central entre 12-15 cm H,O y presiones arteriales
mediasde 100-110 mmHg. SeevalGalauresis espontanea,
lacorreccion delaacidosis, € potasio séricoy lareduccion
delosvaloresde creatininaen el postoperatorio inmediato.

L os cuidados perioperatorios permiten lasobrevidadel 95%
delos receptores de donador vivo relacionado, y un 85% para
los de donador cadavérico y relacionados emociona mente.

Por lo anterior, esdevital importanciaquelosanestesidlogos
enformacion tenganlaoportunidad de aprender un manejo anes-
tésicointegral paraestetipo de cirugia, ya que serequiere tener
lasmejorescondicionesparaqued injertorena puedafuncionar.

En nuestro centro hospitalario se cuenta con los pacien-
tes, la infraestructura y el personal capacitado que pueden
dar estas herramientas para que el residente en formacion
aprenda el mangjo integral del trasplante renal tanto a nivel
de conocimientos como de destrezas fisicas para tratar este
tipo de pacientes.

La ensefianza de la anestesiologiaen México essimilar a
laempleadaen todo el mundo, éstaes: €l aprendizaje basado
en el aprendiz (residente), aprendizaje experiencial, desarrollo
de habilidades de metacognicién, ensefianza basada en casos,
juego de roles, curriculo basado en desenlaces, aprendizaje
integrado, guias de estudio, y dos de las mas empleadas
contemporaneamente, educacion basada en competencias y
aprendizaje basado en problemas.
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Sinembargo, se han encontrado problematicas paralograr
un aprendizaje con sentido, debido aque nuestro sistemaedu-
cativo es pasivo-receptivo predominantemente, teniendo una
précticaclinicarutinariacon desvincul acion tedrico-practica,
sobrecarga de trabajo, aprendizaje por rebosamiento, y ade-
maés de problemas en la eval uacién, ya que son generalmente
preguntas de opcion miltiple, y aunque setienen los casos en
quiréfano, esto no se aprovecha para que los residentes ela
boremos nuestro propio conocimiento basado en casosreal es.

Reconociendo esta problematica, Elizondo, en el 2009,
analizo la aptitud clinica parael mangjo del trasplante rendl,
observando que laaptitud fue bajatanto pararesidentes como
para anestesi 6logos ya formados, sugiriendo asi que €l resi-
dente debe construir su propio conocimiento a base de casos
clinicos problematizados, realizando una reflexién, contras-
tacion, confrontacion y propuesta de como resolver el caso.

Lasimulacion compleaen anestesiologia, aunque actual -
mente se encuentraen suinfancia, hasido un campo excitante
en la educacion de la especialidad, existiendo una fuerte
tendencia en utilizarla como medida de desempefio sin caer
en los riesgos del empleo de pacientes verdaderos, aunque
esto tiene unavariabilidad tan amplia que halimitado su uso
en la préctica. En general se simulan incidentes graves en el
curso de una anestesia general, explorandose conocimientos
procedimentales, adherencia a algoritmos de manejo cono-
cidos, buenas préacticasy juicio clinico, todo ello de manera
cronometrada, muchas veces basado en revision de videosen
los que se cotejan las acciones tomadas con el «deber ser».

Serequiere que sereestructurelaensefianzaen losprogra-
mas de anestesiol ogia, enfatizando € conocimiento anatémico
fino y utilizando diversos recursos tales como simulacion en
animales, frutas y cadaveres, € uso de estimuladores ner-
Vviosos, video tecnologiay guia ultrasonogréafica, entre otros.

Este documento esta enfocado para un encuentro in-
terinstitucional de residentes en el curso de actualizacion
de julio 2013; este documento da las generalidades del
manejo del trasplante renal en nuestra institucién, puntos
més importantes durante el transanestésico, 1o que realiza
€l residente en salay como se puede mejorar la ensefianza
de la anestesia en trasplante.
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