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RESUMEN

La enfermedad renal crénica terminal es el resultado final de las nefropatias
evolutivas que, dejada a su evolucién natural, conduce a la muerte. Existen
en la actualidad tres acciones sustitutivas para el manejo de esta enfermedad:
dialisis peritoneal, hemodialisis y trasplante renal, los dos primeros son de
indole paliativo, con un costo social y econdmico muy alto; no asi el trasplante
renal, que ofrece mayor perspectiva de rehabilitacion e integracion social. En
México el primer trasplante renal se efectud el 22 de octubre de 1963 en el
Centro Médico Nacional perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social;
desde entonces y hasta la fecha se han efectuado en esta unidad alrededor
de 3,000 trasplantes renales exitosamente. El manejo anestésico de estos
pacientes constituye un reto por las repercusiones sistémicas propias de la
enfermedad renal y otras comorbilidades asociadas. El trasplante renal es
un campo interdisciplinario donde el actuar del anestesidlogo juega un papel
crucial en toda la fase critica del perioperatorio. Los avances en el manejo del
paciente sometido a trasplante y la mejor preparacion de éstos para la cirugia
lo han convertido en un procedimiento exitoso y ampliamente difundido. Sin
embargo, el manejo anestésico puede variar entre los distintos centros hospi-
talarios de acuerdo a los recursos humanos y materiales disponibles y al tipo
de poblacién. Por lo anterior es de suma importancia contar con un protocolo
anestésico acorde a las caracteristicas y necesidades de cada institucion. El
presente trabajo describe el protocolo anestésico para trasplante renal del
Hospital de Especilidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica, trasplante renal, anestesia para
trasplante renal.

SUMMARY

Chronic end-stage renal disease is the end result of evolutionary nephropa-
thies that left their natural evolution leading to death. There are currently three
substitute actions for the management of this disease: peritoneal dialysis,
hemodialysis and renal transplantation, the first two are of a palliative nature,
with a very high social and economic cost. Not so renal transplantation, which
offers a greater perspective of rehabilitation and social integration. In Mexico
the first kidney transplant was performed on October 22, 1963 at the Centro
Médico Nacional belonging to the Instituto Mexicano del Seguro Social;
since then and to date, about 3,000 kidney transplants have been success-
fully performed in this unit. The anesthetic management of these patients is
a challenge due to the systemic repercussions of kidney disease and other
associated comorbidities. Renal transplantation is an interdisciplinary field
where the anesthesiologist’s role plays a crucial role throughout the critical
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FUNDAMENTO Y ANTECEDENTES

La enfermedad renal crénica terminal (ERCT), resultado final
de las nefropatias evolutivas conduce, dejada a su evolucién
natural, irremediablemente a la muerte de los pacientes, lo que
habitualmente acontece entre la cuarta y quinta décadas de
vidaU-?), Los registros en otros paises como el Registro Renal
de los Estados Unidos, al 2007 registraba 350,000 pacientes
en programas de didlisis y una tasa anual de crecimiento del
6% hasta este afio, pero, en los subsecuentes se esperaba un
4% mds, ademds de un crecimiento en la poblacién de la
tercera edad y un incremento de la poblacién con patologia
renal secundaria a diabetes mellitus (DM) e hipertension
arterial sistémica (HAS)?3%). En México en censos incom-
pletos se mencionan unos 100,000 casos aproximadamente,
con un incremento anual de 9,000 casos, haciendo de esto
un problema importante de salud ptiblica®. En la actualidad
existen tres acciones terapéuticas que se utilizan para el
manejo de la ERCT. La didlisis peritoneal en sus diferentes
modalidades (diélisis peritoneal intermitente [DPI], didlisis
peritoneal continua ambulatoria [DPCA] y la diélisis perito-
neal automatizada [DPA]), la hemodialisis en sus diferentes
modalidades (hemodialisis convencional, hemodialisis de
alta eficiencia, hemodidlisis de alto flujo, y terapias de re-
cambio lento) y el trasplante renal (TR). Las dos primeras
alternativas son sustitutivos de la funcion renal, pero puesto
que la enfermedad renal original contintda su progreso, las
repercusiones sistémicas de la misma a nivel cardiovascular,
neuroldgico, hematico, endocrino, dseo, etc., se hace mas
severa y la calidad de vida de la mayoria de estos pacientes
no alcanza el nivel deseado. Asi estos tratamientos son de
indole paliativo con un costo social y econdmico muy alto.
No asf el trasplante renal exitoso, que permite un control in-
tegral de la enfermedad, ya que el 6érgano injertado es capaz
de realizar funciones excretoras y endocrinas, con lo que se
restituye completamente la normalidad sistémica. Este recurso
terapéutico permite una adecuada calidad de vida y aunque el
costo en la primera fase es mayor para el TR posteriormente
son inferiores a los tratamientos sustitutivos!->¢-7, EI TR es
un procedimiento exitoso ampliamente difundido a nivel mun-

perioperative phase. Advances in the management of the patient undergoing
transplantation and the better preparation of these for surgery have made it
a successful and widely disseminated procedure. However, the anesthetic
management can vary between the different hospital centers according to the
available human and material resources and the type of population. There-
fore, it is extremely important to have an anesthetic protocol according to the
characteristics and needs of each institution. The present work describes the
anesthetic protocol for renal transplant of the Hospital de Especilidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Key words: Chronic kidney disease, renal transplantation, anesthesia for
renal transplantation.

dial. El primer TR con éxito se realizé en los Estados Unidos
en 1954 a gemelos; en nuestro pais el primer TR se efectud
en 1963 en este hospital®?. Desde entonces y hasta la fecha
se han realizado en esta unidad alrededor de 3,000 trasplantes
renales con éxito y se cuenta con todos los recursos materiales
y humanos para mantener un programa de TR exitoso. Ante el
aumento importante de pacientes con ERCT que requieren de
un recurso terapéutico que permita una real rehabilitacién se
hace imperioso el programa de trasplante renal. Ahora se hace
necesario desde etapas tempranas establecer al diagndstico de
la enfermedad con criterio uniforme y una cuidadosa seleccién
de los casos que pueden y deben ser sometidos a programa de
dialisis pero con la mira de incluir tempranamente a los que
potencialmente pueden recibir un TR, con lo que el paciente
al llegar en mejores condiciones tendrd una mejor evolucién y
consecuentemente mayores perspectivas de rehabilitaciéon(©®).

JUSTIFICACION

* Serequiere de una terapia para el paciente con ERCT que
le ofrezca mayores perspectivas de rehabilitacion, siendo
el TR la mejor.

* El nimero de pacientes con ERCT es muy elevado y la
posibilidad de incluirlos en terapias sustitutivas cada vez
serd menor o de menor calidad.

* Los costos de las terapias sustitutivas son muy altos.

* EnlaRepublica Mexicana se ha calculado que por cada mi-
116n de habitantes existen 100 a 115 enfermos con ERCT®,

* Esnecesario promover un mayor desarrollo de programas
de TR.

* Ennuestro hospital existen todas las modalidades terapéu-
ticas sustitutivas con una probabilidad de ser potenciales
receptores de TR un 35% de los pacientes®!?),

* El costo del TR es menor.

* FElHospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI cuenta con todos los recursos para tener un
programa de TR de alta calidad.

* La mayor rehabilitacién de los pacientes permite que se
reintegren a su nucleo y disminuye los montos de inca-
pacidad.

Volumen 40, No. 3, julio-septiembre 2017
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OBJETIVOS

* Proporcionar a los pacientes con diagnéstico de ERCT, un
manejo integral que les permita rehabilitarse en forma integral.

* Que la atencién del paciente con ERCT ademas de ser
humanistica, oportuna, siempre sea y en la forma mas tem-
prana encaminada a buscar la posibilidad de rehabilitarse
mediante el TR.

* Que todo paciente potencial candidato a recibir un TR sea
incluido lo méds temprano posible, evitando el deterioro de
la enfermedad y sus complicaciones.

* Que mediante el programa de TR no sélo se rehabilite
en forma integral sino también se reduzca el nimero de
pacientes en programa de didlisis y con ellos los costos.

* Lograrlo mediante la implantacién de un programa de TR
de calidad.

* Conjuntar las diferentes especialidades necesarias para
establecer un grupo de TR multidisciplinario con un criterio
Unico y actualizado.

» Establecer en el grupo de TR la actualizacién continua que
permita una atencién de calidad.

» Establecer en el Hospital de Especialidades del Centro
Meédico Nacional Siglo XXI y en su drea una cultura de la
donacion, utilizando y optimizando los amplios recursos
con los que cuenta el Instituto Mexicano del Seguro Social.

» Establecer no sélo una amplia informacién sobre la do-
nacién de vivo relacionado, sino también de donacion
cadavérico y otras alternativas como son a corazén parado
o multidonacioén.

* Adiestramiento y capacitacién continua del grupo de tras-
plante; asi como el planteamiento de lineas de investigacion.

ASPECTOS ETICOS DEL TRASPLANTE RENAL

La atencién médica en la era moderna es un problema eco-
némico y social. Las posiciones tradicionales individualistas
en la relacién médico-paciente han sido rebasadas y son en
nuestros dias conformadas en mayor medida por los conceptos
y valores que tienen la colectividad sobre la vida humana. En
este concepto, la decision de trasplantar a un enfermo no sélo es
la culminacién de decisiones médicas individuales o de grupo;
sino también el resultado de politicas regionales, institucionales
o nacionales y actitudes sociales que a primera vista parecen
ajenas a la practica médica. De acuerdo con Francis D. Moore,
profesor de Cirugia de la Escuela de medicina de Harvard en
Boston USA, el trasplante de 6rganos ha sido el origen de una
revolucién en algunos de los conceptos basicos de la medicina
occidental; entre ellos: el «primum non nocere», lainnovacion
terapéutica y los limites del voluntarismo®-'D,

El antiguo dogma «primum non nocere» ha sido desplazado
por la aceptacién social de los donadores vivos consanguineos
para trasplante renal, esto se ha reafirmado mds recientemente

con la utilizacién de donantes «emocionalmente relacionados»
(conyuge 0 amigo). En el mismo orden, segliin Moore, las inno-
vaciones terapéuticas en el drea de trasplante son tan frecuentes
en nuestros dias, que es necesario establecer ciertos requisitos
que justifiquen su realizacién en humanos; entre otros: apoyo
de investigacién experimental en el laboratorio, un equipo
quirdrgico experimentado en los procedimientos propuestos,
un ambiente ético adecuado. El mismo propone que la nocién
del «voluntarismo» debe transformarse, esto es, que los indi-
viduos deben ser considerados como custodios y no duefios
de sus 6rganos. De esta forma después del fallecimiento y en
los casos de muerte cerebral, la comunidad podria disponer de
los 6rganos necesarios para distribuirlos equitativamente entre
los enfermos que los necesitan. Por lo comentado se entiende
que cualquier institucién en donde exista un programa de tras-
plante de 6rganos y/o tejidos debe contar con los mecanismos
médicos y administrativos que aseguren el respeto a la dignidad
de las personas. Los derechos humanos de los enfermos y de
sus familiares deben ser protegidos de acuerdo con las normas
establecidas en diferentes documentos internacionales de
aceptacion universal y que especificamente en nuestro pafs,
se han incorporado a la legislacién vigente (Cédigo de Niir-
emberg 1947, declaracién de Helsinki I 1964, declaracion de
Helsinki IT 1975, declaracion del Consejo de Organizaciones
Internacionales en Ciencias Medicas 1981)5:1D,

Comité de Etica: el hospital cuenta con un Comité de Etica
que supervisa el contenido moral de los procedimientos de es-
tudio y tratamiento de los pacientes y especialmente sanciona
la aplicacién de nuevos métodos terapéuticos.

Comité de Trasplante: estd constituido por médicos es-
pecialistas que desempefan sus funciones de acuerdo a lo
establecido por la ley general de salud.

ASPECTOS LEGALES DEL TRASPLANTE
EN MEXICO

Juridicamente la proteccién a la salud en México se encuentra
regulada en el Articulo 4° de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos y lo referente a la donacién y
trasplantes de 6rganos en la Ley General de Salud en su titulo
decimocuarto (donacion, trasplantes y pérdida de la vida).
Para lograr el objetivo de adecuar las disposiciones legales
al mismo nivel del avance de la ciencia médica en lo relativo
a donacién y trasplantes de érganos, se han instrumentado
diversas acciones por parte del gobierno federal®!?:

* En 1973 se inicia la regulacién legal de los trasplantes
en el Titulo Décimo del Cédigo Sanitario de los Estados
Unidos Mexicanos®1?,

* En el afo de 1975 se crea el Registro Nacional de Tras-
plantes como el organismo encargado de vigilar el cum-
plimiento de la normatividad en la materia®:!%).
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* En 1984 se promulga la Ley General de Salud, incluyén-
dose el titulo decimocuarto denominado «disposicién de
6rganos, tejidos, células y caddveres»©>12).

* Enelafode 1987 se reforma la Ley General de Salud y se
sientan las bases para la realizacién de trasplantes y se crea
el Programa y el Registro Nacional de Trasplantes®!?,

e El 14 de noviembre de 1988 la autoridad sanitaria expide la
Norma Técnica 323 para la disposicion de 6rganos y tejidos
de seres humanos con fines terapéuticos, con el objeto de
uniformar los criterios de operacion de los integrantes del
Sistema Nacional de Salud®:!?),

* En 1989 se celebraron las bases de coordinacién en materia
de trasplantes entre la Secretaria de Salud y la Procuraduria
General de Justicia del Distrito Federal, en el afio de 1991 se
suscribieron con la Procuradurfa General de la Repiiblica®!?),

* Enelafiode 1991 se consolidan los trasplantes altruistas como
medio para disminuir la tasa de mortalidad y se reduce de doce
a seis horas el periodo para comprobar los signos de muerte,
con lo cual se estableci6 el término de muerte cerebral®:!2),

* En 1994 la Secretaria de Salud emite la Norma Oficial
Mexicana de emergencia para la disposicion de érganos
y tejidos de seres humanos con fines terapéuticos>!?,

* Enenerode 1999 se crea el Consejo Nacional de Trasplan-
tes integrado por instituciones publicas y privadas, con el
fin de controlar la demanda de 6rganos y fomentar una
cultura de donacién entre la poblacién mexicana, publi-
céndose su reglamento interno el 29 de mayo de 200012,

* El 26 de mayo de 2000 se publica el decreto por el que se
reforma el Titulo Decimocuarto de la Ley General de Salud
sobre donacién, trasplantes y pérdida de la vida®>'%).

En consecuencia, se puede admitir que existe un derecho
limitado a la disposicién del cuerpo humano, que se encuen-
tra precisado en la Ley General de Salud en los siguientes
términos®:12);

Articulo 320. Toda persona es disponente de su cuerpo y
podra donarlo, total o parcialmente, para los fines y con los
requisitos previstos en el presente titulo®-12),

Articulo 321. La donacién en materia de érganos, tejidos,
células y cadaveres, consiste en el consentimiento tacito o
expreso de la persona para que, en vida o después de su muerte,
su cuerpo o cualquiera de sus componentes se utilicen para
trasplantes®-12),

Articulo 322. La donacién expresa constard por escrito y
podra ser amplia cuando se refiera a la disposicién total del
cuerpo o limitada cuando s6lo se otorgue respecto de determi-
nados componentes. En la donacién expresa podra sefialarse
que ésta se hace a favor de determinadas personas o institu-
ciones. También podrd expresar el donante las circunstancias
de modo, lugar y tiempo y cualquier otra que condicione la
donacién. La donacién expresa, cuando corresponda a ma-

yores de edad con capacidad juridica, no podra ser revocada
por terceros, pero el donante podra revocar su consentimiento
en cualquier momento, sin responsabilidad de su parte®:!1?,

Articulo 343. Define muerte encefdlica como la ausencia
completa y permanente de conciencia, ausencia de respiracion
espontanea y ausencia de reflejos del tallo cerebral>!%).

Articulo 344. Requiere corroborar el diagndstico de muer-
te encefdlica mediante electroencefalograma u otro estudio
de gabinete que demuestre la ausencia de flujo encefélico
arterial®1?),

Articulo 462. Se impondran de 6 a 17 afios de prisién y
multa®1?;

I. Al que ilicitamente obtenga, conserve, utilice, prepa-
re o suministre érganos, tejidos y sus componentes,
caddveres, o fetos de seres humanos®©12.

II. Al que comercie o realice actos de simulacién juridica
que tengan por objeto la intermediacién onerosa de
drganos, tejidos incluyendo la sangre, caddveres, fetos
o restos de seres humanos!?),

III. Al que trasplante un 6rgano o tejido sin atender las
preferencias y el orden establecido en las listas de
espera (articulo 336 de la Ley General de Salud)®1?,

Por lo que queda expuesto, se da por aceptado que en
México, juridicamente existe un derecho a la disposicién
del cuerpo humano, «in vivo» e «in mortis», para fines de
donacién y de trasplante®!?).

VALORACION PREANESTESICA

Se determinard dentro del Comité de Trasplantes a tres perso-
nas: una el Jefe de Servicio de Anestesiologia y dos médicos
mds que podrdn determinarse como vocales, que formando
parte del Comité de Trasplantes deberdn asistir a las juntas
de dicho comité y participar activamente en éste. El médico
anestesidlogo adscrito y residente de anestesiologia asignados
a sala de trasplante, deberdn conocer al binomio receptor-
donador previo al trasplante renal. Se captardn los pacientes de
la programacion diaria de cirugia, se visitard al paciente en la
Unidad de Trasplante Renal (UTR). Se les realizara una valo-
racion preanestésica detallada. Posteriormente se les explicard
con detalle y a su entera satisfaccidn el procedimiento y técnica
anestésica propuesta, los riesgos y beneficios de éste; dindoles
a firmar una carta de consentimiento informado. Los puntos a
tomar en cuenta dentro de este apartado son los siguientes(”:

1. Edad: actualmente encontramos enfermos de edad avan-
zada, por lo tanto, mayor prevalencia de enfermedades
y mayor riesgo anestésico-quirtirgico’-13.

2. Alergias y/o intolerancias medicamentosas o alimen-
tarias(?.
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10.

El peso «seco» del paciente expresado en kilogramos. Se
deben calcular indice de masa corporal (IMC) y superficie
corporal (SC) con base en el peso seco.

Clasificacion y etiologia de la ERCT, asi como tiempo
de evolucidn, tratamientos empleados, terapia sustitutiva
y complicaciones. Determinar Indice de Filtracién Glo-
merular (IFG) con base en las guias K/DOQI, KDIGO y
SEN vigentes. Mencionar la presencia o no de diuresis
residual. El sitio y estado de los accesos vasculares para
hemodidlisis y catéter peritoneal en el caso de didlisis.
Hacer mencién del dltimo evento dialitico asi como de
los controles analiticos correspondientes(!->7).
Valoracién integral de la via aérea: con especial énfasis
en aquellos casos que ameriten equipo no convencional
para el abordaje de ésta”.

Padecimientos concomitantes a la ERCT, tiempo de
evolucién y tratamiento habitual’->7),

Somatometria y signos vitales al momento de la visita
preanestésica”).

Riesgo cardiovascular. La enfermedad cardiovascular y
la enfermedad renal van asociadas y pueden llevar una
evolucién similar. Muchos enfermos tienen hipertension
arterial sistémica (tratada) y cardiopatia hipertensiva
(hipertréfica) asociada. Se hard una evaluacion especial
a los enfermos con las siguientes caracteristicas: enfer-
mos de edad igual o mayor a 60 afos, diabetes mellitus,
anemia normocitica, normocrémica por deficiencia de
eritropoyetina (EPO), antecedentes de enfermedad co-
ronaria, neumopatia ya sea con patrén obstructivo, res-
trictivo o mixto, edema agudo pulmonar, varios factores
de riesgo cardiovascular asociados (hipertension arterial
sistémica, cardiomiopatia urémica primaria y secundaria
por hipervolemia, pericarditis urémica, disritmias por hi-
perkalemia, dislipidemia, diabetes, tabaquismo, obesidad,
sedentarismo, estrés). Las pruebas realizadas a este grupo
de pacientes seran: ecocardiograma, prueba de esfuerzo
isotdpica asi como ultrasonido Doppler carotideo. Pruebas
funcionales respiratorias en caso de neumopatia. Si hay
alguna alteracién se valorara hacer otras pruebas(!-213-17,
Deberd contar con angiotomografia aortoiliaca ya que
permite conocer el grado de arteriopatia a este nivel y da
una referencia del estado de otras arterias!?.

El paciente que serd sometido a TR de donador vivo de
manera programada, deberd contar con interconsulta por
los siguientes servicios y especialidades médicas: Trabajo
Social, Dietologia, Psicologia, Psiquiatria, Nefrologia, Oftal-
mologia, Urologia, Cardiologia (electrocardiograma, prueba
de esfuerzo en movimiento y/o reposo, estudio Holter, eco-
cardiograma transtorécico o transesofagico y en su caso, a
solicitud del mismo, angiografia coronaria), Endocrinologia,
Hematologia, Gastroenterologia, Endoscopias, Cirugia de
Colén y Recto, Cirugia Maxilofacial, Otorrinolaringologia,

11.

12.

13.

14.

15.

Inmunologia, Angiologia y Cirugia Vascular, pruebas de
histocompatibilidad, Panel viral, Pruebas analiticas (he-
mograma, coagulograma, quimica sanguinea, electrolitos
séricos, perfil lipidico, perfil proteico, pruebas de funcién
hepética, pruebas de funcién tiroidea, pruebas de funcién
paratiroidea, examen general de orina, urocultivo, depura-
cién de creatinina en orina de 24 horas, gases arteriales y
gases venosos), telerradiograffa de térax, radiografia simple
de abdomen, AP de columna toracolumbar(’-13:17),

Se determinara con base en la historia clinica, las
pruebas de laboratorio, las pruebas de gabinete y las
valoraciones por los distintos servicios el estado fisico
del paciente con base en la Clasificacién de la Socie-
dad Americana de Anestesiologia (ASA) asi como el
Riesgo Bioldgico con sus distintas escalas clasifica-
ciones: Goldman, riesgo anestésico-quirtrgico, riesgo
trombombdlico, estadio K/DOQI; asi como escalas de
MELD y Child en caso de ser paciente con enfermedad
hepatica agregada(!-27-13),

El médico de guardia de la UTR har4 la nota de ingreso
e historia clinica correspondientes. Solicitara disponibili-
dad de hemoderivados para el dia de la cirugia de acuerdo
alas caracteristicas de cada paciente. Existe controversia
respecto a las cifras minimas de hemoglobina requeridas
para ingresar un paciente a cirugia de TR, debido a que,
por un lado las transfusiones estdn relacionadas con un
aumento en la sensibilizacion al antigeno leucocitario
humano (HLA), incrementando con ello el riesgo de
rechazo; por otro lado, se ha comprobado que con cifras
de hemoglobina menores a 7 g/dL. disminuye la viabili-
dad del injerto debido al pobre aporte de oxigeno tisular.
En caso de cifras de hemoglobina menores a 8 g/dL se
indicard la transfusion de concentrados eritrocitarios para
alcanzar como minimo esta cifra’-!8-2),

El médico de guardia de UTR decidira si debe dializarse
o no al enfermo. A partir de una cifra de potasio de 5.5
mmol/L, con o sin cambios electrocardiograficos, se
valorard la didlisis o hemodidlisis del enfermo’-3-22),
Antes del trasplante y antes de ir a quiréfano, si el mé-
dico de guardia de UTR lo considera necesario, puede
comentar alguna situacién particular del enfermo, ya sea
via telefénica o de manera personal con el anestesiélogo
asignado a sala de trasplante”.

El paciente puede ser premedicado un dia antes de la ciru-
gia con diazepam 5 mg y omeprazol 40 mg via oral (VO),
o bien, midazolam 1-2 mg y omeprazol 40 mg intravenoso
(IV) un tiempo antes de entrar a quiréfano!’-1222),

TIPO DE DONANTE

El tipo de donante consta siempre en el consentimiento in-
formado para la intervencidn quirdrgica que firma el paciente
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antes de ir a quiréfano y en la hoja del donante que acompana
el 6rgano’-?%. Estos se clasifican en:

e Trasplante renal de donante vivo.

» Trasplante renal de donante caddver sin factor de riesgo
renal.

» Trasplante renal de donante caddver con factor de riesgo
renal.

* Trasplante renal de donante caddver a corazén parado
(NHBD).

El tipo de donante no condiciona en especial los cuidados
intraoperatorios del enfermo. Pero debemos esperar una res-
puesta diferente del injerto segtin este tipo, sobre todo en lo
que respeta a diuresis postoperatoria. En algunos donantes a
corazdn parado o con factores de riesgo renal la preservacion
del injerto se ha podido hacer mediante perfusién pulsatil
hipotérmica. Se hace para valorar el injerto y mejorar su
funcionamiento. No afecta a los cuidados perioperatorios
del paciente. La tnica diferencia serd que puede conseguir
diuresis inmediata en algunos casos(’-82%23),

TECNICA QUIRURGICA

Los rifiones pueden ser implantados en una fosa ilfaca (tras-
plante heterotépico) o en la fosa renal izquierda (trasplante
ortotépico). El trasplante ortotopico obliga a colocar al en-
fermo en posicién lateral y arqueado, estos enfermos son mas
complejos (mds riesgo cardiovascular). En algunos casos se
puede hacer sustitucién aortobifemoral y la colocacién del
injerto renal en el mismo acto quirdrgico (colabora cirugia
vascular). Este hecho alarga la intervencién y modifica los
cuidados debido al pinzamiento prolongado de la aorta y la
heparinizacién endovenosa del enfermo(7-2%,

FASES DE LA CIRUGIA DE TRASPLANTE RENAL

Al ser una intervencién compleja y dindmica que requiere de
la participacion activa de todos los involucrados en la ciru-
gia, el anestesidlogo de trasplante estd obligado a conocer y
reconocer las fases y tiempos en los que se desarrolla dicha
cirugia®. Las fases son:

Fase I o prerrenal. Se inicia desde la induccién anestésica
y finaliza al completar la diseccién renal del receptor®.

Fase Il o cirugia de banco. Se inicia desde que el cirujano
recibe el rindn del donador y lo somete a isquemia fria y
finaliza justo en el momento en que presenta el injerto en la
cavidad abdominal del receptor. Durante esta fase se per-
funde el rindn con solucién de preservacion; se identifica,
repara y diseca(n) la(s) vena(s) y arteria(s) renales asi como
el o los uretero(s)®.

Fase III o injerto del rifion®. Esta a su vez se divide en dos
fases:

A. Fase temprana. Se inicia con la anastomosis de la vena y
la arteria renal y finaliza con la reperfusién del injerto renal®.

B. Fase tardia. Se inicia con la anastomosis uretero vesi-
cal y finaliza con la emersion del paciente. Una vez que el
rifién ha sido revascularizado y se realiza la anastomosis del
uretero, una evaluacién temprana de su funcionamiento es
la diuresis espontdnea, correccion de la acidosis metabdlica,
del potasio sérico y disminucién gradual de los azoados en
el postoperatorio inmediato®®.

TIEMPOS DE ISQUEMIA
Los tiempos de isquemia son los siguientes:

1. Isquemia caliente. S6lo ocurre en trasplante de donador
vivo. Inicia en el momento del pinzamiento de la arteria
renal del donador y finaliza con el inicio de la infusién de la
solucién de preservacion. En los casos que el rifién cuente
con dos 0 més arterias, el tiempo de isquemia caliente serd
sumatorio para cada uno de los vasos y el pinzamiento de la
arteria principal serd el tltimo. Este tipo de isquemia es la
mds deletérea ya que la probabilidad de desarrollar necrosis
tubular aguda e incluso rechazo del injerto es directamente
proporcional al tiempo de isquemia caliente. El tiempo para
esta isquemia debe ser menor a 3 minutos®23),

2. Isquemia fria. Ocurre en ambos tipos de donante (vivo
y cadavérico). Inicia con la infusién de la solucién de
preservacion y finaliza con el desclampaje arterial del
receptor y reperfusion del injerto. Esta isquemia es menos
deletérea que la isquemia caliente pero no por ello menos
importante. El tiempo promedio de isquemia fria debe ser
menor a 3 horas para donador vivo y menor a 18 horas para
donador cadavérico. Durante esta fase la conservacion del
injerto se lleva a cabo mediante la perfusion de soluciones

balanceadas (de preservacién) a temperaturas entre 3-5
0(C(9.23).

EVALUACION ANESTESICA DEL ENFERMO

Puede que los pacientes en lista de trasplante de caddver
cuenten con protocolos de estudio incompletos y no vigen-
tes al dia del trasplante, a excepcion de los que tienen un
riesgo aumentado por cualquier causa, generalmente car-
diovascular. Los receptores de donante vivo deben contar
con un protocolo para trasplante renal completo, detallado
y vigente. Algunos de ellos no comparten el mismo grupo
sanguineo del donador (ABO Incompatibles), este hecho
no afecta a los cuidados intraoperatorios del paciente. A
la llegada a quiréfano, el anestesidélogo debe evaluar si el
paciente estd en condiciones para la intervencion. Revisara

Volumen 40, No. 3, julio-septiembre 2017

181



Fernandez-Garcia JO y cols. Protocolo anestésico para trasplante renal del Hospital de Especialidades

las alergias y el tratamiento habitual, en especial antiagre-
gantes plaquetarios, antihipertensivos y dicumarinicos. En
este momento decidird las técnicas anestésicas y de moni-
torizacién que utilizard. Consideramos valido, también a
efectos anestésicos, el consentimiento informado que firma
el enfermo en la UTR. A pesar de ello, y por decisién del
anestesidlogo, se le puede hacer firmar un consentimiento
anestésico donde conste el riesgo y las complicaciones
posibles. Cuando se empiece un trasplante renal debe po-
nerse en conocimiento a la UTR que el evento anestésico
y quirdrgico ha iniciado(-2>24).

PREINTERVENCION

Una vez evaluado el enfermo y siempre que no esté tratado
con antiagregantes plaquetarios (a excepcién de dcido ace-
tilsalicilico arazén de 100 mg/dia) o tenga otra alteracion de
la coagulacion o el paciente no lo desee, se hard una puncién
peridural a nivel de L1-L2 o0 L2-L3 y se colocard un catéter
peridural cefdlico para manejo transanestésico con el fin de
reducir el consumo de farmacos sistémicos asi como para el
manejo de la analgesia postoperatoria dentro de las 48 horas
posteriores al trasplante. Se valorard si la patologia cardio-
vascular asociada hace conveniente monitorear la presion
arterial cruenta antes de la induccién. De ser asi, se canulara
la arteria radial de la mano no dominante o en su defecto
de aquel brazo que no tenga fistula arteriovenosa (FAVI),
previa maniobra de Allen e infiltracién con lidocaina al 1%
en el sitio de puncién. Todos los pacientes cursardn con
monitoreo continuo de la presién venosa central (PVC) a
través del acceso venoso central desde su ingreso a sala 'y
hasta el término del evento anestésico(®7:22:2),

INDUCCION

Se hard una induccién IV estdndar con fentanilo (3-5 pg/
kg), lidocaina 1% (1 mg/kg), propofol (1 mg/kg) o etomi-
dato (250-300 pg/kg) y relajante neuromuscular (RNM).
Aunque muchas veces deberia hacerse una induccién de
secuencia rdpida por presentar un vaciamiento gistrico
retrasado, el uso de succinilcolina estard condicionado por
la hiperkalemia o la posibilidad de producirla o agravarla.
Si se considera necesaria una induccién de secuencia rapida
se debe valorar el uso de rocuronio. Los RNM actualmente
aceptados son cisatracurio (100-120 pg/kg) y rocuronio (350-
450 pg/kg). Aunque el rocuronio tiene una vida media de
eliminacién prolongada en presencia de insuficiencia renal,
ésta no contraindica su uso. Serd el cisatracurio el RNM
de eleccién por su eliminacién via Hoffman. Se tendrd en
cuenta la incidencia de intubacion dificil y se tendrd cerca
material para solucionarlo (carro de intubacién dificil con
fibrobroncoscopia)(’-23.20),

ACCESOS VENOSOS Y ARTERIALES

Es frecuente la dificultad de conseguir accesos venosos y
arteriales en estos enfermos. La mayoria son portadores
de FAVI, por lo que no se realizard ninguna canulacién ni
monitoreo en el miembro tordcico donde se localice dicha
fistula”). Estos pacientes pueden presentar trombosis de venas
centrales secundaria a cateterizaciones anteriores. Pueden ser
portadores de un catéter central de didlisis, el cual debemos
evitar en la medida de lo posible. El estado del enfermo y la
intervencion a realizar obliga a canular una via arterial (radial,
cubital, humeral o femoral contralateral al injerto). A pesar
de que antes no se aconsejaba de manera unanime por la
literatura, se ha hecho en nuestro centro desde los primeros
protocolos de trasplante. En enfermos muy jévenes (menores
a 21 afios) y sin comorbilidad seria aceptable no monitorizar
la presién arterial cruenta, siempre que tengamos una via
central monitorizada que nos permita hacer las analiticas y
estimar la volemia. Es obligatorio (siempre) una via central
que si es posible serd periférica, basilica o cefélica, y si estos
accesos no son posibles o no llegan a ser centrales (distancia,
onda, etc.) se cateterizard la vena yugular interna derecha o
subclavia derecha (o si fuera necesario via yugular externa
derecha, a pesar del indice de mal posicién del extremo
distal). En el quiréfano se dispondra de un ecégrafo y del
material adecuado para facilitar la insercion de estos catéteres
de forma estéril y dirigida en caso de que no se pueda canular
en la UTR. La via central es obligatoria antes de comenzar
la intervencion. Es obligatorio al menos una via periférica
(muchas veces mejor dos) con un calibre suficiente (como
minimo 14G o 16G) para administrar cristaloides y coloides
y, si estd indicado, transfundir hemoderivados con la velocidad
de infusién necesaria®723),

MONITOREO

Este serd invasivo y no invasivo: estetoscopio precordial, EKG
de seis derivaciones (DIl y V5 més anlisis del ST), oximetria
de pulso, presién arterial no invasiva (que sera sustituida por
la presion arterial cruenta una vez canulada la arteria), hemo-
dindmica estandar con presion arterial cruenta continuay PVC
continua, respiratoria estandar con andlisis de gases anestési-
cos, porcentaje de oxigeno y capnografia, indice biespectral
(BIS), estimulacién de nervios periféricos para monitoreo de
la RNM (TOF), temperatura, andlisis de gases arteriales y/o
venosos, glicemia central y glicemia capilar, biometria hema-
tica y electrolitos séricos, coagulograma en caso de sangrado o
alteraciones en la coagulacién, sonda vesical-*?. En aquellos
pacientes con riesgo cardiovascular identificado se valorara
la monitorizacién de la presiéon media de la arteria pulmonar
(PAPM), de la presidn capilar pulmonar (PCP), de la satura-
cién venosa mixta de oxigeno (SvO,), de la saturacion venosa
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central de oxigeno (ScvO,), del gasto cardiaco (GC) e indice
cardiaco (IC), de las resistencias vasculares sistémicas (RVS)
e indice de las resistencias vasculares sistémicas (IRVS), del
volumen sistélico (VS) e indice del volumen sistélico (IVS)
asi como de la variabilidad del volumen sistolico (VVS) con
las técnicas disponibles. Actualmente se dispone de catéteres
de termodilucién para arterias pulmonares con gasto cardiaco
continuo, saturacién venosa mixta continua y presién de la
arteria pulmonar (Edwards Lifesciences)”-??). El catéter de
termodilucién para arterias pulmonares Swan-Ganz™ (Ed-
wards Lifesciences) continda siendo el estdndar de oro y el
monitoreo hemodindmico invasivo de primera eleccion segtin
protocolos internacionales desde hace afios’-!3), También se
dispone de monitor NICO,™ (Novametrix 7300) el uso del
NICO,™ se limita a pacientes bajo ventilacién mecdnica
controlada y sin alteraciones hemodindmicas previas, puesto
que la medicién del GC se lleva a cabo por el andlisis del
CO, espirado. Aunque tiene la desventaja de no ser tan pre-
€iso como otros equipos de monitoreo, el NICO,™ tiene la
ventaja de ser minimamente invasivo. Se dispone del monitor
Vigileo™ con sensor FloTrac™ y catéter PreSep™ (Edwards
Lifesciences) para medicioén del GC, IC, RVS, IRVS, VS, IVS,
VVS y ScvO,; este dispositivo es mds preciso y mas costoso
que el NICO,™. Se cuenta con sondas de ultrasonido Doppler
esofdgico ODM™ (Deltex Medical, limitadas al uso intraope-
ratorio) que arroja datos mas precisos e imdgenes en tiempo
real con sensibilidad y especificidad casi equiparable al catéter
de la arteria pulmonar. El Vigileo™ es el menos invasivo,
pero de fiabilidad limitada, en especial en el postoperatorio.
El catéter de la arteria pulmonar con GC y SvO, es el que
mds informacién proporciona y el mas econémico. El sistema
PiCCO™, m4s fiable que el Vigileo™, tiene el problema del
mal estado de las arterias femorales en los pacientes en los
que estd indicado en trasplante renal. Existe también el siste-
ma LiDCO™ Rapid (LiDCO Ltd.), que presenta las mismas
limitaciones que el Vigileo™ y estd menos estudiado(7-13:22),

MANTENIMIENTO ANESTESICO

El mantenimiento de la anestesia se hace actualmente con
desflurano. El desflurano (Baxter) y el isoflurano (Abbott)
son los agentes inhalatorios de eleccidn; tratando de alcanzar
una concentracién alveolar minima (CAM) de entre 0.5 y
0.7, guiado siempre por el monitoreo de BIS y las variables
hemodinamicas®*27-29, El BIS fue aprobado por la Adminis-
tracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos
(FDA) en 1996 como ayuda para controlar los efectos de
determinados agentes anestésicos. En 2003 dicho organismo
especifica definitivamente que su utilizacion puede reducir
el recuerdo intraoperatorio durante la anestesia general. Los
valores del BIS oscilan entre 100 y 0, reflejando el estado
despierto y la ausencia de actividad cerebral, respectivamente.

En 2006 la ASA recomienda que valores de BIS entre 40 y
60 se consideran adecuados para la anestesia general durante
la cirugia, mientras que los valores por debajo de 40 indican
un estado hipnético profundo. Por tanto, el mantenimiento de
valores de BIS en ese intervalo durante la anestesia general
previene el recuerdo intraoperatorio y reduce el consumo de
anestésicos®?. El uso de sevoflurano (Abbott) atin es contro-
vertido por los posibles efectos sobre la funcién renal por lo
que se recomienda el empleo de los agentes inhalatorios de
eleccion®®!32) Los opioides como la morfina y la meperidina
deben evitarse, pues su aclaramiento estd disminuido y pueden
acumularse metabolitos activos. El fentanilo, poco costoso,
continda siendo ampliamente empleado. El alfentanilo no
es afectado por el fallo renal ni por el uso concomitante de
inhibidores competitivos de la isoenzima responsable de su
metabolismo (P-450 IITA) como ciclosporina, nifedipina,
verapamilo, midazolam y lidocaina. El remifentanilo es
ripidamente metabolizado por esterasas inespecificas en
el plasma y los tejidos, y aunque el metabolito primario se
acumula en pacientes con falla renal, el mismo posee muy
baja potencia y nunca alcanza concentraciones clinicamente
significativas. Tampoco el sufentanilo requiere modificacién
de la dosis habitual en el contexto del trasplante renal. El uso
de anestesia combinada (general-peridural) estd condicionada
por la inestabilidad hemodindmica que pudiera presentar el
paciente. El control postoperatorio del dolor se optarfa, de
ser posible, por la via peridural, siempre y cuando el estado
hemodindmico del paciente lo permita y no exista alguna
contraindicacién absoluta para su uso. Recientes estudios
apoyan el uso de lidocaina I'V en cirugia de trasplante renal.
A dosis de 10 pg/kg/min en infusién IV se le ha relacionado
con una mayor sobrevida del injerto, mayores volimenes
urinarios, menores variaciones dcido-base y menor consumo
de halogenados y opioides(7-?>3%), El uso de perfusién de
relajantes musculares estard condicionada por la duracién
de la intervencion. Se suele poner perfusion de relajantes a
dosis bajas, pero también es correcto hacerlo en dosis inicial
més bolos7:23:26),

MEDICACION INTRAOPERATORIA

El paciente llevard indicada de la UTR la profilaxis antibidtica
y lamedicacién inmunosupresora. Se administrard al comienzo
de la intervencion, teniendo en cuenta las normas de adminis-
tracién en cuanto a diluciones y tiempo de administracion asi
como los efectos secundarios: metilprednisolona 8-15 mg/kg/
dia, timoglobulina (anticuerpo policlonal de conejo antitimoci-
tos humanos) 1-1.5 mg/kg/dia, OKT3 (anticuerpo monoclonal
de rata anti-linfocito T CD3), ATG (anticuerpo policlonal
de conejo antilinfocito T activado), basiliximab (anticuerpo
monoclonal recombinante antilinfocito T activado) dosis total
estandar de 40 mg, administrada en dos dosis de 20 mg cada

Volumen 40, No. 3, julio-septiembre 2017

183



Fernandez-Garcia JO y cols. Protocolo anestésico para trasplante renal del Hospital de Especialidades

una; la primera dosis de 20 mg debe ser administrada durante
las dos horas anteriores al trasplante, la segunda dosis de 20 mg
debe ser administrada 4 dias después del trasplante. De todos los
inmunosupresores usados para el TR, el anticuerpo monoclonal
OKT3 posee el més alto potencial de complicaciones inmedia-
tas intraoperatorias. A pesar de esto se ha sefialado que mejora a
corto y largo plazo la supervivencia del injerto. Este compuesto
se une a las células T, activindolas como consecuencia de lo
cual las mismas liberan citoquinas, factor de necrosis tumoral
y factor alfa de necrosis tumoral, fenémeno conocido como
sindrome de liberacién de citoquinas. Los sintomas que lo
caracterizan en el paciente bajo anestesia son la taquicardia, el
edema pulmonar stibito y vomitos que incrementan el riesgo de
bronco-aspiracién. El uso profilactico de esteroides, antihista-
minicos, didlisis preoperatoria asi como el manejo cuidadoso de
los liquidos intravenosos, son Utiles para prevenir estos efectos
adversos. También se ha empleado la pentoxifilina con este fin
obteniéndose buenos resultados(7-%-23:33),

CUIDADOS INTRAOPERATORIOS

1. Fluidoterapia. La fluidoterapia se hace siempre con crista-
loides libres de potasio: el llamado suero fisioldgico que
es solucién salina al 0.9%. Ultimamente se han utilizado
soluciones balanceadas tipo ringer lactato y Plasmalyte®.
Estas soluciones aportan potasio, pero mantienen un pH de
la sangre mas alcalino que con suero fisiol6gico y hacen
que las cifras de potasio en sangre sean mds bajas. Han sido
aconsejadas recientemente (ya que consiguen un pH, y un
potasio (K*) en sangre mas adecuado) como de primera
elecci6n en trasplante renal por algunos autores”). No hay
ninguna evidencia cientifica sobre cudles soluciones son las
mas adecuadas. Como se persigue un estado de la volemia
normal o ligeramente aumentada pueden ser necesarias
cantidades altas de cristaloides que pasardn en gran parte
(2/3 a 3/4) en el espacio extracelular extravascular con
formacion de edema y el sobrepeso correspondiente, que
puede llegar a 10 kg. Por este motivo se deben utilizar
también coloides. La albimina al 5% ha sido el coloide
de primera eleccién desde los primeros protocolos de
anestesia. La seguridad del hidroxietilalmidén (HES) ha
estado en escrutinio durante muchos afos, ensayos clinicos
controlados aleatorizados a gran escala sefialan un aumento
en el riesgo del deterioro de la funcién renal, dicho dafio
parece ser persistente, genérico y dosis dependiente343%),
No estéd claro si estos resultados son generalizables a
otros coloides semisintéticos, como las preparaciones de
gelatina o poligelina, ya que no se encuentran estudios de
alta calidad®®. Un reciente estudio observacional tam-
bién planted preocupacion sobre el riesgo de lesion renal
aguda con el uso de gelatina. Con las pruebas actuales es
dificil apoyar el uso de coloides semisintéticos durante la

reanimacién en enfermos criticos®**37). Las soluciones de
HES se han asociado a un incremento del riesgo de lesioén
renal aguda (RR 1.5; IC 95% 1.20 a 1.87; n =1,199) in-
cluyendo un incremento del riesgo de requerir terapia de
sustitucién renal (RR 1.38;1C 95% 0.89a2.16;n=1,236)
de acuerdo a lo reportado por Dart et al. en una revisioén
para Cochrane que incluy6 34 articulos y un total de 2,607
pacientes®®. Basado en la evidencia actual, no existe un
fluido claramente superior en una poblacién heterogénea
de pacientes criticamente enfermos, se sugiere que HES
aumenta la necesidad de reemplazo renal pero no aumenta
la mortalidad. En conclusion las soluciones balanceadas
son la opcién predeterminada para TR. El uso de HES esta
contraindicado en pacientes sometidos a TRG43537),

. Anemia. El rechazo inmunolégico es la principal causa de

falla aguda y crénica del injerto renal. Estudios realizados
en las dltimas dos décadas muestran que las transfusiones
son la causa de un aumento en las cifras de anticuerpos
HLA y con ello una mayor sensibilizacién inmunitaria; por
lo tanto, debe reducirse al minimo o evitarse si es posible
la transfusién de hemoderivados en todos los pacientes
con ERCT sometidos a TR. Desde que comenzaron los
tratamientos con eritropoyetinas los pacientes han sido
optimizados antes de llegar a quir6fano. Por este hecho la
transfusion de eritrocitos, hace afios obligatoria, no se siste-
matiza en quiréfano. Se buscard mantener una hemoglobina
alrededor de 7-8 g/dL con una SvO, >70% o ScvO, > 65%
y un lactato < 2.0 mmol/L hacia el final de la intervencion.
En ningin caso estd indicado transfundir hematies para
conseguir hemoglobinas por encima de 10 g/dL. Se deben
evitar hemoglobinas bajas (menos de 6 g/dL) en pacientes
con riesgo cardiovasculart!8-2D,

. Hipertension. La hipertension es frecuente. Un cierto grado

es incluso deseable para obtener una buena perfusion del
injerto renal. Cuando se llega a cifras de presion arterial
sistolica (PAS) superiores a 160 mmHg, ésta se deberd
tratar. Los anestésicos locales peridurales son una buena
opcién. También los bolos o perfusiones de urapidil o
nitroglicerina IV. Pueden ser titiles los beta bloqueadores
endovenosos (esmolol)(7-13:23),

. Hipotensién. Algunos enfermos que llevan tiempo en didlisis

son hipotensos crénicos. Estos presentan dificultad para
mantener cifras tensionales adecuadas para la perfusion del
injerto renal. En estos casos tendremos que utilizar dopami-
na, dobutamina, milrinona, amrinona, noradrenalina o una
combinacién de éstas para conseguir una PAS minima de
120 mmHg. El objetivo no es alcanzar una determinada cifra
de PAS o PAM, el objetivo es lograr una correcta perfusién
renal y promover la diuresis. Debemos valorar la relacion
riesgo/beneficio al elegir la dosis de farmacos vasoactivos.
La dopamina serd el vasopresor de primera eleccion. Se
iniciard a dosis de 3-7 pg/kg/min en aquellos casos que
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a pesar de una adecuada carga hidrica se tengan cifras de
PAS menores a 120 mmHg, siempre y cuando: se tenga
una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)
mayor al 45%, pH mayor a 7.30, no existan trastornos del
ritmo previos o inducidos por alteraciones electroliticas; no
existan antecedentes de insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica, disfuncion diastdlica, disfuncién valvular, hi-
pertensioén pulmonar o edema agudo pulmonar. En aquellos
casos que a pesar de dosis altas de dopamina (mayor a 10
ug/kg/min) no se consiguen cifras de PAS mayores a 120
mmHg y presentan taquicardia que cursa con bajo GC,
se optard por apoyo inotrépico solo o conjunto a base de
dobutamina o milrinona. La noradrenalina (0.01-0.10 pg/
kg/min) seré el vasopresor de segunda eleccién. Su uso se
reserva a aquellos casos que por las condiciones basales del
enfermo no se tenga una adecuada respuesta vasopresora
a los farmacos antes mencionados. A comparacién de la
dopamina, la noradrenalina disminuye los flujos esplacnico,
hepdtico y renal de manera significativa; sin embargo, es mas
recomendada la infusioén de noradrenalina sobre la dopamina
en las variables graves de choque o disfuncién organica
multiple donde no se logra una estabilidad hemodindmica
con la infusién de dopamina. La dobutamina (2-6 pg/kg/min)
y la milrinona (dosis de carga de 50 pg/kg seguida de una
infusién continua de 0.5-2 pg/kg/min) serdn los inotrépicos
de eleccion en aquellos pacientes con: FEVI menor al 50%),
antecedentes de insuficiencia cardiaca, trastornos del ritmo,
cardiopatia isquémica, disfuncién diastdlica, discinesia
ventricular, disfuncién valvular, hipertensién pulmonar o
edema agudo pulmonar(’-13:22.23.38)

. Acidosis. La acidosis propia de la enfermedad renal suele
estar suficientemente corregida por la didlisis y la adminis-
tracion oral de bicarbonato. Durante la intervencion puede
ir bajando el pH y los bicarbonatos en especial después
de la reperfusion. En caso de que el pH sea inferior a 7.25
administraremos bicarbonato sédico endovenoso(7-?3,

. Hiperkalemia. La causa puede ser, aparte del valor en
que nos llega el paciente, el uso de succinilcolina, la
administracién de concentrados eritrocitarios y/o la aci-
dosis. En caso de hiperkalemia superior a 5 mmol/L se
valorar4 el tratamiento, que serd obligatorio en quir6fa-
no, con valores por encima de 6 mmol/L. Es de primera
eleccion la administracién de 40 g de glucosa méas 10 Ul
de insulina IV en infusién. El inicio de accién de esta
maniobra se da a los 5-10 minutos de haber comenzado la
infusién. Podemos administrar més insulina para acelerar
y aumentar el descenso de potasio, siempre y cuando se
acompaie de un monitoreo constante de los niveles de
potasio y glucosa”?.

El uso de salbutamol en dosis 0.5 mg IV en veinte minutos
se tendrd como segunda opcién debido los efectos secun-
darios que puede producir en un paciente que presenta, con

frecuencia, patologia cardiovascular asociada. La accién
se inicia a los 15-30 minutos. Los dos procedimientos dis-
minuirdn el K* en 1-1.5 mmol/L en unos 30-60 minutos,
la duracién de este efecto es de 4-6 horas. No disminuyen
el K* total del organismo sino que bajan la concentracion
plasmatica al entrar al espacio intracelular. Si hay signos
electrocardiogréficos de hiperkalemia (QRS, ensanchado,
bradicardia, ausencia de onda P) se administrara bicarbo-
nato sédico 50-150 mmol-).

. Hipocalcemia. La concentracién de calcio (Ca**) plasmatico

se sitda entre 8.9-10.3 mg/dL; sin embargo, dentro de la
célula la concentraciéon de Ca** es 10,000 veces menor. El
40% del Ca** plasmatico estd unido a proteinas, principal-
mente albimina (por cada 1 g/L. de descenso de albliimina,
el Ca** sérico total disminuye 0.8 mg/dL). Del resto, el 6%
estd unido a fosfatos, citrato y bicarbonato y el 54% es Ca**
i6nico. El Ca** i6nico normal se sitia entre 4.6-5.1 mg/
dL. Los cambios en el pH modifican el Ca** i6nico. Los
hidrogeniones desplazan el Ca** de la albimina, de forma
que una disminucién del pH de 0.1, aumenta aproximada-
mente 0.1 meg/L la concentracién de Ca** i6nico, mientras
que la alcalosis disminuye el Ca** libre aumentando la
unién de Ca** a la albimina. Las causas mas frecuentes de
hipocalcemia en este grupo de pacientes son: hiperkalemia,
transfusiones (citrato), administracién de albimina, pérdi-
das hematicas y dilucién por hidratacién. El Ca** es un i6n
implicado en distintos procesos celulares y funciones ho-
mesotdticas claves. En el contexto de la cirugia de trasplante
y el mecanismo de isquemia-reperfusion se ha encontrado
que el Ca** es un i6n implicado en la lisis celular posterior
a la reperfusion. Los hallazgos encontrados en modelos
animales y humanos muestran altas concentraciones de
Ca** intracelular en 6rganos trasplantados. La administra-
cién endovenosa de Ca** se ha relacionado con una menor
viabilidad, menor funcién y menor sobrevida del injerto
en comparacion con aquellos pacientes que no recibieron
dicho ion. La administracién de Ca** en cualquiera de sus
formas (cloruro o gluconato) estd indicada en aquellos casos
de hipocalcemia asociada a hipotensién arterial con pobre
respuesta a vasopresores'’>3). La concentracién de Ca**
i6nico puede corregirse en situaciones de alteracion del
equilibrio dcido-base mediante la siguiente férmula:

Ca** iénico = Ca** medido x [1-0.53 x (7.40-pH medido)]

Con cifras de Ca** iguales o menores a 0.8 mmol/L. mas
datos de inestabilidad hemodinamica, se administrara 1
gramo de gluconato de Ca** IV en infusién lenta hasta
tener una mejor respuesta vasopresora!’-23,

. Hipotermia. Es indispensable llevar un estricto control de

la temperatura mediante un termémetro con transductor
esofdgico. La meta serd mantener el paciente en normoter-
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mia con temperaturas que oscilen dentro de 36.1 °C-36.5
°C. Se hara profilaxis de la hipotermia con medidas fisicas
como: calentamiento de soluciones, uso de colchén y/o
sédbana térmica, cobertura adecuada del paciente’->%).

PROFILAXIS DE LA NECROSIS TUBULAR AGUDA

La necrosis tubular aguda (NTA) es la principal causa de
retraso en la funcién del injerto renal. E1 TR de donador vivo
sin complicaciones quiridrgicas tiene una frecuencia muy baja
de NTA, lo que facilita enormemente el control clinico del
paciente. La incidencia de NTA se ha situado entre un 10%,
en las mejores series y hasta en un 60% en las de resultados
mas modestos. Su origen es multifactorial y va desde factores
relacionados con el donador hasta la atencién del receptor,
entre ellos: la edad, la afeccion renal o cardiovascular pre-
sente, la estabilidad hemodindmica durante el transanestésico
y en la UTR, el uso de farmacos vasoactivos, entre otros.
También son importantes en su patogenia las condiciones de
preservacion del 6rgano, entre las cuales destacan: los tipos
de soluciones de preservacion, lo métodos de perfusion,
la temperatura de preservacién, y lo mds importante atin,
los tiempos de isquemia a los que es sometido el érgano a
injertar. La NTA en el contexto del TR, se trata de un dafio
inducido por el fenémeno de isquemia-reperfusion que causa
afectacion estructural a las células tubulares e insuficiencia
renal mediante alteraciones de la perfusion renal, de la funcién
glomerular, y de la propia lesién tubular. La presencia de
isquemia moderada conduce a falla prerrenal; como defini-
cidn, en esta situacion el parénquima renal no estd danado, ya
que cuando la perfusion renal es reestablecida y la isquemia
revertida los rifiones regresan a su funcién normal después
de un cierto tiempo. Sin embargo, cuando la isquemia es mas
severa y no es revertida rapidamente, existe lesion de las cé-
lulas tubulares renales y en su forma mds severa se observan
parches de necrosis o necrosis cortical renal completa, con
recuperacion incompleta del dafio celular progresando esto
a una ERCT. Clasicamente, el fracaso renal isquémico se ha
dividido en tres fases: iniciacién, mantenimiento y recupera-
cion. Recientemente Sutton et al, establecieron una fase de
extension de vital importancia en la fisiopatologia del fracaso
renal agudo>”-?%, Con ello se reconocen cinco estadios fisio-
patolégicos en el curso de la NTA:

1. Agresién hemodindmica o téxica. Realmente podemos
considerar que forma un continuo con la fase de iniciacion.
Ocurre cuando disminuye el flujo sanguineo renal, pero se
mantiene la integridad celular®23,

2. Fase de iniciacidn. Aparece cuando el descenso del flujo
sanguineo renal provoca una deplecién de ATP. Se produce
lalesién de la célula tubular epitelial (pérdida de microvilli,
exfoliacion, etcétera)®23).

3. Fase de extension. Se caracteriza por la persistencia de
la hipoxia y la repuesta inflamatoria, ambos eventos mas
pronunciados en la unién corticomedular. Es en esta fase
en la que la disfuncién de la célula endotelial desempefia
un papel fundamental: alteracién de la permeabilidad,
estado procoagulante, alteracion en la regulacion de las
células proinflamatorias, liberacién de citoquinas, etc., se
produce muerte celular: necrosis y apoptosis>2%.

4. Fase de mantenimiento. En ella, las células comienzan a
repararse: desdiferenciacion, migracién, apoptosis, proli-
feracion en un intento de mantener la integridad celular y
tubular(®2%),

5. Fase de recuperacion. Se mantiene la diferenciacion celular
y se reestablece la polaridad epitelial>2%).

La NTA se caracteriza por un fenémeno llamado tubulo-
rrexis, que consiste en la ruptura de la membrana basal tubular
formando grietas importantes en los tibulos. Los fenémenos
de necrosis se aprecian mds, aunque no exclusivamente, en la
porcién recta y en las zonas contorneadas del tiibulo proximal.
Igualmente, se observa la presencia de cilindros tubulares
(formados por células necrosadas de los propios tibulos, pero
también por células viables, microvellosidades, proteina de
Tamm-Horsfall y pigmentos biolégicos) mas importantes a
niveles distales, dilatacion de los tibulos y aumento del es-
pacio intersticial entre éstos. La lesién isquémica es mucho
mads importante en el segmento S3 del tibulo proximal y en la
porcién medular del segmento grueso del asa de Henle, estos
segmentos del tibulo son m4s sensibles a la isquemia debido
a altas concentraciones de transporte de solutos dependiente
de ATP debido a su localizacién fuera de la médula. El mayor
aporte sanguineo de los rifiones se dirige hacia la corteza por
lo tanto la médula obtiene aporte sanguineo sélo de la vasa
recta por lo que la hipoxia en caso de isquemia estd aumen-
tada en la médula. Posterior al establecimiento de la lesién
renal, continiia una fase de mantenimiento de 1-2 semanas de
duracién, durante la cual la lesién en el parénquima renal se
establece y el IFG se estabiliza a un valor de 5-10 mL/min.
En la mayoria (pero no en todos los casos) en este periodo
existe oliguria. Posteriormente inicia la reparacion y regene-
racion del parénquima renal. Hay un incremento gradual en
el flujo urinario llamado fase diurética. La recuperacién de
la NTA requiere de la restauracién de las células tubulares
y el recubrimiento de las células tubulares denudadas en
la membrana basal. La restauracién del nimero de células
tubulares es debido a proliferacion y extension de las células
tubulares sobrevivientes a la lesién isquémica primaria®2>,

Fases clinicas

Fase 1: Disminucién aguda del IFG, aumento repentino de
la creatinina sérica y aumento del BUN23),
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Fase 2: Periodo de 1-2 semanas. Persiste la elevacion de
creatinina y del BUN, disminucién del IFG23),

Fase 3: Se detiene la lesion. Inicio de procesos de reestable-
cimiento de la funcién renal®?3,

Diagnéstico clinico: se caracteriza por una disminucién del
estado de conciencia, coma, delirio o confusion, somnolencia,
letargo y dificultad para despertarse, ausencia o disminucién
del gasto urinario, edema generalizado, retencién de liquidos,
nauseas, vomitos, disminucién en los voliimenes urinarios;
aunque esto no es un parametro del todo confiable; sin embargo,
diferencia de una lesién renal aguda no oligtrica (> 400 mL/
dia), oligtirica (< 400 mL/d{a) o andrica (< 100 mL/dfa).>>®

Datos de laboratorio: hiperkalemia, disminucion del IFG,
creatinina: > 1.2 mg/dL, urea: > 48 mg/dL, pacientes con
ERCT: creatinina 0.6-1 mg/dL por encima del valor basal y
urea 24-30 mg/dL por encima del valor basal®?3,

Datos de gabinete. Biopsia renal: sigue siendo la técnica
primordial para el diagnéstico diferencial entre la NTA, el
rechazo y la nefrotoxicidad (ciclosporina, tacrolimus). Debe
realizarse en la primera semana (3-5 dias) si el trasplantado
es un paciente con riesgo inmunoldgico (hiperinmunizado,
retrasplante) y en la segunda semana (7-10 dias) si el paciente
no tiene factores de riesgo, repitiéndose en la tercera semana
si no existiera rechazo y persiste la necesidad de diélisis. Asi
pues, la biopsia de manera programada evita la sobreinmu-
nosupresion en los pacientes con NTA. Ultrasonido Doppler:
da informacion del indice de resistencia intrarrenal (IR) el
cual mide la diferencia de la TAS y TAD dividida entre la
velocidad sistélica. Su elevacion indica NTA (IR > 1) lo que
indica ausencia de flujo diastélico-final. Ultrasonido Doppler
a color (US-CE): muestra ausencia de flujo en la corteza y
piramides renales. Leucocitos marcados con T99(23),

Profilaxis y tratamiento. En el contexto del TR, la mejor
profilaxis de la NTA es una correcta perfusion del injerto. Esto
se consigue teniendo al paciente con normovolemia o ligera
hipervolemia con la administracién de cristaloides y coloides.
Se utilizaran las soluciones indicadas en el apartado de fluidote-
rapia. El estado de hidratacién y de volemia del paciente cuando
llega a quir6fano es muy variable y esté en relacion a la dltima
dialisis. A pesar de que la PVC no es un indicador perfecto de la
volemia, es un pardmetro que se usa frecuentemente por su facil
acceso y bajo costo. Teniendo presente que nos encontramos
con un paciente con ventilacion mecanica y PEEP son deseables
valores de PVC entre 10-12 mmHg. Si decidimos utilizar otras
técnicas de monitoreo, nos guiaremos por lo siguiente: PAPM
(<20 mmHg), PCP (8-12 mmHg), IC (2.5-4 L/min/m?), IRVS
(1,800-2,000 dyn/seg/cm?/m?), IVS (25-45 mL/lat/m?) y VVS
(10-12%), que son mediciones mds precisas y objetivas que la
propia PVC, con fines de estimar la volemia y el estado hemo-
dindmico global del paciente. Es deseable mantener una presion
arterial ligeramente elevada (PAS entre de 120-140 mmHg) des-

de poco antes de la reperfusion y hasta el final de la intervencién.
En presencia de una volemia adecuada y a falta de dichos rangos
de PAS, intentaremos elevar 1a PAM con perfusién de dopamina,
de no ser suficiente, usaremos otras opciones (indicadas en el
apartado de hipotension) para lograr dichas metas. El objetivo de
todas estas maniobras no es conseguir un determinado valor de
presion arterial, sino conseguir una buena perfusion del injerto
con la consiguiente diuresis y funcién temprana del mismo. En
la actualidad resulta insuficiente la evidencia de que bajas dosis
de dopamina proveen proteccion renal, no se recomienda el uso
rutinario de dosis «renales» (0.5-3 pg/kg/min) de dicho farmaco.
La dopexamina (agonista beta2, D1 y D2) ha demostrado conferir
cierto grado de proteccion renal durante cirugia adrtica y shock
séptico experimental, pero su beneficio potencial durante el tras-
plante renal atin no ha sido evaluado. El fenoldopam, agonista
dopa 1; ha demostrado ser una alternativa para lograr vasodila-
tacion renal y aumento del flujo que podria mejorar el IFG. El
levosimendén, un nuevo inodilatador de accion prolongada, no
ha sido estudiado en pacientes de trasplante renal pero su perfil
podriaresultar deseable para un porcentaje de estos pacientes. La
inyeccion de verapamilo directamente en la arteria renal tras la
anastomosis, seguida de su administracion oral durante 14 dfas,
se ha asociado a mejorfa del IFG, la creatinina sérica, el FSR y
la supervivencia del injerto. El manitol es un diurético osmético
con un peso molecular de 182.17 g/mol y una osmolaridad de
1,098 mmol/L en su presentacién al 20%, produce expansion
rapida del volumen intravascular y aumenta el flujo tubular
renal al impedir la reabsorcién de agua en el tibulo proximal.
Ademads, disminuye el riesgo de obstruccion tubular actuando
como barredor de radicales libres y aumentando la liberacién
intrarrenal de prostaglandinas. Altas dosis > 200 g/dia o dosis
acumulativa > 400 g en 48 horas, pueden causar fallo renal
antrico. El mecanismo txico propuesto es la vasoconstriccion
renal. El uso de manitol a dosis de 0.5-1 g/kg 30-35 minutos an-
tes de la reperfusion mejora la respuesta diurética inmediata. La
furosemida es un diurético de asa; actda principalmente al nivel
de la rama ascendente del asa de Henle e inhibe la reabsorcién
del cloro y, como resultado, del sodio. Posee una accién comple-
mentaria al nivel del tibulo proximal y del segmento de dilucién.
Ademds, incrementa el flujo sanguineo renal para beneficio de la
zona cortical. No altera el IFG. La accién diurética natriurética
aumenta en proporcion a las dosis administradas y persiste en
caso de insuficiencia renal. Posee una accién hemodindmica que
se caracteriza por la disminucién de la presion capilar pulmonar
incluso antes de la aparicién de diuresis, y por el incremento
de la capacidad de almacenamiento del lecho vascular venoso
constatado por pletismografia. El uso de furosemida a dosis de
1-3 mg/kg (fraccionado en dos dosis; la primera 15-20 minutos
antes de la reperfusion y la segunda 15-20 minutos después de la
reperfusién) mejora la respuesta diurética inmediata. Si se asocian
ambos diuréticos se reducen las dosis, 1-2 mg/kg de furosemida
y 0.25-0.5 g/kg de manitol. En pacientes sometidos a trasplante
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renal de donador cadavérico se aumentaran las dosis de ambos
diuréticos en relacion al tiempo de isquemia fria al que ha sido
sometido el 6rgano, alcanzando las siguientes dosis: furosemida
2-3.5 mg/kg y manitol 1-2 g/kg(>7:22:2338),

EMERSION

Se administrard como profilaxis para la ndusea y el vomito
postoperatorio (NVPO) ondansetrén a dosis de 100-120 pg/kg
o granisetron 25-30 pg/kg. Antes de despertar se administrard
anestésico local por el catéter peridural en concentraciones
analgésicas (ropivacaina 0.15-0.2% o lidocaina 0.1-0.2%) o
bien analgesia por via sistémica (tramadol 1-1.5 mg/kg mas
paracetamol 10-15 mg/kg). En ausencia de complicaciones
el paciente se despertard y se extubard en quir6fano y se
trasladard en camilla con oxigeno a la UTR donde pasaré las
primeras horas del postoperatorio®723),

TRASLADO A LA UNIDAD
DE TRASPLANTE RENAL

Meédico adscrito y residente de anestesia acompaiiardn al
paciente ala UTR. El traslado se debe realizar en camilla con
tanque de oxigeno, monitor de traslado y circuito respiratorio
tipo Bain con bolsa reservorio. En caso de que el paciente ten-
ga que salir intubado, ademads de lo anterior se solicitard venti-
lador mecénico de traslado y si el caso lo amerita, se solicitard
apoyo al Servicio de Terapia Respiratoria. A su llegadaa UTR
se presentard el paciente al médico responsable en turno, dicha
presentacion debe constar de los siguientes puntos basicos:
nombre, edad, sexo, cirugia efectuada, anestesia empleada,
etiologia de la enfermedad renal si se conoce, estado fisico,
riesgo bioldgico, tipo de terapia sustitutiva: hemodialisis o
dialisis peritoneal, historia de la terapia sustitutiva y fecha
de dltima diélisis, presencia de diuresis residual y la cantidad

aproximada, valores habituales de la presion arterial (paciente
hipertenso o hipotenso crénico), balance hidrico y estado
dcido-base asi como las reposiciones o ajustes en su caso,
terapia inmunosupresora empleada, medidas profildcticas de
la NTA, medicacién complementaria, diuresis total y horaria
durante el transanestésico asi como hora de uresis, hemorragia
total y en su caso transfusion de hemoderivados, tipo y eficacia
de la analgesia, accesos venosos y localizacién de la FAVI,
incidencias anestésicas y/o quirtrgicas. Del mismo modo se
har4 entrega en mano a personal médico de UTR la siguiente
documentacién: consentimiento informado de anestesia, nota
de valoracidn preanestésica, registro transanestésico, balance
hidrico con andlisis de gases arteriales y venosos, nota trans-
anestésica, nota de traslado y llegada a UTR7,

REINTERVENCIONES

Las reintervenciones urgentes se hardn siempre en sala de
urgencias (asumidas por el anestesi6logo en turno). Cuando
sean muy inmediatas al final de la intervencién se hardn en
la misma sala de trasplante (asumidas por el anestesiélogo de
trasplante). Las reintervenciones diferidas se pueden hacer
indiferentemente en cualquier sala de quir6fano”.

CONCLUSION

El presente protocolo presenta una guia para tratar a los pa-
cientes con ERCT que son candidatos a un trasplante renal, el
éxito del programa de trasplante es la propia funcidn temprana
del injerto. No podemos destacar una meta o un pardmetro
en especial en el cual radique el renombre del programa. El
trabajo en equipo y modificar ciertas acciones del protocolo
aqui presentado de acuerdo a las caracteristicas de cada pa-
ciente y a favor del injerto, es ahf donde radica el verdadero
éxito de cada trasplante.
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