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La epidemia mundial de diabetes e hipertensién ha pro-
vocado un aumento espectacular de la enfermedad renal
cronica y su prevalencia mundial varia entre el 8 y el 16%.
El trasplante renal para los pacientes con enfermedad renal
en etapa terminal serd el tratamiento definitivo y menos cos-
toso comparado con la dialisis. Idealmente, para realizar
un trasplante debe existir compatibilidad inmunolégica; sin
embargo, en centros de trasplantes con experiencia, a pesar
de la incompatibilidad HLA y ABO, es una alternativa;
ademas, se han implementado estrategias como los criterios
ampliados de donacidn y la donacién después de la muerte
cardiaca®,

En la evaluacion preoperatoria es importante el momento
de la dialisis; algunos pacientes atn son predialisis y el tras-
plante se asociard con una mejor funcién y supervivencia
del injerto. Las comorbilidades mas frecuentes y que pueden
afectar el trasplante son la enfermedad cardiovascular, la
diabetes, mas de un afio en dialisis, edad mayor de 60 afios, el
tabaquismo, la enfermedad vascular periférica, la enfermedad
cerebrovascular, los problemas psicosociales, la enfermedad
gastrointestinal, la hipertension y la dislipidemia; también las
limitaciones pulmonares graves (oxigeno en el hogar, asma no
controlada, cor pulmonale, o enfermedad grave obstructiva
o restrictiva). Su evaluacion requerira telerradiografia de to-
rax, electrocardiograma y ecocardiografia preoperatoria para
evaluar la funcion ventricular; electrolitos séricos, citometria
hematica, quimica sanguinea y algunas pruebas especiales.
En el periodo preoperatorio inmediato, deben considerarse los
riesgos implicitos de hiperpotasemia, sobrecarga de volumen
y didlisis previa.

La fosa iliaca derecha generalmente se prefiere como
sitio para el aloinjerto renal si no hay una contraindicacion.
Los musculos de la pared abdominal inferior se dividen para
exponer los vasos iliacos y la vejiga. Se realizan dos anasto-
mosis vasculares de la arteria renal del donante en la arteria
iliaca externa y la vena renal del donante en la vena iliaca.
El tiempo de isquemia fria y caliente y de anastomosis se

debe mantener lo mas corto posible para minimizar el dafio
por isquemia-reperfusion, y el momento del despinzamiento
sera critico para el anestesiologo en términos de presion
arterial y manejo de liquidos; posteriormente, se realiza la
anastomosis ureterovesical y el cierre de pared®).

La anestesia general es la técnica mas frecuente, aunque la
regional se ha utilizado con éxito. La colocacion cuidadosa del
paciente es esencial para proteger las fistulas arteriovenosas y
permitir el acceso central. La monitorizacion venosa central
es una practica estandar para la administracién de farmacos;
generalmente, se evita la monitorizacion arterial invasiva de
rutina, a menos que el paciente tenga un riesgo cardiovascular
muy alto, debido al riesgo de dafio en la arteria radial. Se re-
quiere monitoreo de la relajacion neuromuscular, profundidad
anestésica y temperatura. El paciente debe mantenerse nor-
motérmico. La via aérea del paciente debe protegerse con un
tubo endotraqueal debido al riesgo de aspiracion en pacientes
urémicos. Los pacientes deben ser preoxigenados, y puede
estar indicada la induccion de secuencia rapida cuando hay
antecedentes de neuropatia autonémica. La induccion de la
anestesia se hace con propofol, tiopental, ketamina o etomida-
to, pero es de forma individualizada y de acuerdo al estado he-
modinamico. La anestesia intravenosa total con propofol tiene
menor riesgo de nauseas y vomitos postoperatorios y ademas
protege de la lesion por isquemia-reperfusion y se asocia a
mejores resultados y control hemodinamico. El isoflurano es
el halogenado preferido. Recientemente, el ensayo VAPOR
demostré que el sevoflurano reduce significativamente el
rechazo agudo dos afios después del trasplante de donador
vivo, en comparacion con propofol, aunque es resultado de
pocos ensayos clinicos con anestesia total intravenosa que a
largo plazo e inmediato tendrian mejores resultados. Hay poca
informacion sobre agentes inhalados nuevos. En lainduccion
de secuencia rapida debe evitarse el suxametonio siempre que
sea posible, y esta contraindicado en pacientes con potasio
sérico >5.5 mmol/L. Los relajantes neuromusculares no des-
polarizantes son generalmente favorables; el cisatracurio tiene
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ventajas por su eliminacién de Hofmann; otra opcién es el
rocuronio, excretado en un 30% por el rifidn, por su reversion
con sugammadex; sin embargo, este complejo se excreta por
viarenal y no se ha estudiado efectivamente en esta poblacidn.
Los opioides intravenosos disminuiran la respuesta al estrés
de la laringoscopia, particularmente porque muchos de estos
pacientes son hipertensos, y proveeran analgesia. El opioide
recomendado sera el remifentanilo, pero no todos los centros
hospitalarios lo tienen. El fentanilo, que se metaboliza princi-
palmente por el higado, se puede usar en dosis normales y la
morfina puede tener un efecto prolongado por acumulacién de
su metabolito activo, la morfina-6-glucurdnido. El papel de los
adyuvantes como la lidocaina, dexmedetomidina y ketamina
estd en auge y podria tener un efecto favorable en la disminu-
cidén o requerimiento de fArmacos vasopresores 0 inotropicos y
favorecer el prondstico. Los receptores de trasplantes de rifion
podrian requerir esquemas liberales de fluidoterapia para la
reperfusidn o despinzamiento, y aqui el anestesiologo tiene
un papel crucial para que el injerto funcione de inmediato y
dependera del volumen intravascular adecuado y la presién
arterial media por arriba de 80 mmHg; también debe alcanzar
el objetivo de presion venosa central (10-12 mmHg), aunque
se esta abandonando por la variabilidad tan importante que
tiene®. En esta fase, la hipotension intraoperatoria sera un
factor de riesgo independiente para retardar la funcion del
injerto y es necesario considerar que las fluctuaciones rapidas
en la presion arterial en el periodo perioperatorio se asocian
con dafio del injerto (hay gran riesgo de hipotension durante
la cirugia de banco por la disminucién de los requerimien-
tos anestésicos), y cuando el paciente este hipertenso en el
preoperatorio tendra mayor riesgo de hipotensién en el tran-
soperatorio. Se han publicado trabajos donde la fluidoterapia
se maneja hasta 30mL/kg/hora durante el transoperatorio sin
importar el tipo de solucién administrada. No se recomiendan
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ya coloides como el hidroxietilalmidén; sin embargo, estas
tendencias de hipervolemia se estdn abandonando con la ad-
ministracién de fluidos guiada por metas y especificamente
para el momento del despinzamiento. Aun se recomienda la
dopamina y su administracion en el periodo intraoperatorio
y postoperatorio temprano, y las razones son por el beneficio
tedrico por su accién en el agonista del receptor DA2 (2-3 ug/
kg/min) para promover el flujo sanguineo renal, aunque nunca
se ha demostrado un beneficio en el resultado; y 5-10 ug/kg/
min, entonces sus efectos p-adrenérgicos podrian ayudar a
mantener la normotensidn; sin embargo, en dosis mas altas,
(10-20 pg/kg/min) los efectos a-adrenérgicos predominan y
el flujo de sangre al rifién injertado se reducird. De manera
similar, los agonistas a-adrenérgicos como la fenilefrina
causaran grandes reducciones en el flujo sanguineo del injerto
y no deberian utilizarse. Si la hipotensidn persiste, quizés se
requiera de un inotrépico o B-agonistas como la dobutaminay
la dopexamina. Se ha observado que los diuréticos, sobre todos
los de asa como la furosemida, afectaran el descenso 6ptimo
de creatinina en las primeras 72 horas y se vera favorecido
por diuréticos osmaéticos como el manitol™2),

El balance exacto de liquidos postoperatorios sera
esencial y se guiara por la produccion de orina, la presion
venosa central, la presion arterial media y los pesos diarios.
Continuara siendo relevante evitar periodos prolongados de
hipo- o hipertension. La hemodidlisis puede ser necesaria en
el periodo postoperatorio inmediato para el tratamiento de la
hiperpotasemia o edema pulmonar. También es importante
monitorizar los electrolitos séricos en tales pacientes, ya
que pueden llegar a ser profundamente hipopotasémicos e
hipocalcémicos. Existe un alto riesgo de trombosis venosa
profunda, por lo que se recomendara la movilizacion tempra-
na, en ocasiones desde el primer dia postoperatorio, y otras
medidas anti embdlicas o farmacologicas®.
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